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«Bu yazı dünyada değişik sağlık örgütlenme modelleri 
ve tıp eğitimi uygulamalar. için kaynakça niteliğinde 

hazırlanmıştır.)) 

BiRiNCiL SAGLIK HizMETi 

Eylül 19?8'de Alma-Ata'da toplanan Dünya Sağlık Örgütü Ulus
lararası Kongresi yayınladığı Deklarasyon ile «Birincil Sağlık Hizme
ti»nin önemini vurgulamakla yetinmedi; 'her devletin kendi ülkesinde' 
birincil sağlık hizmetini kurmak, bunun sağlık politikası ile uyumunu 
sağlamak ve diğer 'sektörlerle ilişkisini geliştirmek yükümlülüğü 01- , 
duğunu vurguladı. (1, 2). Konferansta birinci! sağlık hizımeti için ya
pılan tanım kısaca şöyle özetlenebilir: «Birincil Sağlık Hizmeti, top
lumdaki bireyler ve ailelere, onların tüm katılımı ve _ülke ve toplumun 
kabullenebileceği değerler ve karşıayabileceği maliyetle, evrensel ola-, 
rak ulaşılabilirliği sağlana'n temel sağlık hizmetidir.» Bu tanım hizme
tin herkese, onların onayı ve katılımı ile, ülke koşullarına uygun ola
rak ve temel hizmet olarak verilmesi gereğini ortaya koyuyor. 

SAGLlK iNSAN-GÜCÜ YETiŞTiRiLMESi 

Sağlık sorunları ancak genel kalkınma modeli içinde çözümlene- ' 
bilir. Sağlık sorunlarının çözümlenmesi ve hizmetlerin geliştirilmesi 

amacıyla yapılan çalışmalar, toplumun diğer sektörlerindeki örgütlen
melerle ve ülkenin genel planlaması ile uyum göstermelidir. Sağıık 
sektörü için g.enelde söylenen bu söz, sağlık insangücü için de aynı 
önem ve özenle söylenmelidir. 

Sağlık alanındaki çalışmalarda «sağlık insangücü» faktörünün üç 
önemli ögesi olan 1) Planlama, 2) Yönetim, 3) Üretim'in oluşturulma
ları ve etkileşimleri şemada gösterilmiştir: (kaynak: 3) . 

Görüldüğü gibi hizmeti geliştiren faktörleri oluşturan güçler, sağ
lığa ilişkin olanJar kadar, sağlıkla doğrudan ilg,ili olmayan güçler de 
olabilmektedir. Bu olgu, çağdaş toplumda sağlık hizmeti verecek he
kim tipinin, hizmet türüne göre yetiştirilmesi amacından kaynaklan
maktadır. Uygulanacak hizmet türünü ise, ülkenin (ya da bölgenin) 
saptanan sağlık sorunları ve gere~sinmeleri belirler. Böylece, sorun
lara yönelik sağıık hizmeti ve sağlık insangücünün birlikte ve uyumlu 
g,eliştirilmesinin zorunluluğu ilkes'; ortaya çıkar. Dünya Sağlık Örgü
tü'nün önerdiği ölçütlere göre, sağlık ekibi halk sağlığı ve sosyal iyi-
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ŞEK!L - ı. Sa~lık Hi zmetlerinde 1nsangücü Etkileşim 

S .e ması: 

i SüSYü - EKON0r11 1<" PLANLA I1A 1 
1 

( Sarlık .Planlaması! 
LI 

Sa-ı2:"lık insan 

g;i..i cü birimleri 

Perso 
nelinin uni 
versite dışı 
ö~etitJli 

1 

liğe ilişkin sorunlara eşzamanlı ve uyumlu bir çözü~ getirebilecek 
nitelikte eğitilme,lidir. Sağlık personelinin 9.örevi halkın sağlık düz'e
yini yükseltmek olduğ·una göre de, . eğiti'm soyut bilgi aktarma yerine, 
beceri kazandırma yör~ünde olmalıdır. Fülöp'e göre sağlık persone
linin eğitiminde yönelim, halkın sağlık 9.ereksinme ve isteklerıini do
yurma yönünde olmalıdır, mesleksel ilg'iler yönünde değiL. Oysa bir-o 
çok ülkede tıp fakülteleri (ülkemi~de olduğu gibi) toplumun yoğun 
sağlık gereks·inmelerine sırt çevirip, yüksek düzeyde akadem'ik ölçüt
,lere ve yirmibirinci yüzyıl g.ereksinmelerine göre eğitim veren fildişi 

kuller ' niteliğindedir. (3, 4) 

ÖRGÜT VE HEKiM i, 

Sağlığa ilişkin füm çalışmaların başlangıç aşaması sorunların 
saptanması, sonra sorunlara yönelik örgütlenme modelinin oluşturul-
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ması ve bu modele uyan, saptanan sorunları çözebilme yetis'inde sağ
lık personeli yetiştiri,lmesidir. Sayılanların tümü, ülkelerin ,kendi gerek
sinme ve olanakları ile bağımlı olgulardır. Ancak ne tür örgütlenmeye 
gidHirse gidilsin, Dünya Sağlık Örg~ütü'nün önerisi bu örgütlenmenin 
Birincil Sağlık Hizmeti Üzerine inşa edilmesi yönündedir. Bu siste
min başarılı örnekleri, bazısında birinci basamakta uzman çalıştır

mak ya da bu yöne eğilmek üzere, sosyalist ülkel·erde yıllardır kanıt
lanmaktadır. (5) Benzer nitelikte, yani hastanın ancak gerek görül
düğünde daha yukarı basamakıara iletildiği tür:de örgütlenmenin sa
vunucularından olan ancak ilk temasın genel pratisyenle yapılması. 
gerektiğine inanan Fry, verdiği modelde tahana aileyi' koyuyor. (6) 

ŞEKİL - 2. örgüt Sıralanmasına göra İyilestiricj 

YerleRimi Seması: 
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ÖRGÜTrnNME 

Gösterilen modelde hizmetin ağırlığı, ailenin ke.ndi sağlık sorun
larını çözümlemesi şeklindedir. Sosyalist ülkelerde kurulumuş bulu
nan tabakalı örgütlenme model ine çok benzemesine karşın, önemli 
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farkı aileye ayrılan hizmet payındadır. Bu yönü nedeniyle de sağıık 
eği,timi yüksek düzeyde bulunan toplumlarda ve daha önemlisi, yal
nızca iyileştirici sağlık hizmetleri gözönüne alındığında geçerli ola
bilir. Halen Birleşik Krallık'ta bu modelin geliştirilmesinin amaçlan
dığı söylenebilir. Şemadan görüldüğü .gibi, modelin değişik basam'ak
ılarda gereksindiği üç ayrı türde hekime g.ereksinimi vardır. Ilk il · iş.ki 
ıkurulan ise, (ISSCB'de uygulanan ve diğer sosyalist ülkelerde ~maç
lananın aksine) uzman değil,g.enel pratisyendir. 

He 'ki model değerlendirildiğinde _örgütlenme tarsı ve basamak-
, lanmanın benzer nitelikte olduğu" ancak ilk basamşkta kullanılan he
kim tipinin f~rk,lılık gösterdiği dikkati çe'kiyor. Bunun dışında, g.er·e~ 
s'istemin işleyişi, gerekse üst basamaklara çıkıldıkça. uzmanlaşma dü
zeyinin yükselmesi, iki 'modelin benzer ve akılcı öze·llikleridir. Üze
rinde 'önemle ,durulm~sl gerekem, iki modelde de hem örgütlenme tar
zının hem de he'kıim e:ğiHm düzeyinin gereksınmelere- ve olanaklara 
'göre planlanmış olması,dır. 

HEKIM ÜRETiMiNDE GÜÇLÜKLER 

Hekim üre,tmek, özellikle azgel'işmiş ülkeler için masraflı ve tek
nik güçlükleri olan bir ~abadır. Ancak daha önemlisi, üretilen hekimi 
elde tutabilmek ve gereksinme duyulan yerde çalıştı.rabilme'ktir. 

Hekimlerin Dünya üzerindeki dağılımı iki yönden eşitsizdir: ÜL
ke�er ve kıtalararası dengesiz dağılım ve büyük kentlerde yığılmalar. 
Tıbbi yoğunluk (onbin kişiye hekim) açısından bakıldığında 1970 yı
lında Afri,ka'da 1.4, Amerika'larda 10.8, Asya'da 2.8, Avrupa'da 14.9, 
Okyanusya'da 11.0, Sovyetler Birliği'nde 23.8 rakamları bulunur. Ay
rıca sosyalis.t ülkeler dışında, tüm dünyada gerek azg,elişmiş, gerek 
gelişmiş ülkelerıde başkentlerde önemli yığılmalar olduğu dikkati çe
ker. Örneğin Tıbbi' Yoğunluk, başkent/kırsal alan olarak oranlandı
ğında, başkentlerdeki hekim yoğunluğunun kırsal alana oranla Sene
galde 69 kat, Tayland'da 43 kat, en iyi sağlık hizme,tlerinden birinin 
u~guıa,ndığı ,Isveç'te ise 8' kat fazla olduğu . g.örüıür. (3) , 

Bir başka önemli sorun,' üretilen hekimin dış ülkelere göç etme
sidi·r. Her yıl (ABD ve sosyalist ülkeler dışında) dünyadaki tıp fakül-

-teleri mezunlarının sekizde birinin yabancı bir ülkeye göç ettiğ' i he
saplanı:naktadır. Yalnız PJBD'ye plan göçler yılda 2S00'Ü (yirmibeş bü
yük tıp fakültesinin toplam mezunu kadar) bulmaktadır. 1971 yıl·ında 
ülkeleri dışında yaşayan hekimlerin sayısı 140.000'e ulaşmıştır. Bazı 
üI'keler adeta dış pazarlar için üretim yapmakta,. ıbu son derece mas
raflı üretim karşısında bir kazançları da olmamaktadır. Her yıl Fili
pinler'den mezun olan hekimlerin 2/3 unün, Iran'dan 1/3 ünün, Su-
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riye'den % 40'ının dış ülkelere taşındığı; Madagaskar'ın yetiştirdiği 

toplam 157 hekimin 41 'inin, Dahomey'in yetiştirdiği toplam 34 heki
min 21 inin Fransa'da çalışmakta olduğu gibi örnekler ele alındığın
da, sorunun boyutları genişlik kazanır. Bu göçlerin az gelişmiş ülke
den gelişmişe doğru olduğunu ve bazen belirli yatırımlar sonucu oluş
tuğunu belirtmek, göç konusunu daha iyi açıklar. Navarra, ABD'ne 
göç eden Latin Amerika'lı hekimlerin bu ülkeye birincil, ikincil, üçün
cül yollarla parasal katkılarının, ABD'nin tüm Latin Ameriıka tıp fa
kültelerine olan yardımlarının 20 katına ulaştığını, yani yatırımın çok 
fazlasının geri alınmakta olduğunu hesaplamaktadır. Göç sonucu he
kimin gelişmiş ülkede eğitim gördüğü, ül~esine döndüğünde yarar 
sağlayacağı ileri sürülebilir; ancak unutulmaması gereken, gelişmiş 

ülkede verilen eğitimin o ülkenin kendi koşullarına yönelik olması, bu 
nedenle çok zaman eğitim amacıyla oluşan göçlerin ya kalıcı olması 

ya da hekimin kendi ülkesine döndüğünde belli bir sınıfa hizmet et
mesine yol açmasıdır. (3, 7, 8, 9) 

\ 

EKONOMiK SiSTEMLER, ÖRGÜTLENME FARKlıLıKLARı, 
HEKiM EGiTiMi 

Halen dünyada eQ.emen iki ekonomik sistem, amaçlarının farklı
lığı gereği, ayrı türde örgütlenme modelleri geliştirmişlerdir. 

Sosyalist ülkelerde halkın sağlık gereksinmelerini doyurm,a ama
cına yönelik örgütlenme, yürütücü gücünü örnek sayılabilecek birin
cil sağlık hiz,metinden almaktadır. Bu modelde yürütülmeye çalışılan 
hizmet türü, Dünya Sağlık Örgütü'nün tanımladığı amaçlara ve bi
rincil sağlık hizmeti kavramına tam bir uygunluk göstermektedir. (5) 

Kapitalist üretim ilişkisinin egemen olıduğu toplumlarda var olan 
sağlık örgütlenme modelleri, bu ekonomık sistemin genel amaçlarına 
aykırı düşmez; sağlık da diğer tüm mal ve hizmetler gibi kar amacına 
yönelik olarak kullanılır. Basit örneklerini ABD'nin zaten kuruluş ama
cı üyelerini sömürmeye yönelik olan sağlık sigortalarında (10); F. Al
manya ve Birleşik Krallık'ın «parça başına ücret» ilkesini uygulayan 
örgütlenme tarzında (11) görmek olasıdır. Bu ülkeler arasında yer 
alan Norveç'teki uygulamalar bölge esasını ve «halk sağlığı ' sorum
lularJ»nl getirmesine karşın, adı geçen sorumluların ülke hekimlerinin 
ancak % 8'ini oluşturmasını ve bunların da hemen tamamının ya
rım gün ücretsiz, yarım gün «parça başı}) çalışmasını engelleyeme
miştir. (12) 

Tüm dünyada hekimler iki tür eğitimden geçirilirler. Bunlardan 
birincisi, eğitiım süresi sonunda «temel hekim»i, yani eğitim sonrasın
da uzmanJaşma ya da pratisyen kalma şıklarından birini seçecek olan 
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hekimi yetiştiren eğitim sistemi; ikincisi ise tıp eğiti'mi süresince Fran
sa'da denenen «erken yönlendirme» yada SSCB'de uygulanan «erken 
uz,manlaşma» dönemlerinden geçirilen hekimleri yetiştiren eğitim s:is
temleridi'r. (13) 

ABD'de hek,i,m yetiştirilmesi, en yüksek tekni'k düzey ve olanaık

larla yürütülmektedir. Tıp öğ-rencisf olabilmek için 3-4 yıllık fen fakül
telerini bitirmiş olımak gerekir. Öğretimi sürdüren ~O' tıp okulundan 
85"i özelokullardır: Sayılan koşullar, hekim olabnmeıkiçin öğrenci

nin belirli ödemeleri yapabilecek sosyal sırtınardan gelmesini, ya da 
özel kuruluşlarıdan ağır burslar ,almasını zorunlu kılacak niteliktedir. 
Bug'ün bu ülkenin sağlık şlanındaki en büyük sıkıntısını sağlıktaıkiko-

_ .::>rdlLasyon bozukluğu, hekimlerin denlles,iz dağılımı ve aşırı uzman
laşması oluşturmaktadır. Kırsal kesimde ülke ortalaımalarına göre 
bebeK ölümü i·ki kat, tüberkülo:z ölümleri üç 'kat fazla görülmekte; Vj.r-

- g;rı'l~+-datkı yaş a1tırıdaKI çoclfk1arın-O;O-SZ' sl I1lç-aşıtanmamış~tm; 

% . 25 evde su ve kanaHzasyon sistemleri sağlığa aykırı konumunu 
sürdürmekteçiir.- Tüm i Hkede 1950-.sonrası tıp...fakülteler:Lmezunl 'arının 

0/0 87'si uzmanlaşf)1lş durumdadır. Bu nedenlerle Tıp EığiUmi M,erkezi 
Direk,törü, okullardaki egiti'm sisteminin ülke gerçeklerine uygun ha
leg:eti-rilımesi; temel tıp bilimleri adı altında naylon sentezi öğretiIme
sine son verilmesi ve öğrencilerin toplum hekimliği ve toplum sorun
larına yönenk e.ğitilmesi ,gerektiğini vurgu'la,mak zorunda kalmaktadır. 
(14, 15, 16)1 

Heki,m başına nüfus ve .hekim eğitimi ka I,ites i yönünden örnek ni
teli,kteki Sovyetler Birliği modelinde, eğitimde temel ilke, tıp eğitimi 
süres'ince hastalıktan kor,unmayı ve sağlığın gelişti ri Imes'ini öğretme, 
ayrıca çevre sağlığı, sağlıık eğitimi ve koruyucu hekimlik dallarına 
özel önem verme şeklinde özetlenebinr. Bu üI'ken,in tıp fakülteleri sağ
lık bakanlığı denetiminde çalışır ve iki yıllık temel . eğitimden sonra 
erişkin hekimliği, pediatri ve ' hal ık s,ağlığı dallarında uzman yetiştir

meye yönelir. Uç biri'ml~rde birincil sağlık hi,zmeti sunanlar yine bu 
uz.manla~rdır. Gerek SSCB'de, gerek diğer sosyali:st ülkelerde eğitim-

i de alan pratiği ve me·zuniyet sonrası zorunlu alan hizmeti öz~1 önem 
kazanır. (5, 17, 18) 

SONUÇ 

Hekim ve heki:mdışı personelin yetiştirUmesinde ana ölçüt, ülke
nin kendi öz·el sağll 'k sorunlarının ve bu sorunları çözebilecek tarz
da, o sorunlara özgü 'kurulmuş olan örgüt modelinin ger.eksindiği sağ
Iı 'k personeli tipinin belirlenmes'idir. Dünya üzerindeki tüm ülkelerde 
bu yönde örgütlenme modelleri g.eliştirildiği ve hekim üretildiği sÖylıe-
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nemez. Aksine, birçok ülkede sorunların çözümüne taban-tabana zıt 

amaçlarla hekim. yetiştirildiği ileri sürülebilir. Anca.k, sağlık sorunl'a
rına yönelik eğitim planlaması g.ereği artıık birçok kişi ve kuruluşça 
gö~ülmeye başlanmış bir olgudur. Bu alanda çok yeni ve değerli gi
rişimlerde bulunan kuruluşların çalışmal·annı incelemek, konuya ilgi 
duyanlara önemli katkılar sağlayacaktır . (3, 9, 13, 14, 15, 19, 20, 21, 
22, 23, 24) 
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