
U
luslararas› sa¤l›k kurulufllar›ndan Dünya Sa¤l›k
Örgütü (WHO) ve Dünya Aile Hekimleri/Genel
Pratisyenleri Akademi ve Dernekleri Örgütü

(WONCA) taraf›ndan, 6-8 Kas›m 1994’te Kanada-Onta-
rio’da düzenlenen ortak toplant›da al›nan karara göre;
“Kiflilerin sa¤l›k gereksinimlerini sürekli karfl›layabil-
mek için, sa¤l›k sistemlerinde, t›p mesle¤inde, t›p fakül-
telerinde ve di¤er e¤itim kurumlar›nda köklü de¤ifliklik-
ler yap›lmas› gerekti¤i saptand›. Sa¤l›k hizmetlerinin su-
numunda genel pratisyen/aile hekiminin temel bir rolü
olmal›d›r. Bu sorumlulu¤un gereklerinin yerine getirile-
bilmesi için, aile hekimi hasta bak›m› konusunda yetkin
olmal›, kiflisel ve toplumsal sa¤l›k hizmetlerini entegre
etmelidir. Bu bak›fl aç›s› do¤rultusunda, Dünya Sa¤l›k
Örgütü (WHO) ile Dünya Aile Hekimleri Örgütü
(WONCA) aras›ndaki iflbirli¤i eskilere dayanmaktad›r.”1

Bu karar›n gerekçelerine bak›ld›¤›nda sa¤l›k hizmeti su-
num sistemleri içinde öncelikle birinci basama¤›n ve ai-
le hekiminin yeri ile karfl›lafl›lmaktad›r.

Sa€l›k Sistemlerinin Mevcut Sorunlar›
Toplumun sa¤l›k düzeyinin iyilefltirilmesinde hükümet-

lerin, özel sektörün ve kamunun rolü ve sorumlulu¤u
vard›r. Toplumun sa¤l›k düzeyinin yükseltilebilmesi için:

1. Sosyal, ekonomik, kültürel ve çevresel faktörler
baflta olmak üzere sa¤l›¤› etkileyen tüm koflullar› iyilefl-
tirmek,

2. Halk›n, öncelikle, birinci basamak sa¤l›k hizmetle-
rini vurgulayan temel sa¤l›k hizmetlerinden yararlanma-
s›n› sa¤lamak (Tablo 1),

3. Bu hizmetlerin iyi bir flekilde sunulabilmesi için,
uygun e¤itim alm›fl hekim ve di¤er sa¤l›k personelini
sa¤lamak gereklidir.

1977’de Dünya Sa¤l›k Asamblesi, hükümetlerin ve
Dünya Sa¤l›k Örgütü’nün as›l sosyal hedefini, tüm dün-
ya insanlar› için 2000 y›l›nda, sosyal ve ekonomik aç›dan
üretken bir yaflam sürmelerini sa¤layacak sa¤l›k düzeyi-
ne ulafl›lmas› olarak belirledi. Bu karar, “2000 y›l›nda
herkes için sa¤l›k” hareketinin do¤ufl noktas› oldu.
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ÖÖzzeett
6-8 Kas›m 1994 tarihinde Kanada-Ontario’da, Dünya Sa¤l›k Örgütü
(WHO) ve Dünya Aile Hekimleri / Genel Pratisyenleri (AH/GP)
Akademi ve Dernekleri Örgütü (WONCA) taraf›ndan ortaklafla dü-
zenlenen toplant›da, sa¤l›k hizmetlerinin sunumunda AH/GP’in rolü
vurgulanarak, sa¤l›k sistemlerinde ve t›p e¤itimi veren kurumlarda
de¤ifliklikler yap›lmas› gerekti¤i belirtilmifltir.

Toplumun sa¤l›k düzeyinin yükseltilebilmesi için, sa¤l›¤› etkileyen
tüm koflullar›n iyilefltirilmesi, halk›n temel sa¤l›k hizmetlerinden ya-
rarlan›m›n›n sa¤lanmas› ve uygun e¤itim alm›fl sa¤l›k insan gücünün
yetifltirilmesi gerekmektedir.

Yaz›, bu konuda mevcut sorunlar› ve çözüm yollar›n› ele almaktad›r.

AAnnaahhttaarr  ssöözzccüükklleerr:: Aile hekimli¤i, uluslararas› sa¤l›k örgütleri, 
sa¤l›k hizmeti sunum sistemleri.

SSuummmmaarryy
A meeting was organized by World Health Organization (WHO) and
the World Organization of Family Doctors (WONCA) on 6-8 No-
vember 1994 in Ontario-Canada. In this meeting it was emphasized
that general practitioners/family doctors have a central role in he-
alth service delivery and also that changes both in the health systems
and in the institutions of medical education are needed.

It is necessary to improve all the conditions affecting health, to en-
sure the use of primary health care services by the population and to
have properly educated health man power in order to improve the
health level of the community.

The article reviews actual problems and ways of solution on the sub-
ject.

KKeeyy  wwoorrddss:: Family medicine, International health organisations,  
health service systems.
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“2000 y›l›nda herkes için sa¤l›k” demek, art›k hasta-
l›k ve sakatl›k kalmayacak ya da hekimler ve hemflireler
herkese bakacaklar demek de¤ildir. Bu deyimin anlam›,
sa¤l›k kaynaklar›n›n eflit da¤›l›m›n›n sa¤lanmas› ve te-
mel sa¤l›k hizmetlerinin toplum kat›l›m› ile herkes için
ulafl›labilir olmas› demektir. Sa¤l›k hizmeti sunumu, ev-
lerde, okullarda ve iflyerlerinde bafllar ve kiflilerin hasta-
l›klar›n›n önlenmesi ve önlenemez hastal›klar›n›n ve sa-
katl›klar›n›n azalt›lmas› için daha iyi yaklafl›mlarda bulu-
nulmas›n› içerir. Kifliler, kendilerinin ve ailelerinin, ön-
lenebilir hastal›k yükünden kurtuldu¤unu, yaflamlar›n›
biçimlendirecek güce sahip olduklar›n› anlayacaklar ve
hastal›¤›n kaç›n›lmaz olmad›¤›n›n fark›na varacaklard›r.

TTaabblloo  11 Temel sa¤l›k hizmetinin tan›m›2, 3

Temel sa¤l›k hizmetleri (TSH), bir toplumdaki bireylerin ve ailelerin ço¤u ta-
raf›ndan kabul edilebilir yollardan, onlar›n tam kat›l›mlar› ile, toplum taraf›n-
dan karfl›lanabilir bir bedel karfl›l›¤›nda sunulan ve teknolojiye, uygulamaya,
bilimsel güce dayanan sa¤l›k hizmetleridir. Ülke sa¤l›k sisteminin çekirde¤ini
ve genel anlamda toplumsal ekonomik geliflmenin vazgeçilmez bir parças›n›
oluflturur.

Temel sa¤l›k hizmeti en az›ndan afla¤›dakileri kapsar:

1. Sa¤l›k e¤itimi,

2. G›da temininin iyilefltirilmesi ve düzenli beslenme,

3. Yeterli temiz su kayna¤› temini ve temel sanitasyon,

4. Aile planlamas› da dahil olmak üzere ana-çocuk sa¤l›¤› hizmetleri,

5. Afl› ile korunabilen bulafl›c› hastal›klara karfl› ba¤›fl›klama,

6. Yerel endemik hastal›klar›n önlenmesi ve kontrolü,

7. S›k görülen hastal›klarda ve yaralanmalarda uygun tedavi,

8. Temel ilaçlar›n temini.

1981 y›l›nda, “Herkes için Sa¤l›k”a ulaflmak için glo-
bal bir strateji belirlendi ve dünya ülkeleri taraf›ndan be-
nimsendi4 (Tablo 2). O zamandan beri, geliflme baz› ül-
kelerde iyi, baz› ülkelerde ise hedeflenenden farkl› oldu.
Pek çok ülke, “Herkes için Sa¤l›k” hedefine uygun ve
iyilefltirilmifl afl›lama oranlar› ya da çevre sorunlar›ndaki
art›fla dikkat çekilmesi gibi baz› konular› belgeledi. 1988
y›l›nda, flimdiki ad› Latvia olan Riga’da “Herkes için
Sa¤l›k” program›n›n geliflmesi incelendi. Bu inceleme
sonucu WHO, konferansa kat›lan ülkelerden “Herkes
‹çin Sa¤l›k”a katk›lar›n› art›rmalar›n› istedi.5

Son 40 y›lda beklenen yaflam süresi, insanl›k tarihin
geçmifl tüm süresinden daha fazla art›fl göstermifltir. Ge-
liflmekte olan ülkelerde 1950 y›l›nda 40 y›l olan bekle-
nen yaflam süresi, 1990 y›l›nda 63’e ç›km›flt›r. 1950 y›-
l›nda, befl yafl alt›ndaki her 100 çocuktan 28’i ölürken,
1990 y›l›nda bu say› her 100 çocuk için 10’a düflmüfltür.
Beklenen yaflam süresi 1960-1991 y›llar› aras›nda 60 y›l
iken 1990 y›l›nda 65’e ç›km›flt›r. Türkiye’de ise bekle-
nen yaflam süresi 1950 y›l›nda 43.5’den 1993 y›l›nda
67’ye ç›km›fl, bebek ölüm h›z› 1960-1993 y›llar› aras›n-

da binde 161’den binde 67’ye düflmüfl, befl yafl alt› ölüm
oran› ise 1960-1993 y›llar› aras›nda her 100 çocuk için
21.7’den 8.4’e düflmüfltür. Türkiye, bu sa¤l›k ölçütleri
ile, daha çok geliflmekte olan ülkelere benzemektedir. Bu
geliflmelere ra¤men hala çok önemli sa¤l›k sorunlar› ol-
du¤unu biliyoruz. Örne¤in, çocuk ölüm h›zlar›, gelifl-
mekte olan ülkelerde, geliflmifl ülkelere göre 10 kat yük-
sektir. E¤er geliflmekte olan ülkelerin çocuk ölüm h›zla-
r›, geliflmifl ülkelerin düzeyine indirilebilseydi, her y›l 11
milyon çocu¤un ölmesi engellenecekti. Geliflmekte olan
ülkelerdeki çocuk ölümlerinin hemen hemen yar›s› mal-
nütrisyon ile alevlenen ishal ve solunum yolu hastal›kla-
r› gibi önlenebilir nedenlere ba¤l›d›r. Dünyada, pahal› ol-
mayan yöntemlerle önlenebilir ya da tedavi edilebilir
sa¤l›k sorunlar› sonucu y›lda 7 milyon da yetiflkin öl-
mektedir.6-8

TTaabblloo  22 “2000 Y›l›nda Herkes ‹çin Sa¤l›k” konusundaki
global stratejik hedefler4

1. Her ülkede, tüm insanlar›n en az›ndan temel sa¤l›k hizmetleri ve birinci

basamak sa¤l›k hizmetleri için baflvurabilecekleri yerler haz›r olacakt›r.

2. Herkes, kendileri ve aileleri için sa¤l›k hizmetlerinde ve sa¤l›kla ilgili top-

lum hareketlerinde, mümkün olan en fazla aktif kat›l›m› sa¤layacakt›r.

3. Tüm dünyada yaflayan bireyler, sa¤l›k hizmetleri için hükümetlerin so-

rumluluklar›n› paylaflacaklard›r.

4. Hükümetler, herkesin sa¤l›¤› için tüm sorumlulu¤u üstleneceklerdir.

5. Temiz içme suyu ve sanitasyon, herkes için ulafl›labilir olacakt›r.

6. Herkes yeterli derecede beslenecektir.

7. Tüm çocuklar, çocukluk ça¤›n›n bafll›ca bulafl›c› hastal›klar›na karfl› afl›la-

nacaklard›r.

8. Geliflmekte olan ülkelerdeki bulafl›c› hastal›klar›n halk sa¤l›¤› aç›s›ndan

2000 y›l›ndaki önemi, geliflmifl ülkelerdeki 1980 y›l›ndaki öneminden faz-

la olmayacakt›r.

9. Bulafl›c› olmayan hastal›klar›n önlenmesi ve kontrolü, fizik ve psikososyal

çevrenin kontrolü, yaflam tarz›n› etkileyerek ak›l sa¤l›¤›n›n iyilefltirilmesi

için olas› tüm yollar denenecektir.

10. Temel ilaçlar herkes için ulafl›labilir olacakt›r.

Bu arada, hem geliflmekte olan hem de geliflmifl ülke-
ler, yeni sa¤l›k sorunlar› ile karfl› karfl›ya kalmaktad›rlar.
Artan AIDS’li hasta say›s›, ilaca dirençli s›tma ve tütün
kullan›m›na ba¤l› kanserden ölümler, kalp ve akci¤er
hastal›klar›, uzun ömür konusunda az önce sözü edilen
kazan›mlar› yokedebilir. Çocukluk ça¤› ölümlerindeki
azalma, artan maliyetleri kontrol alt›na al›rken, artan
yafll› nüfusa kaliteli hizmet sunmak için hizmet sunum
sistemlerinden yeni talepler ortaya ç›kmaktad›r (fiekil 1).

Sa¤l›k hizmetleri ve t›p e¤itimi, birçok ülkede bir ka-
mu yat›r›m›d›r ve yak›n geçmiflteki kazan›mlar›n sadece
bir bölümünde katk›lar› oldu¤u halde, sa¤l›k düzeyinin
iyilefltirilmesinde önemli etkileri olabilir. Bir ülkenin
sa¤l›k bütçesinin 2/3’ünü oluflturabilen sa¤l›k insangücü
yat›r›mlar›, ihtiyaç duyulan bireysel ve toplumsal sa¤l›k
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hizmetlerinin sunulabilmesi için, uygun say›da, tipte ve da-
¤›l›mda sa¤l›k personeli sa¤lamak üzere dikkatle plan-
lanmal›d›r. Bununla birlikte, birçok önemli sa¤l›k soru-
nunun çözümü, t›p uygulamalar›n›n ve t›p e¤itiminin ka-
litesinin iyilefltirilmesine ba¤l›d›r.

fifieekkiill  11
Demografi, epidemiyoloji ve sa¤l›kta de¤iflim iliflkileri9

Hekimler ve e¤itilmifl di¤er sa¤l›k personeli taraf›n-
dan sunulan sa¤l›k hizmetlerinin kalitesini ve yayg›nl›¤›-
n› artt›rmaya yönelik bir yaklafl›m, “Herkes ‹çin Sa¤l›k”
hedefine ulafl›lmas›nda temel faktörlerden birisidir. 2000
y›l› hedeflerine ulaflma konusundaki 1993 y›l› raporunda
WHO, temel sa¤l›k hizmetlerine ulaflman›n kolaylaflt›r›l-
mas› giriflimlerinin yavafl ilerledi¤ini belirtmifltir.10 Da-
has›, “farkl› kategorilerdeki sa¤l›k personelinin yetersiz
ve eflit olmayan da¤›l›m›n›n, uygun nitelikte sa¤l›k hiz-
metleri sunumunu engelledi¤i” WHO taraf›ndan saptan-
m›flt›r.11

Ülkelerin sa¤l›k sistemlerini, halk›n ihtiyaçlar›na ce-
vap verir hale getirme giriflimleri s›ras›nda karfl›lafl›lan
befl temel sorun oldu¤u, WHO ve WONCA taraf›ndan
kabul edilmektedir.11

BBuullgguu  11:: TToopplluumm  iiççiinn  kkaabbuull  eeddiilleebbiilliirr  bbiirr  ssaa¤¤ll››kk  ddüüzzeeyyiinnee  uullaa--
flfl››llmmaass››,,  bbiirriinnccii  bbaassaammaakk  ssaa¤¤ll››kk  hhiizzmmeettlleerriinnddeenn  eeflfliitt  ooll--
mmaayyaann  yyaarraarrllaann››mm,,  eettkkiissiizz  ssaa¤¤ll››kk  ssiisstteemmlleerrii  vvee  bbiirrddeenn
yyüükksseelleenn,,  hh››zzllaa  aarrttaann  ssaa¤¤ll››kk  hhiizzmmeettlleerrii  mmaalliiyyeettlleerrii  ttaa--
rraaff››nnddaann  eennggeelllleennmmeekktteeddiirr..  EE¤¤eerr  bbuu  eekkssiikklliikklleerr  ddüü--
zzeellttiillmmeezzssee,,  ssaa¤¤ll››kk  ddüüzzeeyyiinniinn  iiyyiilleeflflttiirriillmmeessii  vvee  2211..yyüüzz--
yy››llddaa  tteemmeell  ssaakkaattll››kk  vvee  ööllüümm  nneeddeennlleerriinnee  eettkkiillii  ççöözzüümm
bbuulluunnmmaass››  mmüümmkküünn  oollmmaayyaaccaakktt››rr..

Sa¤l›k hizmetlerine yap›lan harcamalar çok fazla ve
de¤iflen miktarlardad›r. Dünya Bankas›, sa¤l›k hizmetle-
rine kamu ve özel harcamalar›n 1990 y›l›nda toplam 1.7
trilyon dolar, yani tüm dünya üretiminin %8’i kadar ol-
du¤unu bildirmifltir. WHO’ya göre, kifli bafl›na düflen
sa¤l›k harcamas› 5 dolar ile 3500 dolar aras›nda de¤ifl-
mektedir.12 Amerika Birleflik Devletleri, tek bafl›na, tüm
dünya ülkelerinin sa¤l›k harcamalar›n›n %40’›n›, kendi
Gayri Safi Milli Has›la (GSMH)’s›n›n ise %14’ünü tü-
ketmektedir. 1990 y›l›nda, Amerika Birleflik Devletleri
ve ekonomik yönden geliflmifl di¤er ülkeler, kifli bafl›na
y›ll›k ortalama 1500 dolarl›k sa¤l›k harcamas› ile, toplam

dünya sa¤l›k harcamalar›n›n yaklafl›k %90’›n› tüketmifl-
lerdir. Geliflmekte olan ülkeler ise, kifli bafl›na ortalama
41 dolar ile, GSMH’lar›n›n %4’ünü yani yaklafl›k 170
milyar dolar harcam›fllard›r. Türkiye’nin 1990 y›l›nda ki-
fli bafl›na düflen sa¤l›k harcamas› 76 dolar ile toplam sa¤-
l›k harcamas› 4281 milyon dolar olmufltur. Bu de¤er,
GSMH’n›n %4’ünü oluflturmaktad›r.6 Hem WHO (1993
Dünya Sa¤l›k Durumu Hakk›nda Sekizinci Rapor) hem
de Dünya Bankas› (1993 Dünya Geliflme Raporu: Sa¤-
l›kta Yat›r›m) benzer sonuçlara ulafl›lm›flt›r. Kaynaklar›n
yanl›fl tahsisi, t›bbi hizmetlere ulaflmadaki eflitsizlikler ve
hizmet sunum sistemindeki verimsizlikler, zengin ve
yoksul ülkelerin, sa¤l›¤›n gelifltirilmesi ve üretkenlik ko-
nular›nda benzer olmalar›n› önlemektedir.

Kifli bafl›na düflen gelir, bu gelirin e¤itim ve sa¤l›k
hizmetlerine harcanan yüzdesi gibi birçok de¤iflken sa¤-
l›k düzeyini etkilemektedir. Bununla birlikte, geliflmifl ya
da geliflmekte olan bir ülkenin sa¤l›k sistemini nas›l or-
ganize etti¤i ve sa¤l›k hizmetleri bütçesine nas›l yat›r›m
yapt›¤› konusunda önemli farkl›l›klar bulunmaktad›r.
Dünya Bankas›’n›n bir analizine göre, baz› ülkeler daha
düflük sa¤l›k harcamalar› ile daha iyi sonuçlara ulaflmak-
tad›rlar.6 Bu çal›flmaya göre, sa¤l›k harcamalar›, kifli ba-
fl›na düflen gelir ve e¤itim birlikte ele al›nd›¤›nda, bekle-
nen yaflam süresinin en iyi göstergelerini oluflturmakta-
d›rlar. Birçok ülkede beklenen yaflam süresinin bu de¤ifl-
kenlerle tek bafl›na tahmin edilenden daha iyi oldu¤u
gösterilmifltir. Örne¤in, Çin, Sri Lanka ve Yunanistan gi-
bi ülkeler, sa¤l›k harcamalar›, kifli bafl›na düflen gelirleri
ve e¤itim durumlar› ile öngörülenden 5-10 y›l daha uzun
beklenen yaflam süresine sahiptirler.

Birçok geliflmekte olan ülkede kamu fonlar› orant›s›z
bir flekilde, kentsel kesime hizmet sunan yüksek maliyet-
li hastane hizmetlerine harcanmaktad›r. Ne yaz›k ki, pa-
hal› tan› ve tedavi hizmetleri için harcanan paralar, afl›la-
ma, do¤um öncesi bak›m, hipertansiyon ve diyabet tara-
mas› ve tedavisi gibi birinci basamak sa¤l›k hizmetlerini
sa¤layabilecek bütçeleri de tüketmektedir. Sonuç olarak,
yoksullar temel sa¤l›k hizmetlerine ya ulaflamamakta, ya
da çok az ulaflabilmektedirler. Ulaflt›klar›nda, daha genifl
kapsaml› birinci basamak sa¤l›k hizmetlerinden ziyade
maliyeti yüksek ve kamu taraf›ndan finanse edilen üçün-
cü basamak sa¤l›k hizmetlerinden, kendileri ya da devlet
taraf›ndan ödenen yüksek faturalarla yararlanmaktad›r-
lar. Dünya Bankas›, baz› ülkelerde, topluma dayal› kü-
çük desantralize iflletmelerde daha büyük oranda, daha
etkili hizmet sunulabildi¤ini, buna karfl›l›k, tek bir üçün-
cü basamak hastanesinin Sa¤l›k Bakanl›¤› bütçesinin
%20’sini ya da daha fazlas›n› harcayabilece¤ini bildir-
mektedir.

Orta gelirli ülkelerde, kamu fonlar›, sadece zengin
az›nl›¤›n ulaflabildi¤i özel sigortalar› sübvanse eder. Ör-
ne¤in, Güney Afrika, Zimbabwe ve birçok Orta ve Gü-
ney Amerika ülkelerinde çal›flanlar, hükümet taraf›ndan
sübvanse edilen zorunlu sigorta kapsam› içindedirler.
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Yoksullar da dâhil olmak üzere nüfusun geri kalan› ka-
musal ya da özel hekimlerinden kendi bütçelerinden öde-
me yaparak yararlanabilirler.6

Ayn› zamanda, orta gelirli olan bu ülkelerin ço¤unda,
yüksek gelirli tüm ülkelerde oldu¤u gibi, sa¤l›k hizmet-
lerine yap›lan harcamalardaki art›fl, gelir art›fl›ndan daha
fazla olmaktad›r. Artan bu harcamalar›n nedenleri, uz-
man hekim say›s›ndaki art›fl, pahal› yeni t›bbi teknoloji-
lerin kullan›m› ve hizmet bafl›na ücret temeline dayanan
özel sigortalar›n kamu taraf›ndan sübvanse edilmesidir.
Baz› ülkelerde, gerekenden fazla hastane yata¤› bulun-
maktad›r ve gerekenden fazla t›bbi malzeme sat›n al›n-
m›flt›r. T›bbi malzeme enflasyonunun yaratt›¤› bask› ile
hastane hizmetleri yeterince kullan›lamamaktad›r. Has-
taneye dayal› t›bbi hizmetlerdeki maliyet art›fl›, toplu-
mun büyük kesimini ilgilendiren birinci basamak sa¤l›k
hizmetlerine tan›nacak imkanlar› azaltmaktad›r.

BBuullgguu  22:: MMaallii  tteeflflvviikklleerr,,  ççookk  ddee¤¤eerrllii  vvee  mmaalliiyyeett  eettkkiillii  bbiirriinnccii  bbaa--
ssaammaakk  ssaa¤¤ll››kk  hhiizzmmeettlleerriinniinn  ssuunnuummuunnddaann  ççookk,,  üüççüünnccüü
bbaassaammaakk  hhaassttaanneelleerriinniinn  ggeelliiflfliimmiinnii,,  yyüükksseekk  mmaalliiyyeettllii
tt››bbbbii  vvee  cceerrrraahhii  mmaallzzeemmeelleerriinn  aall››mm››nn››  vvee  aazz  kkiiflfliiyyee  yyaa--
rraarr››  oollaann  hhiizzmmeettlleerriinn  ssuunnuummuunnuu  ddeesstteekklleemmeekktteeddiirr..

Ülkelerin sa¤l›k politikalar› saptan›rken birinci önce-
lik, en az para ile en çok sa¤l›k kazan›m›n›n elde edildi-
¤i, toplumun tümüne sa¤l›k hizmeti sunulan bir sistemin
kurulmas›na tan›nmal›d›r. Bunun hem kamu, hem de
özel sektör yoluyla yap›ld›¤›na dair dünyada güzel ör-
nekler bulunmaktad›r.

fifieekkiill  22 Sa¤l›k hizmetlerinde basamak sistemi13

fiekil 2’de ideal bir sa¤l›k sistemi gösterilmektedir.
Bir sa¤l›k sisteminin temeli, ulafl›labilir birinci basamak
sa¤l›k hizmetleri sunan topluma dayal› etkinliklerdir.
Üçüncü basamak hastane sistemi, kurumsallaflma gerek-
tiren, s›k karfl›lafl›lan durumlarla ilgilenen ikinci basa-
mak hastanelerin ve di¤er kurulufllar›n üzerinde yer al-

maktad›r. Bu modele göre, verimli ve etkili bir sistem,
kiflileri, kendilerinin ve ailelerinin sa¤l›klar›n› koruma-
daki sorumluluklar›n› anlamalar›n› ve kabul etmelerini
gerektirmektedir. Kendi kendine bak›m ve birinci basa-
mak sa¤l›k hizmetleri basama¤›, sa¤l›k sorunlar›nda, ko-
runma, çözüm üretme ve kifliye hoflgörü kazand›rmada
önemli ifllevler üstlenmektedir.

Ne yaz›k ki, birçok toplumda, piramidin küçük ucunu
oluflturan üçüncü basamak hastaneleri sa¤l›k kaynaklar›-
n› en fazla tüketen kurulufllard›r. Kaynak talepleri hemen
hemen hiç bitmez ve sürekli olarak, birinci basamak sa¤-
l›k hizmetlerinin meflru isteklerinin engellenmesine ne-
den olurlar. Çok az miktarda sa¤l›k yarar› için, çok fazla
kaynak tüketirler.

Di¤er yandan, Dünya Bankas›, toplumun tümüne yö-
nelik, düflük maliyetli, yüksek etkili birinci basamak sa¤-
l›k hizmetlerine yap›lan yat›r›mlar›n önemli sa¤l›k kaza-
n›mlar› sa¤layabilece¤i sonucuna varm›flt›r. Dünya Ban-
kas›’n›n önerdi¤i minimum birinci basamak sa¤l›k hiz-
metleri paketinde; ba¤›fl›klama, okul sa¤l›¤› hizmetleri,
beslenme bilgisi ve hizmetleri, tütün ve alkol tüketimini
azaltacak programlar, ev ortam›n›n iyilefltirilmesine yö-
nelik düzenleyici giriflimler, bilgilendirme ve kamu yat›-
r›mlar› ve AIDS’in önlenmesi, do¤um öncesi, do¤um ve
do¤um sonras› bak›m, s›k karfl›lafl›lan ciddi çocukluk ça-
¤› hastal›klar›n›n tedavisi (örne¤in; ishalli hastal›klar,
akut solunum yolu enfeksiyonlar›, k›zam›k, s›tma ve
akut malnutrisyon), aile planlamas› hizmetleri, tüberkü-
loz ve cinsel yolla bulaflan hastal›klar›n kontrolü, enfek-
siyon ve travma gibi s›k görülen durumlar›n temel teda-
visi yer almaktad›r. Bu hizmet paketi, ülke koflullar›na
ba¤l› olarak, s›k görülen di¤er kronik t›bbi ve ruhsal sa¤-
l›k sorunlar›n›n (örne¤in, hipertansiyon, diyabet, depres-
yon vb.) tedavisini içerecek flekilde geniflletilebilir. Bu
hizmetler hep birlikte, y›lda 10 milyon ölümü önleyebi-
lirler.14

Dünya Bankas›, kaynaklar›n düflük maliyetli ve yük-
sek sa¤l›k kazançl› birinci basamak sa¤l›k hizmetlerini
karfl›lamak üzere yeniden yönlendirilmesi halinde, daha
fazla para harcamadan sa¤l›k düzeyinin çarp›c› biçimde
iyilefltirilebilece¤i sonucuna varm›flt›r. Birinci basamak
sa¤l›k hizmetlerinin etkili ve kapsaml› sunumunun, orta
gelir düzeyindeki bir ülkede, kifli bafl›na 32 dolarl›k bir
harcama ile gerçeklefltirilebilece¤i Dünya Bankas› tara-
f›ndan hesaplanm›flt›r.14

Evrensel kapsay›c›l›¤› sa¤lad›ktan sonra, daha genifl
sa¤l›k bütçesine sahip olan ülkeler, birinci basamak sa¤-
l›k hizmetleri paketlerini geniflletebilirler.

Dünya Bankas›’n›n önerdi¤i bu paketi uygulayabile-
cek ekip birinci basamak ekibidir. Bu ekibin en önemli
üyesi ise aile hekimidir.

1955-1990 y›llar› aras›nda, dünya nüfusu 2.5 milyar-
dan 5.2 milyara ç›karak 2 kattan fazla artm›flt›r. Ayn› sü-
re içinde, hekim say›s› 1.2 milyondan 6.2 milyona ç›ka-
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rak 5 kattan fazla artm›flt›r. Sonuç olarak tahmin edilen
hekim/nüfus oran›, 100.000 nüfusa 50 hekimden 120 he-
kime ç›karak 2 kattan fazla artm›flt›r.

BBuullgguu  33:: 11995555  yy››ll››nnddaann  bbeerrii,,  ddüünnyyaaddaakkii  hheekkiimm  iinnssaann  ggüüccüü  ssaayy››--

ss››,,  ggeenneell  nnüüffuuss  aarrtt››flfl  hh››zz››nn››nn  iikkii  kkaatt››,,  tt››pp  ffaakküülltteelleerriinniinn

ssaayy››ss››  iissee  iikkii  kkaatt››nnddaann  ffaazzllaa  aarrttmm››flfltt››rr..  HHeekkiimm//nnüüffuuss

oorraann››  vvee  bbüüyyüümmee  hh››zzllaarr››,,  üüllkkeelleerr  aarraass››nnddaa  bbüüyyüükk

ffaarrkkll››ll››kkllaarr  ggöösstteerrmmeekktteeddiirr..  GGüünnüümmüüzzddee,,  hheekkiimm  iiflflssiizz--

llii¤¤ii  vvee  aazz  kkuullllaann››llmmaass››  hheemm  ggeelliiflflmmiiflfl,,  hheemm  ddee  ggeelliiflflmmeekk--

ttee  oollaann  üüllkkeelleerrddee  kkaarrflfl››llaaflfl››llaann  bbiirr  ssoorruunndduurr..

Hekim/nüfus oranlar› ve büyüme h›zlar› tüm dünyada
de¤iflkenlik göstermektedir. Dünya Bankas› raporuna
göre, bu oran Sahra Alt› Afrika’da 100.000 kifliye 12 gi-
bi düflük, Avrupa’n›n eski sosyalist ülkelerinde 100.000
kifliye 407 gibi yüksek olabilmektedir. Bölgeler aras›n-
daki bu genifl de¤iflkenlik, ayn› bölgedeki ülkeler aras›n-
da önemli farkl›l›klar› maskelemektedir.

Örne¤in, Güney Afrika’da 100.000 kifliye 60’›n üze-
rinde hekim düflerken, Burkina Faso ve Nijerya gibi ba-
z› Sahra Alt› Afrika ülkelerinde 100.000 kifliye 2-3 he-
kim düflmektedir. Pazar ekonomileri geliflmifl ülkeler
aras›nda bile çarp›c› farkl›l›klar vard›r. Örne¤in, ‹ngilte-
re’de 100.000 kifliye 140 hekim düflerken, ‹spanya ve
‹talya’da 100.000 kifliye s›ras›yla 380 ve 430 hekim düfl-
mektedir. Türkiye’de ise 100.000 kifliye 90 hekim düfl-
mektedir.15

Hekim arz›ndaki art›fl›n sonucu olarak, hekimler hem
geliflmekte olan ülkelerde, hem de geliflmifl ülkelerde ifl-
siz kalmakta ya da gerekenden az çal›flmaktad›rlar. Bu-
nun nedeni ülkeden ülkeye de¤iflmektedir. ‹talya’da
40.000, ‹spanya’da 6000 iflsiz hekim bulundu¤u tahmin
edilmektedir.16 Öte yandan, daha düflük hekim/nüfus
oranlar›na sahip, geliflmekte olan ülkelerde de hekim faz-
lal›¤› vard›r. Çünkü hekimlere ifl olana¤› sa¤lanamamak-
tad›r. Örne¤in, Mali’de, 1985 y›l›nda 53 t›p mezununun
sadece %15’ine ifl olana¤› sa¤lanabilmifltir. Hindistan ve
Filipinlerde de hekim fazlal›¤› bildirilmifltir.17

1985 y›l›na ait en son WHO dünya t›p fakülteleri arafl-
t›rmas›n›n sonuçlar›, tüm dünyada 1351 t›p fakültesinin
hekim yetifltirdi¤ini göstermektedir.18 Toplumlar›n he-
kim yetifltirmeye yat›r›m yapma konusundaki isteklilik-
lerinin bir ölçütü olarak, bu say› 1955 y›l›ndaki 646 t›p
fakültesi say›s›n›n, iki kat›ndan fazlad›r. En büyük art›fl
h›z› 1960-1975 y›llar› aras›nda meydana gelmifltir ve ül-
keler yeni t›p fakülteleri açmaya hala devam etmektedir-
ler.

Yeni t›p fakülteleri açma e¤ilimi, tüm dünyada görü-
len bir olayd›r. Geliflme sürecindeki tüm ülkeler 1955-
1985 y›llar› aras›nda t›p fakültesi say›lar›n› artt›rm›fllar-
d›r. Örne¤in, Angola, Kamerun, Orta Afrika Cumhuriye-
ti, Dominik, Gine, Mali, Mozambik, Nijerya, Somali,

Yemen ve Zimbabwe gibi daha önce hiç t›p fakültesi bu-
lunmayan ülkelerde bir ya da daha fazla t›p fakültesi ku-
rulmufltur. Baz› ülkeler, t›p e¤itimini geniflletmifllerdir.
Hindistan, t›p fakültesi say›s›n› 1955-1985 y›llar› aras›n-
da 44’den 106’ya, Endonezya 44’den 106’ya, Vietnam
2’den 8’e, Çin 40’dan 114’e, M›s›r 3’den 11’e, Meksika
18’den 57’ye, Kore Cumhuriyeti 6’dan 27’ye, Türkiye
ise 2’den 23’e ç›karm›flt›r.18

Yerleflmifl pazar ekonomisi olan ülkelerde de, 1955-
1985 y›llar› aras›nda t›p fakültesi say›s›nda dramatik bir
art›fl yaflanm›flt›r. Fakülte say›s› Amerika Birleflik Dev-
letleri’nde 85’den 142’ye, ‹spanya’da 10’dan 23’e,
Avustralya’da 4’den 10’a, Finlandiya’da 2’den 5’e,
Fransa’da 25’den 37’ye, eski Bat› Almanya’da 19’dan
29’a ve ‹talya’da 21’den 31’e ç›kar›lm›flt›r.

Bu dramatik art›fl bile, t›p e¤itimine yap›lan bütün ya-
t›r›mlar› tam olarak yans›tmamaktad›r. Sadece yeni okul-
lar kurulmakla kalmad›, ayn› zamanda mevcut olanlar da
öylesine geniflletildi ki ö¤renci say›s›ndaki art›fl, bu say›-
lar›n gösterdi¤inden bile fazla oldu. Örne¤in, 1970-1980
y›llar› aras›nda Meksika’da okul say›s› sadece iki kat art-
t›¤› halde t›p fakültesi ö¤rencilerinin say›s›, ayn› dönem-
de, 29.000’den 93.000’e ç›kt›. Benzer durum, Türkiye’de
Yüksek Ö¤retim Kurulu (YÖK) kurulduktan sonra ya-
flanm›flt›r. Yeni t›p fakültesi kurulmamas›na ra¤men
Devlet Planlama Teflkilat›’n›n (DPT) önerisi ile fakülte
ö¤renci kontenjanlar› artt›r›larak ö¤renci fazlal›¤› ortaya
ç›km›flt›r.

T›p e¤itiminde büyük bir patlama yaflanan dönemin
art›k sona erdi¤ine dair deliller vard›r. Amerika Birleflik
Devletleri’nde 1970’lerin bafl› ve 1980’lerin ortalar› ara-
s›nda t›p fakültelerine kay›t olan ö¤renci say›s› %50 art›fl
gösteriyordu; bu say›n›n bir süredir sabit kald›¤› gözlen-
mektedir. Hem Fransa, hem de M›s›r, 1980’lerde t›p fa-
kültesi ö¤rencilerinin say›s›n› yar›ya düflürmüfllerdir. T›p
e¤itimi konusunda tutarl› ulusal yaklafl›m› olan baz› ül-
keler, t›p fakültesi say›lar›n› artt›rmadan yeterli say›da
t›p doktoru e¤itmeyi baflarm›fllard›r. Örne¤in, ‹ngilte-
re’de 1945 y›l›ndan beri sadece 3 yeni t›p fakültesi aç›l-
m›fl ve 6 tanesi birlefltirilmifltir. Dünya Sa¤l›k Örgü-
tü’nün planlad›¤› 1995 dünya t›p fakülteleri araflt›rmas›-
n›n sonuçlar›, t›p fakültelerinin say›s›ndaki art›fl›n hekim
e¤itimini azalt›p azaltmad›¤›n› gösterecek yeni bulgular
ortaya koyacakt›r.

BBuullgguu  44:: BBiirrççookk  üüllkkeeddee,,  ggeenneell  pprraattiissyyeenn//aaiillee  hheekkiimmii  eekkssiikkllii¤¤ii,,

uuzzmmaann  hheekkiimm  ffaazzllaall››¤¤››  vvee  hheekkiimmlleerriinn  ççoo¤¤rraaffii  ddaa¤¤››ll››mm››--

nn››nn  kkööttüü  oolluuflfluu,,  tteemmeell  kklliinniikk  hhiizzmmeettlleerriinn  ttüümm  ttoopplluummaa

yyaayygg››nnllaaflfltt››rr››llmmaass››nn››  vvee  aarrttaann  mmaalliiyyeettlleerriinn  kkoonnttrrooll

eeddiillmmeessiinnii  eennggeelllleemmeekktteeddiirr..

WHO ve Dünya Bankas› 1993 y›l› raporlar› bütün
dünya ülkelerinin artan hekim arz›n›n yan› s›ra hekim in-
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san güçlerinin bileflimi ve da¤›l›m› konusunda benzer so-
runlarla karfl›laflt›klar›n› ortaya koymufltur.19,20 Bu sonuç-
lar flunlard›r:

(1) Birinci basamak sa¤l›k hizmeti sunucular›n›n say›-
s› çok az, e¤itilmifl uzman say›s› ise çok fazlad›r.

(2) Hekim insangücü kentsel alanlarda yo¤unlaflm›fl-
t›r.

(3) Halk sa¤l›¤›, sa¤l›k politikas› ve sa¤l›k yönetimi
gibi önemli alanlardaki e¤itim yetersizdir.

Kiflisel ve toplumsal temel sa¤l›k hizmetlerinin sunu-
munda anahtar rol, birinci basamak hizmet sunucular›na
aittir. Birinci basamak hizmet sunumu içinde;

(1) Sa¤l›¤›n iyilefltirilmesi ve hastal›klar›n önlenmesi
(örne¤in, ba¤›fl›klama, tarama, sa¤l›k dan›flmanl›¤›)

(2) S›k görülen belirti ve bulgular›n de¤erlendirilme-
si,

(3) S›k görülen akut ve kronik hastal›klar›n tedavisi,

(4) Daha ileri düzeyde uzmanlaflm›fl hizmet sunucula-
r›ndan ihtiyaç duyulan sa¤l›k hizmetlerinin al›nabilmesi
için hizmetlerin tan›mlanmas› ve uygun sevkin yap›lma-
s› yer almaktad›r.

TTaabblloo  33 Seçilmifl OECD ülkelerinde hekim/nüfus 

oranlar›n›n da¤›l›m›

Kural olarak, iyi yetiflmifl genel pratisyenler/aile he-
kimleri, toplumda görülen sorunlar›n %90’›ndan fazlas›-
na tan› koyabilir ve tedavi edebilir. Farkl› ülkelerdeki
farkl› ifl tan›mlar›na ba¤l› olarak, genifl bir alanda e¤itil-
mifl birinci basamak hizmet sunucular›n›n çekirde¤ini
genel pratisyen/aile hekimi, hemflire ve t›bbi sekreter
oluflturur. Bu çekirdek kadro, ülkeden ülkeye de¤iflmek-
le birlikte, ebe, diyetisyen, fizyoterapist, difl hekimi, ec-
zac› vb. meslek gruplar›n› da içerebilir. Genel pratisyen-
ler/aile hekimleri, daha karmafl›k sorunlar›, kardiyolog-
lar, cerrahlar, radyologlar ve göz doktorlar› gibi “uzman”
hekimlere sevk ederler. Bu uzmanlar, daha dar bir alan-
daki t›bbi ya da cerrahi sorunlara tan› koymak ve tedavi
etmek üzere e¤itilmifllerdir. Bir çok ülkede, daha karma-
fl›k sorunlar genel dahiliye uzman›na ve genel pediyatriste
sevk edildi¤inden aile hekimi tek “genel” pratisyendir.

Aile hekimleri, hemflireler ve di¤er sa¤l›k personeli,
ekipler halinde çal›flarak, topluma dayal› desantralize bi-
rimlerdeki sa¤l›k sorunlar›n›n büyük k›sm›n› çözebilir-
ler. Klasik bir epidemiyolojik çal›flmada, sa¤l›kla ilgili
1000 sorundan sadece 1’inin üçüncü basamaktaki hasta-
nelerde tedaviyi gerekli k›ld›¤› hesaplanm›flt›r.21

Aile hekiminin, t›bbi sorunlar›n ço¤unu halletme ye-
tene¤i ve tüm toplumun birinci basamak sa¤l›k hizmetle-
rine duydu¤u ihtiyaç göz önüne al›n›rsa, hekimlerin bü-
yük ço¤unlu¤unun aile hekimi olarak çal›flmak üzere
e¤itilmeleri gere¤i ortaya ç›kmaktad›r. Aile hekimli¤i;
hastane merkezli, yüksek maliyetli teknoloji kullan›m›n›
k›s›tlaman›n bir yolu oldu¤u için, geliflmekte olan ülke-
lerde, konu daha çok önem kazanmaktad›r. Genel pratis-
yen/aile hekimi ve uzman hekimin nüfusa oranlar› konu-
sundaki veriler k›s›tl› oldu¤u halde, geliflmekte olan ve
geliflmifl ço¤u ülkede hekim insangücünün gere¤inden
fazla uzmanlaflt›¤› ve iyi e¤itilmifl aile hekimlerinin gö-
receli olarak yetersiz oldu¤u yolunda yayg›n bir görüfl-
birli¤i vard›r.

Ülkeler, uzman hekimlerin toplam hekimler içindeki
yüzdesi ile genel pratisyen ve uzman hekimlerin nüfusa
oranlar› aç›s›ndan büyük farkl›l›klar göstermektedirler.
Bu farkl›l›klar a¤›rl›kl› olarak geliflmifl ülkelerden oluflan
OECD verilerinde de göze çarpmaktad›r (Tablo 3).15-20

Dünya Bankas› verileri, orta gelirli ülkelerde de, uz-
manlaflman›n çok fazla olabildi¤ini göstermektedir. fii-
li’li tüm hekimlerin %75’i ve Arjantin’li hekimlerin
%55’i uzmand›r. Toplumlar›n›n birinci basamak sa¤l›k
ihtiyaçlar›n› henüz karfl›layamam›fl, geliflmekte olan di-
¤er baz› ükelerde de benzer flekilde uzman hekimler ço-
¤unluktad›r. Bu oranlar, hekimlerin ço¤u ülkede giderek
artan flekilde uzmanlaflt›¤›n› göstermektedir.

Genel pratisyenlerin azl›¤›na ve uzmanlar›n fazlal›¤›-
na ba¤l› olarak, hekimler birçok ülkede co¤rafî olarak
kötü bir da¤›l›m göstermektedirler. Bu durum, özellikle
k›rsal kesimde, birinci basamak hizmetlerin sunumunda-
ki engelleri artt›rmaktad›r. Geliflmekte olan ülkelerde, bu
co¤rafî dengesizlikler özellikle belirginleflmektedir. Blu-
menthal yapt›¤› yeni bir çal›flmada geliflmekte olan 26 ve

ÜLKELER 100.000 kifliye      100.000 kifliye     100.000 kifliye
düflen toplam düflen GP/AH      düflen uzman
hekim say›s› (a) say›s›            hekim say›s›

Avustralya 200
Avusturya 210
Belçika 360 191 169
Kanada 220 110 110
Danimarka 280 70 210
Finlandiya 250 62 188
Fransa 270 103 167
Almanya 320 86 234
Yunanistan 340
‹zlanda 280
‹rlanda 150 64 86
‹talya 130
Japonya 160
Lüksemburg 210
Hollanda 250 95 155
Yeni Zelanda 190
Norveç 310 71 239
Portekiz 280
‹spanya 390
‹sveç 290 67 223
‹sviçre 300
Türkiye (b) 90 42 48
‹ngiltere 140
ABD (c) 230 76 154

(a) OECD Health systems: Facts and Trends, 1960-91 OECD, Paris 1993.
(b) Türkiye için GP/AH grubuna pratisyen hekim ve aile hekimli¤i uzmanlar› girmekte-
dir.
(c) ABD için GP/AH grubuna aile hekimi, genel dahiliye uzman› ve genel pediyatrist
girmektedir. GP’lerin bütün hekimlere oran› %27.6’d›r.
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geliflmifl 15 ülkede k›rsal kesimdeki en düflük  ve en yük-
sek hekim arzlar›n› k›yaslayan verileri analiz etmifltir.
Geliflmifl ülkelerde hekim/nüfus oran›nda iller eyaletler
aras›nda fark azd›r. En geliflmifl 15 ülkeden 14’ünde en
düflük hekim/nüfus oran›, en yüksek oran›n en az
%30’udur.22

TTaabblloo  44 Geliflmifl ülkelerde co¤rafi dengesizlikler

Geliflmekte olan ülkelerde, k›s›tl› hekim arz›, çarp›c› böl-
gesel dengesizliklere katk›da bulunacak flekilde ve oran-
t›s›z bir biçimde flehirlerde toplanm›flt›r. Blumenthal, ve-
ri elde edilebilen en az geliflmifl 12 ülkeden 9’unda, baz›
alanlarda, 100.000 kifliye 10 hekim gibi düflük rakamlar
bulmufltur.

TTaabblloo  55 Geliflmekte olan ülkelerde co¤rafi dengesizlikler

Dahas›, 9 ülkede, k›rsal kesimdeki en düflük he-
kim/nüfus oran›, en yüksek orana sahip kentsel alandaki-
nin %5’i idi (ya da 20 kat daha az›) idi. Belirgin hekim
dengesizli¤inin örnekleri hemen her geliflmekte olan ül-
kede bulunabilir. Örne¤in, 1981 y›l›nda Peru’da Lima’da
100.000 kifliye 190 hekim düflerken, Apurimac k›rsal
bölgesinde 100.000 kifliye 3 hekim düflmekteydi (63 kat
farkl›).22 Hekimlerin co¤rafi dengesizlikleri, k›smen, o
ülkedeki uzman ve genel pratisyen/aile hekimi dengesi-
nin bir göstergesidir.

Tüm ülkeler için, “ideal” toplam hekim arz›n›n, bir
baflka deyiflle birinci basamak hekimi/uzman hekim den-
gesinin ve co¤rafi da¤›l›m›n ne olmas› gerekti¤i konu-
sunda görüfl birli¤i yoktur. Mant›ksal olarak, ekonomik
aç›dan daha geliflmifl ülkelerin gücü, nüfus bafl›na daha
fazla hekim istihdam etmeye yetebilir. Bununla birlikte,
bu ülkelerde de, hekimlerin uzmanl›k dengesi ve arz›,
her vatandafl›n, birinci basamak sa¤l›k hizmetlerinden
yararlanmas›n› sa¤layacak flekilde da¤›t›lmal›d›r. Elbet-
te, Amerika Birleflik Devletleri gibi ço¤u geliflmifl ülke-
de de durum böyle de¤ildir. Örne¤in ABD’e 1980’lerde
hekim arz›n› 100.000 kifliye 200’den 250’ye ç›karacak
flekilde, ek 150.000 hekim insangücü çal›flma hayat›na
girdi¤i halde, birinci basamak sa¤l›k hizmetlerinin yeter-
siz oldu¤u (100.000 kifliye 30 hekimden daha az say›da
hekim düflen yerler ya da 3500 kifliye 1 hekim düflen yer-
ler olarak tan›mlanan) co¤rafî alanlar›n say›s› gerçekte
azalmam›fl aksine artm›flt›r.23

Geliflmekte olan ülkeler aras›nda, hekim/nüfus oran›-
n›n 100.000 kifliye 5’den az oluflu ve hekimlerin co¤rafi
da¤›l›m›ndaki belirgin dengesizlikler (en düflü¤ün en
yükse¤e oran›n›n 1’e 20 oldu¤u yerler) idealden uzak
olarak düflünülebilir. Bununla birlikte, veriler, geliflmek-
te olan birçok ülkede k›rsal alanlarda da nüfusa düflen he-
kim say›s›n›n az oldu¤unu, kentsel ve k›rsal hekim arzla-
r› aras›nda belirgin dengesizlikler oldu¤unu göstermek-
tedir.

BBuullgguu  55:: BBiirrççookk  üüllkkeeddee,,  hheekkiimm  ssaayy››ss››,,  uuzzmmaannll››kk  ddeennggeessii  vvee  ddaa--
¤¤››ll››mm››  ssaa¤¤ll››kk  ssiisstteemmiinniinn  iihhttiiyyaaççllaarr››nnaa  ddaayyaanndd››rr››llmmaa--
mmaakkttaadd››rr..  KKaammuu  ffoonnllaarr››  ççookk  ffaazzllaa  ssaayy››ddaa  hhaassttaanneeyyee
bbaa¤¤ll››  uuzzmmaann  yyeettiiflflttiirrmmeekkttee  vvee  ssoonnuuçç  oollaarraakk,,  ssaa¤¤ll››kk  hhiizz--
mmeettlleerriinnddeenn  yyaarraarrllaannmmaayy››  aarrtttt››rraann  vvee  mmaalliiyyeettlleerrii
kkoonnttrrooll  eeddeenn  ççaabbaallaarr››  ss››nn››rrllaannmmaakkttaadd››rr..  GGeenneell  pprraattiiss--
yyeenn//aaiillee  hheekkiimmii  vvee  uuzzmmaann  ddeennggeessiinnee  vvee  ccoo¤¤rraaffii  ddaa¤¤››--
ll››mm  hheeddeeffiinnee  bbaakkmmaakkss››zz››nn,,  hheekkiimm  aarrzz››nn››  aarrtttt››rrmmaakk
iiççiinn  kkuullllaann››llaann  kkaammuu  ffoonnllaarr››  ssaa¤¤ll››kk  ddüüzzeeyyiinnddee  iiyyiilleeflfl--
mmeeyyii  ssaa¤¤llaammaammaakkttaadd››rr..

Hekim e¤itimi gibi toplumsal bir yat›r›m, al›nan so-
nuçlara göre yeniden de¤erlendirilmelidir. ‹lgi çekici bir
bulgu olarak, hekim/nüfus oran› ve sa¤l›k düzeyi aras›n-
daki iliflkinin güçlü olmad›¤› söylenebilir. Örne¤in, ge-
liflmifl ülkeler, gelir, e¤itim ve ifl düzeyleri gibi di¤er
anahtar de¤iflkenler aç›s›ndan efllefltirildiklerinde, daha
yüksek hekim/nüfus oranlar›n›n, bebek ölüm h›z› ve bek-

ÜLKELER K›rsal                 10.000 kifliye                    Düflük/Yüksek oran› %
Nüfus %             düflen hekim

say›s›

Toplam       Kentsel          K›rsal

Afganistan 82.3 1.56 5.94 0.08 0.01
Benin 61.4 0.62 1.41 0.29 0.21
Burkina Faso 91.5 0.17 2.55 0.08 0.03
Burundi 93.5 0.47 5.36 0.29 0.05
CAR 55.5 0.43 0.67 0.09 0.13
Cibuti 20.8 2.40 2.73 0.52 0.19
Gine 76.1 0.17 4.89 0.10 0.02
Malavi 85.4 0.86 1.51 0.03 0.02
Mali 81.4 0.43 2.84 0.02 0.01
Myanmar 83.0 2.67     3.15 0.06 0.02
Nepal 95.6 0.33     6.57 0.06 0.01
Nijerya 82.1 0.26     1.58 0.04 0.02
Türkiye 40.9 9.1       14.8 1.0 0.06

Kaynak: 10.000 nüfusa düflen toplam hekim say›s› ve k›rsal nüfus oran›, Dünya Bankas›
1989. 10.000 nüfusa düflen hekim say›s›n›n kentsel ve k›rsal say›lar› WHO Ülke Raporlar›,
“Herkes ‹çin Sa¤l›k”ta geliflmeleri takip etmek için ülkelere yöneltilen sorulara verilen
yan›tlard›r.

ÜLKELER K›rsal                 10.000 kifliye                    Düflük/Yüksek oran› %
Nüfus %             düflen hekim

say›s›

Toplam     En Yüksek*    En Düflük*

Avusturya 43.1 22.0       37.15           14.92 0.40
Belçika 3.2 33.0       49.90           22.00 0.44
Kanada 23.8 20.9       22.37             8.95 0.40
Danimarka 14.2 25.1       26.10           14.53 0.48
Finlandiya 40.2 22.6       31.10           12.80 0.41
Fransa 26.2 26.2       34.32           19.55 0.57
Almanya 14.0 28.9       44.96           19.87 0.44
Yunanistan 38.6 24.8       45.83             7.35 0.16
Japonya 21.7 16.4       22.40             9.70 0.43
‹talya 32.0 42.7       53.00           26.00 0.49
Norveç 26.4 28.8       51.09           16.04 0.31
‹sveç 16.3 22.0       35.00           14.00 0.40
‹spanya 22.9 38.2       54.10           28.28 0.52
‹sviçre 39.1 15.3       27.20             8.68 0.32
ABD 26.0 21.1       31.00           12.50 0.40
Türkiye 40.9 9.1       15.16             2.21 0.14

* Ülke raporlar›na bak›larak nüfusa göre en yüksek hekim oran› olan yer “en yüksek”, en
düflük orana sahip olan yer ise “en düflük” sütununa yaz›lm›flt›r.
Kaynak: 10.000 nüfusa düflen hekim say›lar›ndan en yüksek ve en düflük oranlar›,
ülkelerin istatistik raporlar›ndan al›nm›flt›r. 10.000 nüfusa düflen hekim say›s› ve k›rsal
nüfus oran› Dünya Bankas› 1989 raporundan al›nm›flt›r.
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lenen yaflam süresi gibi toplum sa¤l›¤› göstergelerinde
herhangi bir olumlu etki sa¤lamad›¤› herhangi bir olum-
lu etki anlafl›lmaktad›r.24 Geliflmifl ve geliflmekte olan ül-
keler aras›ndaki sa¤l›k düzeyi farkl›l›klar›, toplam hekim
arz›ndan ziyade, gelir, e¤itim, ifl sahibi olma ve birinci
basamak sa¤l›k hizmetlerine ba¤l›d›r.

‹yi yetiflmifl genel pratisyen/aile hekimi insangücünü
de kapsayan geliflmifl birinci basamak sa¤l›k sisteminin
verimlili¤i Starfield’in çal›flmas›nda ele al›nmaktad›r.25

Starfield’e göre, birinci basama¤a yönelimli ve toplumun
sa¤l›k sisteminden memnuniyetinin yüksek düzeylerde
oldu¤u geliflmifl ülkelerde, sa¤l›k sonuçlar› daha iyidir.
Shi çal›flmas›nda26 Amerika Birleflik Devletleri’nde, bi-
rinci basamakta çal›flan hekimlerin varl›¤› ve sa¤l›k öl-
çütleri aras›nda korelasyonlar bulmufltur. Shi’nin verile-
ri, yüksek birinci basamak hekimi/nüfus oranlar›n›n, da-
ha düflük bebek ölüm h›zlar›na, daha düflük neonatal
ölümlere ve daha yüksek beklenen yaflam süresine efllik
etti¤ini göstermifltir. Daha yüksek uzman hekim/nüfus
oranlar›, daha yüksek kanser ölüm h›zlar› ve daha düflük
bebek yaflam süresi ile korelasyon göstermektedir. Genel
pratisyen olarak görev yapan ve birinci basamak sa¤l›k
hizmetlerini sunmaya çal›flan uzman hekimlerin (aile he-
kimli¤i uzmanlar› hariç), sa¤l›k sonuçlar›nda hiç bir
olumlu de¤iflikli¤e yol açmad›klar› ve bu hekimlerin uy-
gulamalar›n›n daha yüksek maliyetli, tan› için tetkik iste-
me, hastaneye yat›rma, sevk etme ve reçete yazma oran-
lar›n›n daha yüksek oldu¤unu gösteren bulgular vard›r.27-

29

Ülkeler, t›p fakültelerinde e¤itilen hekimlerin toplu-
mun ihtiyaç duydu¤u hekimler oldu¤u konusunda kesin
bir karara varmadan önce, hekim e¤itimine yat›r›m yap-
ma konusunda dikkatli olmal›d›rlar. Kamu fonlar›n› he-
kim e¤itimine harcayan hükümetler, önceli¤i, topluma
temel birinci basamak sa¤l›k hizmeti sunan genel pratis-
yen/aile hekimlerinin arz›n› yeterli k›lmaya vermelidir-
ler. Birinci basamak sa¤l›k hizmetlerine öncelik veren
bir sa¤l›k sisteminde hizmet sunacak hekimlerin yan› s›-
ra di¤er sa¤l›k meslek gruplar›ndan da yeterli say›da ele-
man yetifltirilmesi sa¤lanmal›d›r.

Temel olarak, yüksek kaliteli birinci basamak sa¤l›k
hizmetleri, toplumdaki sa¤l›k ekiplerinin asli üyesi ola-
rak iyi e¤itilmifl aile hekimlerinin varl›¤›na ba¤l›d›r. He-
kim e¤itimine yat›r›m yapan hükümetler, aile hekimli¤i
e¤itiminin kalitesini iyilefltirecek ve say›lar›n› artt›racak
politikalar› benimsemelidirler.

Sa¤l›k insangücünün nas›l flekillendirilece¤i konusun-
da çok fazla seçenek vard›r. Bu seçenekler kesin olarak
belirlenmedikçe ve toplumun sa¤l›k hizmeti ihtiyaçlar›na
dayand›r›lmad›kça kaynaklar yanl›fl kullan›lacak ve ihti-
yaçlar karfl›lanamayacakt›r. Hiçbir sa¤l›k meslek grubu,
di¤erlerinden ayr›lmamal›d›r. Örnekler, ihtiyaçlar ve kay-
naklar, e¤itimin planlanmas›nda göz önünde bulundurul-
mal›d›r. Elbette örnekler, birinci basamak sa¤l›k hizmetle-
rinin, tüm topluma sunulmas› hedefine yönelik olmal›d›r.

Öneriler
Tüm vatandafllar›n›n yeterli e¤itimi alm›fl ve co¤rafî

aç›dan dengeli bir flekilde da¤›lm›fl sa¤l›k insangücü ta-
raf›ndan sunulan, yarar/maliyet oran› yüksek birinci ba-
samak sa¤l›k hizmetlerini almalar›n› ve kiflilerin ihtiyaç-
lar›na cevap vermeyi amaçlayan ülkeler afla¤›da say›lan
de¤ifliklikleri yapmal›d›rlar.1

ÖÖnneerrii  11:: SSaa¤¤ll››kk  hhiizzmmeettiinniinn  ssttaattiikk  ddee¤¤iill  ddiinnaammiikk  

oolldduu¤¤uunnuu  vvee  ddee¤¤iiflflmmeessii  ggeerreekkttii¤¤iinnii  kkaabbuull  

eeddiinn..

Sa¤l›k hizmeti sunumu sistemlerinin, daha âdil, ya-
rar/maliyet oran› yüksek ve kiflilerin ihtiyaçlar› ile uyum-
lu olmas›n› sa¤lamak için, köklü de¤ifliklikler yap›lmal›-
d›r. Kaliteli temel kiflisel sa¤l›k hizmeti sunulmas›nda,
bireysel ve toplumsal sa¤l›k hizmetlerinin entegre edil-
mesinde, aile hekiminin önemli bir rolü olmal›d›r.

ÖÖnneerrii  22:: PPaarraa  ppoolliittiikkaallaarr››nn››  bbeelliirrlleennmmiiflfl  iihhttiiyyaaççllaarrllaa  

bbaa¤¤ddaaflfltt››rr››nn..

Hem bireyler olarak, hem de toplumun üyeleri olarak
kiflilerin sa¤l›k ihtiyaçlar›n›n belirlenmesi için araçlar
gelifltirilmeli ve kullan›lmal›d›r. Sa¤l›k hizmeti fonlar›,
ihtiyaçlarla ba¤daflt›r›lmal›d›r. Tan›mlanm›fl ihtiyaçlar,
birinci, ikinci ve üçüncü basamak sa¤l›k hizmetlerine ve
halk sa¤l›¤› hizmetlerine harcanan kaynaklar›n oran›n›
oran›n› belirlemede etkli olmal›d›r.

ÖÖnneerrii  33:: EEttkkiillii  hhaallkk  ssaa¤¤ll››¤¤››  vvee  bbiirriinnccii  bbaassaammaakk  ssaa¤¤ll››kk  

hhiizzmmeettlleerriinnii  ööddüülllleennddiirriinn..

Kaliteli halk sa¤l›¤› hizmetleri ve birinci basamak
sa¤l›k hizmetleri, ulusal politika gere¤i herkes için ulafl›-
labilir olmal›d›r. Sa¤l›k düzeyini yükseltti¤i gösterilen
yarar/maliyet oran› yüksek birinci basamak sa¤l›k hiz-
metleri sunan hizmetleri sunan sistemlere ve hizmet su-
nucular›na mali teflvikler sa¤lanmal›d›r. Birinci basa-
maktaki altyap› standartlar›, hastanedekilerle eflit olmal›-
d›r.

ÖÖnneerrii  44:: ‹‹nnssaannggüüccüü  rreeffoorrmmuu  yyaapp››nn..

Normalde, doktorlar›n ço¤u aile hekimi olmal›d›r. Bu
hedefe mümkün oldu¤u kadar çabuk ulaflmak için ulusal
politikalar benimsenmelidir.

ÖÖnneerrii  55:: AAiillee  hheekkiimmlleerriinniinn  ssttaattüülleerriinnii  vvee  ggöörreevvlleerriinnii  

ttaann››mmllaayy››nn..

Birinci basamak sa¤l›k hizmetlerinin statüsü güçlen-
dirilmeli ve bunun içinde yer alan özel e¤itim alm›fl aile
hekiminin rolü tan›mlanmal›d›r. Sa¤l›k sistemi içinde,
genel pratisyenler/aile hekimleri ile uzmanlar aras›nda
dengeli bir da¤›l›m olmal›d›r.

ÖÖnneerrii  66:: HHaassttaannee  uuzzmmaann››  hhiizzmmeettlleerriinnii  ddaahhaa  uuyygguunn  

flfleekkiillddee  kkuullllaann››nn..

Hastane uzman› hizmetleri kullan›l›rken kalite ve ma-
liyet gözönüne al›nmal›, birinci basamak hizmet sunucu-
lar› ile temas sürdürülmelidir. Sevk sistemleri; meslekle-
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raras› iflbirli¤i, sözleflmeler ve mali teflvikler yolu ile yer-
lefltirilmeli ve devam› sa¤lanmal›d›r.

ÖÖnneerrii  77:: EEnntteeggrree  hhiizzmmeett  ssuunnuummuu  iiççiinn  yyeennii  mmooddeelllleerr

ddeenneeyyiinn..

Birinci basamak tedavi hizmetlerini kifliye yönelik ko-
ruyucu hekimlik hizmetleri ile entegre eden farkl› sa¤l›k
hizmeti modelleri, saha deneme projeleri fleklinde yürü-
tülmelidir. Denenen modeller, kaliteyi uygulayan, kifli-
sel, kapsaml›, koordine edilmifl bireylerin ve toplumlar›n
sa¤l›k ihtiyaçlar›n› dikkate alan, di¤er meslek gruplar› ta-
raf›ndan sunulan hizmet ile entegre uygulama örnekleri-
ni desteklemelidir.

ÖÖnneerrii  88:: UUyygguunn  uuyygguullaammaa  ssttaannddaarrttllaarr››nn››  bbeelliirrlleemmeekk  
iiççiinn,,  hheemm  ttoopplluummaa  ddaayyaall››  hheemm  ddee  uuyygguullaammaayyaa

ddaayyaall››  iihhttiiyyaaçç  aannaalliizzlleerriinnii  kkuullllaann››nn..

T›p uygulamalar› kiflilerin ihtiyaçlar›n› yan›tlamay›
amaçlamal›d›r. Uygun uygulama standartlar›n› sa¤lamak
için, ulusal ve toplumsal veriler, bireylerin ve ailelerin
prati¤e dayal› ihtiyaçlar›n›n analizi ile dengelenmelidir.

ÖÖnneerrii  99:: DDaahhaa  kkaalliitteellii  yyaarraarr//mmaalliiyyeett  oorraann››  yyüükksseekk  ssaa¤¤ll››kk  
hhiizzmmeettii  ssuunnmmaakk  iiççiinn  iiyyii  ee¤¤iittiillmmiiflfl  aaiillee  hheekkiimmlleerriinnii

kkuullllaann››nn..

Temel bireysel hizmetleri, tüm nüfus için ulafl›labilir
hale getirmek amac›yla, her bireyin bir birinci basamak
hizmet sunucusu olmal›d›r. Özel olarak e¤itilmifl bir aile
hekimi, kiflilerin sa¤l›k sorunlar›n›n ço¤una, uygun flekil-
de cevap verebilir. Sadece bu görev için kalifiye olmala-
r› nedeniyle de¤il, ayn› zamanda uzmanl›k hizmetlerinin
gereksiz ve zamans›z kullan›m›n› kontrol etmede en et-
kili yol oldu¤u için mümkün olan her f›rsatta, aile hekim-
leri ilk baflvuru doktorlar› olarak çal›flmal›d›rlar.

ÖÖnneerrii  1100:: TTüümm  bbiirreeyylleerrii,,  aaiillee  hheekkiimmlleerriinnii  sseeççmmee  

kkoonnuussuunnddaa  tteeflflvviikk  eeddiinn..

Her birey, birinci basamak sa¤l›k hizmeti sunucusu-
nun ismini bilmelidir; her birey birinci basamak hizmet
sunucusu taraf›ndan ismen tan›nmal›d›r. Aile hekimi bi-
rey olarak tan›nmal›, kiflisel ve mesleki bir sorumluluk
verilerek gelifltirilmeli, mali teflvikler ve sözleflme yolu
ile zorlanmal›d›r.
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