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TEMEL SAGLIK HİzMETLERİ: POLİTİK VE 
İDEOLOJİK BİR YAKLAŞıM 

GİRİş 

Temel Sağlık Hizmetleri (TSH) yakla~ımı 1978 
yılında Alma-Ata'da 134 ülke Sağlık Bakanları ve il­
gili uluslararası örgütlerin imzaladığı Deklarasyonla 
kabul edilmi~(1) ve birçok ülkenin o dönemden sonra 
geli~tirdiği sağlık politikalarında, kağıt üzerinde dahi 
olsa, önemli rol oynamı~ bir yakla~ımdır. Dünya Sağ­
lık Örgütü'nün (D SÖ) 1977 yılında her ülkenin en 
azından ula~mak için çaba göstermesi gereken bir 
amaç olarak belirlediği "2000 Yılında Herkese Sağlık" 
evrensel amacının temel stratejisi de TSH yak­
la~ımıdır. Deklarasyonunun kabul edilmesi sırasında 
tüm taraflarca onaylanmı~ gibi görünrnesine kar~ın 
daha sonraları yakla~ımın tanımı konusunda yoğun 
tartı~malar çıkmı~ ve bugün daha bu tartı~malar 

ortak bir sonuca ula~mamı~tır(2). Bu makalede TSH 
bir yakla~ım olarak en geni~ anlamıyla ta­
nımlanmakta yani sağlık bakım sistemi içinde birinci 
basamak sağlık hizmetleriyle özde~leyen bir düzey 
olarak değil toplumların sağlık statüsünü yük­
seltmeye yönelik bir yakla~ım ve felsefe olarak al­
gılanmaktadır. Bu bağlamda TSH kalkınma sürecinin 
önemli bir ögesi olarak kar~ımıza çıkmaktadır. 

Alma-Ata Deklarasyonu ve beraberinde ge­
tirdiği felsefe ile "2000 Yılına Kadar Herkese Sağlık" 
amacı katılımcı ülkeler tarafından büyük bir co~­

kuyla kar~ılanmasına ve birçok ülke tarafından bu 
felsefe ile uyumlu politikalar geli~tirilmesine rağmen 
bu co~ku zaman içinde azalmı~ hatta birçok du­
rumda hayal kırıklığı ile sonuçlanmı~tır. Daha ileriki 
bölümlerde vurgulanacak son yıllardaki bazı ge­
li~meler haricinde, 2000 yılına be~ yıl gibi bir zaman 
kaldığı günümüzde, TSH felsefesinin her düzeyde 
ba~arı ile uygulandığı bir ülke ya da sistem ör­
neğinden sözetmek mümkün olmamaktadır. Hatta 
bunun tersine bir olu~umdan, yani 1978'deki Dek-
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larasyona ilham kaynağı olan bazı ülkelerde, örneğin 
Çin'de, bu felsefeden ciddi sapmalardan sö­
zedilebilir(3). 

Geçmi~ dönemlerde ba~arılı ol.rnu~ ve bir kon­
sensus sonucu olu~mu~ bir yakla~ımın uygulama 
güçlüğünün ya da ba~arısızlığının altında yatan 
temel neden/nedenler nelerdir? İ~te bu makalenin 
amacı TSH yakla~ımının politik ve ideolojik yönünü 
irdeleyerek yukarıdaki soruya yanıt aramak ve as­
lında ister birinci basamak isterse de bir yakla~ım/ 
felsefe olarak algılanan TSH'nin ba~arısızlığa uğ­

ramasının temel nedeninin politik ve ideolojik fak­
törler olduğunu ortaya koymaktadır . Bu amaçla ilk 
olarak TSH öncesi dönem ve o dönemde sağlık kav­
ramının etrafındaki politik ve ideolojik tartı~malar kı­
saca incelenerek daha sonra TSH yakla~ırnının po­
litik yönü tartı~ılacaktır. 

SAGLIK VE KALKıNMA: DEGİşEN 
ANLAYıŞLAR 

Sağlık ve kalkınma arasındaki ili~kiye ve bu ko­
nuda zaman içinde olu~an deği~ikliklere geçmeden 
önce her iki kavramın da tanımı konusunda ortak, 
herkes tarafından kabul edilebilir bir tanıma ula­
~ılamadığını belirtmek gerekmektedir. Ancak burada 
bu kavramların tanımı ve etrafında yoğunla~an tar­
tı~malardan çok TSH felsefesinin temel ilkelerini 
açıklamak amacıyla bu kavramların birbirleriyle olan 
ili~kisi tarihsel bir çerçeve içinde incelenecektir. 

Sağlığın kalkınmanın önemli belirleyicilerinden 
biri olduğu görü~ü 1960'ların sonlarında aralarında 
Seers'in çalı~malarının da bulunduğu(4) ve kal­
kınmanın yeni ölçütlerinin belirlendiği tartı~malarda 
önem kazanmı~tır. Daha önceleri kalkınma milli ge­
lirde meydana gelen reel artı~larla ölçülen bir kav­
ramken bu dönemle birlikte kalkınmanın sosyal bo­
yutu ön plana çıkmaya ba~lamı~tır. Kalkınma li­
teratüründe "modernizasyon" okulunun baskın ol­
duğu dönem olan 1950-1960'lı yıllarda temel vurgu 
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milli gelirde direkt olarak artı~ sağlayacak ya­
tırımlarda olmu~ ve eğitim, sağlık gibi sosyal sek­
törler birer tüketim sektörü olarak dü~ünülerek yol, 
baraj vs. gibi yatırımlara ağırlık verilmi~tir. Bu gö­
rü~ün ağırlık kazanmasının nedeni, milli gelirdeki ar­
tı~larla ölçülen ekonomik büyümenin zaman içinde 
doğalolarak toplumun tüm kesimlerine yayılacağı 
(trickle-down effect) ve sosyal sorunları da çö­
zümleyeceği inanı~ıdır(S,6). Sağlık sektörünün "dipsiz 
kuyu"(7) olarak nitelendirildiği dönem 1970'li yılların 
ba~ına kadar devam etmi~ ancak bu döneme ge­
lindiğinde milli gelirdeki artı~ anlamında ekonomik 
büyürneyi gerçekle~tiren birçok Üçüncü Dünya ül­
kesindeki yoksul kesimin bu büyümeden fay­
dalanamadığı görülmü~tür. Dudley Seers bu ger­
çekten hareketle kalkınmayı "insan ki~iliğinin po­
tansiyelinin gerçekle~tirilmesi" olarak tanımlamı~ ve 
yeni kalkınma kriterleri geli~tirmi~tir: beslenme sta­
tüsü; daha fazla i~ olanakları; gruplar, sosyal sınıflar 
ve ülkeler arası artan e~itlik. Bu tanımla birlikte o dö­
neme kadar bir tüketim sektörü olarak tanımlanan 
sağlık yatırım sektörü olarak görülmeye ba~lanmı~ 
ve bu görü~ içinde de en çok sağlık sektörünün i~­
gücünün verimliliğini arhrarak kalkınmaya yaptığı 
fayda gözönüne alınmı~tır. Ancak sağlık ve kalkınma 
arasındaki ili~ki bu kadar doğrusalolmayıp gö­
ründüğünden daha karma~ıktır. Bu alanda yapılan 
çalı~malar hastalıktan hastalığa ve yerle~im yerlerine 
göre farklılık göstermektedir(8). Bunun yanısıra bu 
yakla~ımın temel eksikliğinin çocuklar ve ya~lılar 

gibi ekonomik olarak aktif olmayan nüfus gruplarına 
yapılacak sağlık yatırımlarını gerekçesiz bırakması 
olduğu vurgulanmı~tır(9,10). Ayrıca ekonomik kal­
kınmanın sağlık üzerindeki olumsuz etkileri de gö­
zardı edilmemelidir. Kalkınma projelerinin çevre, 
sağlık statüsü ve tarım uygulamaları üzerindeki 
olumsuz etkileri yoğun bir ~ekilde tartı~ılmı~tır(ıı,12). 
Tüm bu görü~lere rağmen her iki kavramın da bir­
biriyle olan grift ili~kisi kabul edilmi~ ve biri ol­
madan diğerinin olamayacağı görü~ü yaygınlık ka­
zanmı~tır. 

Sağlık ve kalkınma kavramları arasındaki ili~ki 
incelenirken 1960'lı yılların ortalarında sağlık ala­
nında ya~anan geli~melerden de sözetmek gereklidir. 
Bu dönemde dönüm noktası 1966 yılında Maurice 
King tarafından yazılan ve temelde geli~mekte olan 
ülkelerce modelolarak alınan Batı tıbbının bu ülkeler 
için ne kadar uygunsuz olduğunun ve sağlıkla ilgili 
konularda yılnızca tıbbi çözümlere yönelmenin ne 
kadar yanlı~ olduğunun vurgulandığı ve bugün ulus­
lararası bir klasik olarak sayılan eseridir(13). King, 
"beslenme" örneğinden hareketle sağlığı etkileyen 
birçok temel faktörün iyile~tirilmesinde "tıbbın" çok 
az roloynadığını ve sosyal, ekonomik ' e politik çö­
zümlerin üretilmesi gereğini vurgulamı~tır. Bunun 
yanısıra geli~mekte olan ülkelerde "hastaneye" dayalı 
çözümlerin yetersizliği ve zararları üzerinde du-

rulmu~tur. 1960'ların son dönemi ile 1970'lerin or­
talarına kadar geçen dönem sağlık, hastalık ve ne­
denleri, sağlık ve kalkınma gibi konu ve kavramların 
yoğun olarak tartı~ıldığı bir dönem olmu~ ve bu tar­
tı~malar önce Basic Healt Services hareketinin daha 
sonra da TSH yakla~ımının doğu~uyla so­
nuçlanmı~tırl. 

TSH yakla~ımında temel vurgu sağlığın sadece 
tıbbi hizmetlerin ve sağlık sektörünün faaliyetlerinin 
bir sonucu olmadığıdır. En geni~ anlamıyla bir top­
lumun dü~ük sağlık statüsünün altında yatan temel 
neden yoksulluktur (povertY)(lS). Yoksulluk bir ül­
kenin ekonomik, politik ve ideolojik yapısıyla ilgili 
bir kavram olduğundan sağlık statüsünü yükseltmek 
sağlık sektörünün kapasitesini a~makta ve global dü­
zeyde çaba harcamayı gerektirmektedir. TSH, kal­
kınma sürecinin önemli bir unsuru olarak sek­
törlerarası i~birliğini ve toplum katılımını vur­
gulayan bir yakla~ımdır. Bazı yazarlar Alma-Ata'nın 
en büyük katkısının birçok geli~mekte olan ülke po­
litikacısının hastaneye dayalı sağlık hizmetleri ko­
nusundaki yanlı~ inancını deği~tirmek olduğunu 

vurgulamaktadır(16). İ~te sağlık ve sağlığı ge­
li~tirmeye yönelik olarak deği~en ve geli~en bu kav­
ramlar TSH'nin politik ve ideolojik yönünü ön plana 
çıkarmakta ve bu özelliklerinin tartı~ılmasını ge­
rektirmektedir. Makalenin bundan sonraki bö­
lümünde bu konu üzerinde durulacaktır. 

TEMEL SAGLIK HİZMETLERİ 
YAKLAŞıMlNIN POLİTİK VE İDEOLOJİK 
YÖNÜ 

Daha önce DSÖ'nün 2000 Yılında Herkese Sağ­
lık evrensel amacından sözedilmi~ti . Bu amacın a~a­
ğıda sıralanan temel ilkeleri TSH yakla~ımının politik 
ve ideolojik yonunu tartı~mada önem ka­
zanmaktadır. Buna göre bu amacın temel ilkeleri 
~unlardır: 

(1) Eşitlik: Herkese Sağlık amacının temel pren­
sibi e~itliktir. Bugün dünyada hem aynı ülke içinde 
hem de ülkeler arasında e~itsizliklerin varlığı yad­
sınamaz. Bu e~itsizliklerin 2000 yılına kadar mi­
nimum düzeye indirgenmesi temel hedeftir. 

(2) Sağlığın Geliştirilmesi: Bu ilkede temel 
hedef insanların fiziksel ve ruhsal kapasitelerini mak­
simum düzeyde kullanabilmelerini sağlayacak "po­
zitif sağlık" kavramının toplumda yerle~mesini sağ­
lamaktır. 

(3) Toplum Katılımı: Herkese sağlık amacı 

ancak bireylerin kendi çabaları ile gerçekle~tirilebilir. 
Bu amacın gerçekle~tirilmesinin temel ta~ı bi-

lBasic Health Services ve TSH arasındaki ayırım için 
Tatar'a başvurulabilir(14) . İki kavramın birbiriyle 
karışmasını önlemek amacıyla birincisi orijinal adı ile 
kullanılmaktadır. 
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linçlenmi~, motive edilmi~ ve aktif olarak katılırnda 
bulunan bir toplumdur. 

(4) Sektörlerarası İşbirliği: Herkese Sağlık 
amacı ilgili tüm sektörlerin i~birliğini ve ak­
tivitelerinin bu amaçla koordinasyonunu gerektirir. 
Sağlık sektörü çözümlenmesi gereken problemlerin 
sadece bir kısmıyla ilgilenebilir. Ancak sağlığın ge­
reklerini yerine getirmek, sağlıklı kamu politikaları 
olu~turmak ve fiziksel, ekonomik ve sosyal çevredeki 
riskleri azaltmak için sektörlerarası i~birliği vaz­
geçilmez bir ögedir. 

(5) Temel Sağlık Hizmetleri: Sağlık bakım sis­
temi TSH ilkelerine dayalı olmalıdır. TSH prensipte 
toplum katılımı ve desantralizasyona dayanan, top­
lumun ula~abileceği en yakın yerde sağlık hizmeti 
sağlayan, herkes tarafından kabul edilmi~ yöntem ve 
araçları kullanan global bir yakla~ımdır. 

(6) Uluslararası İşbirliği: Sağlık problemleri 
sınır ötesi bir özellik ta~ımaktadır bu nedenle ulus­
lararası i~birliği ~arttır( 17). 

Yukarıda belirlenen ilkelerin büyük bir bölümü 
TSH yakla~ımının da temel ilkelerini olu~­

turmaktadır. Walt ve Vaughan bu ilkeleri ~u ~ekilde 
sıralamaktadır(18): 

(1) Sağlık hizmetleri kırsal kesimdeki nüfusu ya 
da kentlerdeki yoksulları gözardı etmeksizin daha 
e~it bir ~ekilde ula~ılabilir olmalıdır. 

(2) Toplumun kendi sağlığıyla ilgili kararlarda 
aktif katılımı zorunludur. 

(3) Sağlık hizmetlerinin odak noktası tedavi 
edici hekimlikten ziyade sağlığı koruyucu ve ge­
li~tirici hizmetler olmalıdır. 

(4) Sağlık sisteminde kullanılan yöntem ve araç­
lar kabul edilebilir olmalı ancak "uygun teknoloji" 
ilkel ya da dü~ük standarttaki teknoloji olarak al­
gılanmamalıdır. 

(5) Sağlık, genel bakırnın sadece bir parçası ola­
rak algılanmalı ve beslenme, eğitim, b~rınma ve 
temiz içme ve kullanma suyu gibi ögelerin sağlığın 
minimum ön ~artlarından olduğu unutulmamalıdır. 

Görüldüğü gibi gerek Herkese Sağlık amacı ge­
rekse TSH yakla~ımının oda "kla~tığı temel ilkeler e~it­
lik, toplum katılımı ve sektörlerarası i~birliğidir. Bu 
ilkelerin tümü beraberinde politik ve ideolojik tar­
tı~maları getirmekte ve her düzeyde tam bir politik 
adanmı~lığı zorunlu kılmaktadır. Yakla~ımın 

1980'lerden sonra önemini yitirmesinin nedenlerin 
bu noktada düğümlendiği söylenebilir. Bu konu DSÖ 
tarafından da vurgulanmı~ ve TSH yakla~ımının en 
geni~ anlamıyla uygulanması ve 2000 Yılında Her­
kese Sağlık amacına gerçekten ula~mak yönünde 
çaba harcamanın en önemli ögesinin politik adan­
mı~lık olduğu belirtilmi~tir(19). 

DSÖ tarafından Herkese Sağlık amacına yönelik 

olarak kaydedilen geli~meleri izlemek üzere ge­
li~tirilen evrensel göstergelerde politik adanmı~lığın . 

be~ temel göstergesinden sözedilmektedir: politik 
adanmı~lığın en üst düzeyde deklare edilmesi; fi­
nansal kaynakların ayırılması; bu kaynakların da­
ğıtımındaki e~itlik derecesi; toplum katılımının de­
recesi; ve uygun bir örgütsel yapı ve yönetsel sürecin 
kurulması. Aynı dokümanda finansal kaynakların 
ayınlması ve bunların dağıtımındaki e~itlik derecesi, 
tek ba~ına, politik adanmı~lığın en önemli göstergesi 
olarak ilan edilmi~tir(20). 

Görüldüğü gibi TSH yakla~ımının politik yönü 
ile ilgili tartı~mada odak noktasını e~itlik ve buna 
bağlı olarak da kaynak dağıtımı konusu olu~­

turmaktadır. Bu bağlamda yoksulluk (poverty), po­
litika (politics) ve güç (power) kavramları Herkese 
Sağlık amacı ve TSH ile çok yakından ilgili kav­
ramlar olarak kar~ımıza çıkrrtaktadır(21). Ulusal dü­
zeyde, sağlık bütçesi düzeyinde ve özellikle ha­
nehalkı düzeyinde yoksulluk Herkese Sağlık ama­
cının önüdeki en büyük engeldir. Toplumdaki kıt 

kaynakların ne kadarının sağlık sektörüne ay­
rılacağının ve bu kaynakların da sağlık sektörü için­
de nasıl dağıtılıp kullanılacağının temel belirleyicisi 
ise politik tercihler olacaktır. Bu süreç içinde en 
önemli ögeler ise ülkedeki tıp mesleğinin ve elitin 
gücüdür. Bu konular üzerinde aşağıda daha ayrıntılı 
olarak durulacaktır. 

E~itlik olgusunun politik yansımalarına bak­
madan önce e~itliğin tanımı konusunda bir görü~ bir­
liğine varılmamı~ olduğunu belirtmek ge­
rekmektedir. S-ı ğlıkta e~itlik konusunda daha ay­
rıntılı tartı~ma ve tanımlar için Mooney'e ba~­

vurulabilir(22). Bu makalede e~itlik kavramı "e~it ih­
tiyaca e~it ula~ılabilirlik" tanımı çerçevesinde ele alın­
maktadır. Bu baslamda e~itliğin sağlanması kay­
nakların büyük bölününün toplumun yoksul, sağlık 
hizmetlerinden ihtiyacına oranlı olarak ya­
rarlanamayan ve genellikle kırsal kesim ile kentlerin 
yoksul bölgelerine yönlendirilmesi zorunluluğunu 
da beraberinde getirmektedir. Bu çerçevede verilecek 
kararların ideoloji ve politika ile içiçe olduğu or­
tadadır. Segal'in de belirttiği gibi "kaynakların ih­
tiyacı olanlara yönlendirilmesi, mevcut durumdan 
faydalananlara daha az kaynak ayırılması anlamına 
geldiği anda politik tartı~malar ve tercihler alanına 
kaçınılmaz olarak girilmi~ demektir"(23). Burada 
önemle vurgulanması gereken bir nokta mevcut du­
rumdan en fazla fayda sağlayanların toplumda eko­
nomik, finansal ve sosyal gücü elinde bulunduran 
gruplar olduğu ve bunların da kaynak dağıtımı ko­
nularında baskın grup olduğudur. Bugüne kadarki 
deneyimler kıt kaynakların dağıtımı konusunda 
kentlerde bulunan ve sesini yükseltebilen grupların, 
kırsal alandaki güçsüz ve politik bir tehdit olu~­
turmayan gruplara göre daha avantajlı olduğunu 

göstermi~tir(24) . 
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Kaynakların ihtiyacı olanlara dağıtılması ya da 
aktarılması konusunda en büyük engelleme tıp men­
supları, elit ve doğalolarak mevcut düzenden en çok 
fayda sağlayanlardan gelmektedir. Birçok yazar 2000 
yılında Herkese Sağlık amacına ula~manın önündeki 
en büyük engelin diğerleri tarafından sıkça vur­
gulandığı gibi kıt kaynaklar değil tıp mesleği men­
suplarının ve elitin bu konudaki tutuculuğu ve baskı 
grubu olu~turabilme özelliklerinin olmasını vur­
gulamaktadır(2S). Gish bu inanı~ı daha da de­
rinle~tirerek supra sistemin etkisini vurgulamaktadır. 
O'na göre, "daha adil ve verimli sağlık bakım sis­
temlerinin önündeki temel engel sıkça bahsedildiği 
gibi kıt kaynaklar, kötü ileti~im olanakları ya da tek­
nolojik bilgi ve veri eksikliği değil yoksulların sağlık 
bakım ihtiyaçlarına yeterince değer vermeyen sosyal 
sistemlerdir"(26). Sosyal sistemlerin TSH yak­
la~ımının konumu üzerindeki etkisi deği~ik ya­
zarlarca incelenmi~ ve bu yakla~ımın, sosyal ögeleri 
ağır basan ve toplumu bir bütün olarak harekete ge­
çirebilen toplumlarda daha ba~arılı olduğu vur­
gulanmı~tır(27,28,29). Aynı konu üzerinde ara~tırma 
yapan Sidel ve Sidel da(30) TSH yakla~ımının refah 
ve güç dengesinin daha önce dezavantajlı olan grup­
lara doğru deği~tiği ve bu deği~imin e~itlik ve top­
lum katılımını güçlendirmek için kullanıldığı top­
lumlarda gerçek anlamıyla uygulama alanı bul­
duğunu ortaya koymu~lardır. Sonuç olarak bir ül­
kedeki egemen ideolojinin toplumun sağlık sta­
tüsünün en temel belirleyicisi olduğu kabul edil­
mesine rağmen burada bu konu üzerinde daha fazla 
durulmayacaktır. Konu, önem ve kapsamından do­
layı daha ayrıntılı bir çalı~mada ele alınmalıdır. 

Ancak burada yalnızca tıp mesleğinin ve elitin rolü 
üzerinde durulacak ve TSH yakla~ımının en geni~ 
anlamıyla uygulanmasının bu gruplarca neden is­
tendik bir durum olmadığı üzerinde durulacaktır. 

Gelenekselolarak tıp mesleği tedavi edici he­
kimlik ile yüksek teknoloji gerektiren ve toplum ta­
rafından kolayca ula~ılabilir olmayan hizmetlere 
önem vermi~, TSH, temiz içme ve kullanma suyu, 
eğitim ve bunun gibi diğer hizmetlerde faaliyette bu­
lunan tıp mesleği dı~ındaki mesleklerle i~birliğine 

açık olmamı~tır. Bu yakla~ımın doğal sonucu olarak 
kaynaklar koruyucu hekimlikten çok tedavi edici he­
kimliğe, kırsal alandan çok kentsel alana yo­
ğunla~mı~ bu durumdan en çok faydalanan grup ise, 
sosyal, politik ve ekonomik gücü elinde bulunduran 
elit olmu~tur. Bu nedenle özellikle sağlık sektörüne 
ayrılan kaynakların kısıtlı olduğu ya da azaldığı dö­
nemlerde tıp mensupları ile elitin çıkarlarının bir­
biriyle örtü~tüğü söylenebilir(31). Bugün birçok yazar 
tarafından varılan ortak kanı Herkese Sağlık ama­
cının teknik ve finansal olarak ula~ılabilir olduğu 

ancak tıp mensupları ile elitin yoksul kesiminin sağ­
lığını geli~tirecek hizmetlere kaynak dağıtımında ra­
dikal deği~imlere kar~ı olması nedeniyle bunun ger-

çekle~emeyeceği yönündedir(32). İ~te bu nokta TSH 
yakla~ımının önündeki en büyük çıkmazdır. TSH 
yakla~ımı beraberinde kaçınılmaz olarak kaynak da­
ğıtımında radikal deği~iklikler getirecektir. Ger­
çekten TSH yakla~ımını benimseyen ve bunu uy­
gulamaya koyan bir yönetim kaynak dağıtımındaki 
mevcut e~itsizlikleri giderme yoluna gidecek bu da 
örneğin kentlerd~ yoğunla~an ve hastanelere ayrılan 
kaynakların kırsal alana aktarılması anlamına ge­
lecektir. Ancak birçok yazarın kabul ettiği gibi(33,34) 
bu söylemesi kolay, gerçekle~tirilmesi çok zor bir de­
ği~imdir. Bu nedenle mevcut kaynak dağılımını boz­
mak yerine, sağlık sektörüne ayrılacak yeni kay­
nakların TSH yakla~ımının öngördüğü ~ekilde kul­
lanımı öngörülmektedir(3S). Bazı yazarlar ise bunun 
tersine bir görü~ öne sürmekte hatta e~itlik ko­
nusunda daha geni~ bir perspektiften bakmaktadır. 
Bunlara göre Üçüncü Dünya ülkelerinin sağlık prob­
lemlerinin altında yatan temel neden genelde tüm 
kaynakların (toprak, gelir, gıda vs.) dengesiz da­
ğılımıdır ve bu durum düzeltilmeden yani top­
lumdaki genel e~itsiz1ik ögeleri yokedilmeden sağlık 
alanındaki hiçbir geli~menin olumlu sonuç vermesi 
mümkün değildir(36,37). Bu görü~ TSH yakla~ımını 
geni~ kapsamıyla benimseyen tüm taraftarca kabul 
edilmi~ bir görü~tür. 

Sağlık mesleği mensuplarının (hekimler, hem­
~ireler ve diğerleri) TSH yakla~ımına ilgi gös­
termemelerinin hatta birçok durumda engellemeye 
çalı~malarının altında yatan diğer nedenler Van der 
Geest ve diğerleri tarafından incelenmi~ ve bazı 

genel sonuçlara varılmı~tır(38). Buna göre, birinci 
belki de en önemli faktör, TSH yakla~ımının sağlık 
çalı~anlarına finansal açıdan bir avantaj sağlamaması 
hatta birçok durumda mevcut olanakları dahi el­
lerinden almasıdır. Bugün bir çok geli~mekte olan ül­
kede kamu sektöründe faaliyet gösteren sağlık ça­
lı~anları aynı zamanda özel sektörde tedavi edici he­
kimlik hizmeti sunarak gelirinin büyük bir bö­
lümünü bu kaynaktan elde etmektedir. TSH yak­
la~ımı içinde sağlık çalı~anları toplumun ödemeye 
çok da istekli olmadığı ve bir gelir kaynağı olmayan 
koruyucu hekimliğe yönelmek ve büyük bir ola­
sılıkla da kırsal alana gitmek zorunda kalacaktır. Sa­
dece bu iki faktör dahi sağlık çalı~anlarının geni~ 
kapsamlı TSH yakla~ımına neden sıcak bak­
madıklarını açıklamaya yetmektedir. ikinci olarak ve 
aslında yukarıyla bağlantılı olarak hekimlerin tedavi 
edici hekimlik ağırlıklı eğitim sistemleri, koruyucu 
hekimlik konusunda yeterince bilgili olmamaları da 
bu eğilimde destekleyici roloynamaktadır. Bugün 
hem geli~mi~ hem de geli~mekte olan ülkelerin tıp fa­
kültelerinden mezun olan hekimlerin büyük bir ço­
ğunluğu "sağlık" ile değil "hastalık" ile ilgilidir. 
Üçüncü olarak, özellikle tedavi edici hekimlik uy­
gulamalarında halkın beklentilerinin kar­
~ılanamaması durumunda sağlık çalı~anlarına kar~ı 
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genelde geli~tirilen olumsuz tavır nedeniyle bunların 
toplumu koruyucu hekimlik konusunda harekete ge­
çirmeleri mümkün olmamakta bu da sağlık ça­
lı~anları ile toplum arasında meydana getirdiği ko­
pukluk nedeniyle TSH'ne kar~ı direni~i ar­
tırmaktadır. Son olarak sağlık personelinin kırsal 

alandaki göreceli olumsuz ya~am ~artları nedeniyle 
TSH yakla~ımına sıcak bakmadıkları söylenebilir. 

Yukarıdaki tartı~madan TSH yakla~ımının 

önündeki en büyük engelin tıp mesleği mensupları 
ya da elit olduğu anlamı çıkarılmamalıdır. Bu yak­
la~ım ile uyumlu politikaları geli~tirmek ve gerekli 
yasal düzenlemeleri yapmakla sorumlu ve çoğu sağ­
lık mensubu politikacıların da bu konuda büyük so­
rumluluğunun olduğu unutulmamalıdır. Ancak 
dünya örneklerinden . görüldüğü gibi TSH yakla~ımı 
bazı özelliklerinden dolayı politikacılara cazip gel­
memektedir. Bunun temelde iki nedeni vardır(39). Bi­
rincisi TSH yakla~ımının benimsenmesi sonucu olu­
~acak politikaların getireceği faydaların oldukça 
uzun bir dönem sonunda ortaya çıkmasıdır. Ayrıca 
bu faydaların her zaman somut göstergelerle ifade 
edilmesinin mümkün olmadığı da belirtilmelidir. Ge­
nellikle be~ yıl gibi bir süre için görevalan po­
litikacıların bu süre içinde tekrar seçebilmek için top­
luma somut ürünler vermesi beklenmektedir. Bunun 
da en kolay yolu seçim bölgesinde kurulacak bir has­
tane ya da sağlık ocağıdır. İkinci olarak kırsal alanda 
ya~ayanlar genellikle politik güce sahip bir kesim ol­
madığı için bu yörelerde ya~ayanların bir baskı 

grubu olu~turması da sözkonusu olmamakta ve si­
yasal gücü elinde bulunduran azınlığın talep ve is­
tekleri çoğunluğun önünde gelmektedir. 

Alma-Ata Deklarasyonun 1978 yılında 134 ülke 
Sağlık Bakanı ya da üst düzey yetkilisi tarafından im­
zalandığı belirtilmi~ti. TSH yakla~ımının ülke ge­
nelinde uygulanma güçlüklerinin nedenleri arasında 
Sağlık Bakanlıklarının ülke içindeki pozisyonları üze­
rinde de durmakta yarar görülmektedir. Diğer ba­
kanlıklarla, özellikle Maliye, Dı~i~leri, Savunma gibi 
bakanlıklarla kar~ıla~tırıldığında Sağlık Bakanlıkları 

gerek prestij gerekse de güç bakımından daha alt dü­
zeylerde yeralmaktadır(40). Sağlık Bakanlığı sektöre 
ayrılacak kaynaklar ve TSH yakla~ımı konusunda 
Maliye Bakanlığını ikna etmeli ayrıca global düzeyde 
mevcut kaynakların dağıtımının yeniden dü­
zenlenmesi konusunda da Maliye Bakanlığının des­
teğini almalıdır. 

Sağlık Bakanlıklarının pozisyonu ve bu ba­
kanlık içinde dahi TSH yakla~ımını geni~ kapsamıyla 
algılayan ki~ilerin azınlıkta olması bu durumu ol­
dukça güçle~tirmektedir. Benzer bir durum Tür­
kiye'de de geçmi~ yıllarda ya~anmı~tır. 224 sayılı Sos­
yalle~tirme Yasası dönemin Maliye Bakanı tarafından 
ülkeye ve hazineye getireceği mali yükün kar­
~ılanmasının mümkün olmayacağı gerekçesiyle im-

zalanmamı~ ve yasa uygulamada en temel ögeyi, 
kaynağı, sağlayacak bakanlığın onayı olmadan çık­
mı~tır. Daha sonra kaynaklarla ilgili olarak ortaya 
çıkan sorunların nedenlerinden biri olarak bu durum 
gösterilebilir. 

TSH'nin politik yönü ile ilgili olarak ya­
nıtlanması gereken son soru da ulusal bazda bu tür 
bir deği~imin devlette egemen ideoloji tarafından 

arzu edilip edilmediğidir. Deği~ik ülke örnekleri, 
toplum katılımı, toplum sağlık çalı~anları gibi uy­
gulamalarla toplumun bilinçlendiği ve bunun da ge­
nellikle devlet tarafından istenmediğini gös­
termektedir(41,42,43). Bu bilinçlenmenin devlet ta­
rafından istenmemesinin temel nedeni o döneme 
kadar sağlığı sadece tıbbi boyutuyla gören top­
lumların bilinçlenme sürecinin sonunda sağlık so­
runlarının altında yatan temel nedenlerin ülke dü­
zeyinde kaynak dağıtımında e~itsizlikler, i~sizlik, 

gelir adaletsizliği ve bunun gibi konularda olduğunu 
görmesi ve bunların giderilmesi yönünde baskıda 
bulunmasıdır. Bu nedenle bazı yazarlar tarafından 
TSH'nin mevcut politik düzene bir tehdit olabileceği 
vurgulanmaktadır(44). Bu ülkelerde gözlenen, kağıt 
üzerinde TSH yakla~ımı benimsenmesine ve buna 
ili~kin stratejiler geli~tirilmesine kar~ın uygulamada 
yakla~ımın gerektirdiklerinin yerine getirilmediğidir. 

Bossert ve Parker deği~ik ülke örneklerini in­
celemi~ ve a~ağıdaki ortak sonuçlara varmı~lardır(45). 
Buna göre TSH yakla~ımının benimsenmesi ve bu­
nunla uyumlu stratejiler geli~tirilmesi; özellikle tarım 
kesiminde sosyal ve ekonomik reformlar yapmaya 
adanmı~; sadece ekonomik kalkınma yerine hem kal­
kınmayı hem de e~itlik ilkesini vurgulayan bir kal­
kınma stratejisini benimseyen; demokrasiyi be­
nimsemi~ ve kırsal kesimin seçmen olarak güçlü ol­
duğu devletlerde daha olasıdır. Aynı yazarlar yap­
tıkları ara~tırmalar sonucunda özellikle tıp men­
suplarına yönelik bazı ilginç sonuçlara ula~mı~lardır. 
Buna göre sosyal, etnik ve dini bakımdan homojen 
ve gelir dağılımının daha e~it olduğu toplumlarda; 
doktor örgütlenmesinin daha az etkin olduğu ve Sağ­
lık Bakanlığı karar alma pozisyonlarında doktor ora­
nının daha az olduğu ülkelerde; tıp eğitiminin kırsal 
alandaki sağlık bakımına yönelik olduğu sis­
temlerde; ve Sağlık Bakanlığının üst düzeylerinde 
TSH yakla~ımını benimseyen ve bu düzeylerdeki yö­
neticilerin sık sık deği~mediği ülkelerde TSH yak­
la~ımı daha kolay benimsenmekte ve uygulama alanı 
bulmaktadır. 

Makalede karamsar bir tablo çizilmesine ve TSH 
yakla~ımının geleceğine ili~kin bazı zorluklardan sö­
zedilmesine kar~ın bundan yakla~ımın hiçbir ~ekilde 
uygulanmadığı ve uygulanam,ayacağı anlamı çı­

karılmamalıdır. Son yıllarda yerel düzeylerde TSH 
yakla~ımını benimseyen ve uygulayan projelerin elde 
ettiği ba~arı bu yakla~ımın uygulanabilirliği ko-
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nusunda önemli deliller sağlamaktadır. DSÖ Avrupa 
Bölge Ofisinin 1985 yılında 5 kent ile ba~lattığı ve 
bugün Avrupa bölgesi içinde 500 bu bölge dı~ında 
300 kenti kapsayan "Sağlıklı Kentler Projesi" bunun 
en somut örneği olarak kar~ımızda durmaktadır. Bu 
proje "Yeni halk Sağlığı" hareketinin öncüsü olmu~ 
ve 2000 Yılında Herkese Sağlık amacına yerel dü­
zeyde ula~manın önemli bir hareket noktası 01-
mu~tur. Bu ve bunun gibi diğer projeler (Sağlıklı 

Okullar, Sağlıklı ı~yerleri vs.) yakla~ımın gerçekte 
uygulanabilir olduğunu ancak bunu ba~armanın tek 
yolunun politik ve ideolojik sorunların üstesinden 
gelmek olduğunu ortaya koymaktadır. 

TÜRKİYE'DE TEMEL SAGLIK HİZMETLERİ 
YAKLAŞıMı 

Türkiye'de TSH yakla~ımının nasıl algılandığı 
ve uygulamalar daha önce irdelenmi~ ve bu tar­
tı~manın sonucunda Türkiye'de Alma-Ata Dek­
larasyonu ile birlikte geli~en yakla~ımın en dar an­
lamıyla algılandığı ve birinci basamak sağlık hiz­
metleri ile özde~le~tirildiği sonucuna varılmı~tı(46). 
Bu çerçevede son reform çalı~maları da TSH açı­

sından ele alınmı~ ve 2000 Yılında Herkese Sağlık 
amacını gerçekle~tirmek nosyonundan hareket et­
mesine ve TSH yakla~ımını benimsediğini iddia et­
mesine rağmen reformların da dar kapsamlı TSH 
yakla~ımını benimsediği ortaya konmu~tu. Böylece 
geçmi~te, sahada çalı~anların deyimiyle "sağlık ocak­
larının tabelaları arkasına hapsedilen" TSH yakla~ımı 
reformlarla birlikte sağlık ocaklarının yanısıra aile 
hekimliği kurumunun içnide hapsedilmekte ve bu 
yakla~ımın önümüzdeki uzun bir perspektif dönem 
içinde egemenliğini sürdüreceği gözlenmektedir. 

Burada vurgulanması gereken nokta yukarıda 
sözü edilen uygulamalar açısından Türkiye'nin Dün­
yadaki tek örnek ülke olmadığı, esasen bu gruba 
giren ülkelerin sayıca daha fazla olduğudur. Ma­
kalenin ba~ında da belirtildiği gibi, yukarıda sözü 
edilen son geli~meler haricinde, TSH yakla~ımınin ilk 
yıllarda doğurduğu büyük co~ku yerini hayal kı­

rıklığına bırakmı~ ve TSH yakla~ımı ciddi bir ~ekilde 
sorgulanmaya ba~lamıştır. 

. Türkiye'de TSH uygulamalarının başlangıç nok­
tası sayılan "Sosyalleştirme Yasası" o dönemde re­
vaçta olan Basic Services yaklaşımının bir yansıması 
olmasına karşın Türk sağlık sektörü ne bu yaklaş,ımı 
tam olarak uygulayabilmiş ne de daha sonra Alma­
ata'da ortaya atılan ilke ve kavramları uygulamaya 
sokabilmiştir. Ancak bunun nedenlerini genelde tar­
tışılan kaynak kıtlığı, personel eksikliği ve bunun 
gibi nedenlere bağlamak yerine bu makele çer­
çevesinde tartışılan ideolojik ve politik faktörleri gö­
zönüne ' almak ve bu çerçevede tartışmak ge­
rekmektedir. 

Türkiye'de gerek sağlık sektöründe gerekse 

genel anlamda "eşitlik" olgusu ne düzeydedir? Kırsal 
alanın gelişmesi ve kalkınması öncelik sıralamasında 
hangi · düzeyde yeralmaktadır? Devlet TSH yak­
la~ımının kaçınılmaz bir sonucu olan toplumsal bi­
linçlenmeyi gerçekten istiyor mudur? Bu ve bunun 
gibi sorular TSH yakla~ımının Türkiye'deki uy­
gulamaları konusunda yanıt bekleyen ciddi so­
rulardır. 1990'lı yılarda başlayan ve halen yaşanan 
ekonomik sıkıntılar, artan işsizlik ve enflasyon, sü­
rekli olarak kötüye giden gelir dağılımı, toplumda 
adaleti sağlayacak vergi reformları gibi reformların 
gerçekleşememesi, terör ve bunun gibi ülkenin ge­
nelde ekonomik, politik ve sosyal sıkıntıları TSH yak­
la~ımının geniş kapsamlı tanımı içinde bir an önce 
ele alınması gereken konular olarak karşımıza dur­
maktadır. 

Daha önce TSH yaklaşımının sağlığın ge­
liştirilmesini sağlık sektöründen çok diğer sektörlere 
bağladığı tartı~ılmış sağlık sektörünün bu konudaki 
rolünün kısıtlı olduğundan söz edilmişti. Ancak sağ­
lık sektörü açısından bakıldığında Türkiye'de ciddi 
sorunların olduğu ve genelde yapısalolan bu so­
runlar bir şekilde çözüme kavuşturulmadan "2000 Yı­
lında Herkese Sağlık" ya da TSH yaklaşımının uy­
gulanmasının mümkün olmadığı görülecektir. Yak­
laşım kaynak dağıtımı açısından ciddi bir yeniden 
yapılanmayı gerektirmektedir. Daha önceki bölümde 
ayrıntılı bir şekilde tartışılan tıp mensuplarının ve eli­
tin buna direnmesi kaçınılmazdır. Bu durumda ya­
pılması gereken şey mevcut kaynakların değil sağlık 
sektörüne ayrılacak yani kaynakların dağıtımını du­
zenlemektir. Ancak bunun yapılabilmesi için de sek­
törel bazda kaynak dağıtımı uygulamalarını politik 
ve ideolojik baskılardan etkilenmeyecek şekilde bi­
limsel esaslara bağlamaktır. Yoksa Segall'in de be­
lirttiği gibi gerçekte adaletsiz olan bir kaynak da­
ğıtımı sistemine yeni kaynakların eklenmesi sadece 
ve sadece bu adaletsizliği daha da artırıp yay­
gınlaştıracaktır(47). Bu nedenle önce kaynak dağıtım 
mekanizmaları TSH ile uyumlu bir ~ekilde dü­
zenlenmeli daha sonra kaynak artırımı yoluna gi­
dilmelidir. Ancak unutulmaması gereken nokta bu 
mekanizmaların kurulmasının da tamamen politik 
ve ideolojik bir sürecin ürünü olduğudur. 

SONUÇ 

Bu makalede TSH yaklaşımının ideolojik ve po­
litik yönü incelenmi~ ve genelde sağlık sektörü ile il­
gili olarak sıkça ortaya atılan kaynak kıtlığı, fi­
nansman eksikliği gibi sorunların aslında buzdağının 
üzerinde gözüken sorunlar olduğu ve daha gerçekçi 
bir analiz için ideolojik ve politik ögelerin gözönüne 
alınması gerektiği vurgulanmıştır. Makalenin çizdiği 
karamsar tablo ile TSH yakla~ımının "hayalci, ger­
çekleşmesi mümkün olmayan" bir yaklaşım ol­
duğuna karar verilmesi kolaycı bir çıkış noktası ola­
caktır. Daha önceleri sözü edilen yerel düzeylerdeki 
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bazı uygulamalar TSH yakla~ımının uy­
gulanabilirliğini göstermektedir. Ancak bunun ıçın 
radikal deği~imlerin gerekli olduğu gerçeği de gö­
zardı edilmemelidir. 

Türkiye açısından geni~ kapsamlı TSH yak­
la~ımının benimsenmesi ve uygulanması için gö­
rülebilir bir perspektif içinde hiçbir umut gö­
rülmemesine rağmen toplumda sosyal adalet, e~itlik, 
toplum katılımı gibi ilkelere önem veren ve bunu 
kağıt üzerinde bırakmayıp uygulamaya geçiren bir 
görü~ün egemen olması durumunda toplum sağlık 
statüsünün yükseltilmesi konusunda önemli adımlar 
atılmı~ olacaktır. Ancak bu yönde atılması gereken 
ilk ve belkide de en önemli adım sağlığın ideolojiden 
soyutlanamayacağının konu ile ilgili herkes ta­
rafından kabul edilip bu türde tartı~maların rahatça 
yapıldığı bir platformun olu~masının sağlanmasıdır. 
Sağlık hizmetlerinin "demokratikle~mesi"(48) olarak 
tanımlanan TSH yakla~ımı ancak sağlığın tüm bo­
yutlarının ilgili taraflarca tartı~ılması sonucunda 
daha açık hale gelecek ve gerek yakla~ımı uy­
gulayacaklar, gerekse d~ toplum tarafından kabul gö­
recektir. 
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