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DOSYA

INGIiLiZ SAGLIK SISTEMI ve
INGILTERE'DE GENEL PRATISYEN
HEKIiMLIiK

ingiltere, 2. Diinya Savasi'ni gegirdigi icin bir bakima
cok sanshidir. Savas bizi ekonomik olarak harap etse de,
sosyal bir givenlik sistemi verdi. Bu nedenle bizim kosul-
larimiz sizinkinden ¢ok farkhdir.

Savas boyunca politikacilar biraraya gelerek devletin
egitim, sosyal sigorta ve sagliktaki sorumluluklari hakkinda
ortak bir diistinceye vardilar. Ve tim politikacilar, saglikh
bir toplum icin ilk temel gostergenin Ulusal Saglik Sistemi
(USS) oldugu konusunda fikir birligine ulastilar. Sonucta,
tiim saglik hizmetlerini (koruma, tedavi ve rehabilitasyon)
ihtiyaci olan herkese, aninda bedava olarak sunan bir USS
kurulmus oldu.

USS'nin bedava olduguna degindim, ancak her seyin
bir bedeli vardir ve bazi 6demeler yapmak gerekir. Nasil
odeme yapiyoruz? Buytik bir kismini 6dedigimiz vergiler
karsiliyor. Guclimuz yettigi kadar 6deriz, boylece gereksi-
nim duydugumuz saghk hizmetini alinz. Ancak bazi mas-
raflara dogrudan katkida bulunmakta gerekir. Ama fakir
kisiler bunu 6demek zorunda degildir, ben fakir degilim
ve bu nedenle gozliiklerim icin 6deme yapmam gerekir,
fakirler bu 6demeyi geri alabilirler. Ayrica "Recete masrafi"
adi altinda 5 pound 6deme yapilir, fakat 60 yasin tzerin-
dekiler bu parayl 6demezler ben de ilaglarimi tcretsiz
almaktayim.

USS sisteminin nasil calistigini érneklerle aciklayalim.
Siz bir ingiliz'siniz ve bir saglik sorununuz var, nereye
basvurmalisiniz? Bu sorun eger acil bir saglik sorunu ise,
ciddi bir yaralanma ise, biiylk bir felakete maruz kalmig-
saniz ya da cinsel yolla bulasan bir hastaliginiz varsa dog-
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rudan hastaneye gidebilirsiniz. Diger kosullarda 6nce
Genel Pratisyene (GP) gitmek zorundasiniz. Bizim GP'leri-
miz sizinkiler gibi degildir. Bizimkiler konularinda 6zel
egitim gormius ve aile hekimligi de yapan uzmanlasmis
kisilerdir. GP'ler cogunlukla 4 veya 5 hekimin birlikte calis-
tigi gruplar halinde ¢alisirlar. Daha biyiik, 10-11 hekimin
birlikte calistigi gruplar bile vardir. Bu gruplar, "Birincil
Saghk Bakimi Takimi" denen ve hemsirelerin, psikiyatrik
bakim egitimi gormis hemsirelerin, koruyucu hekimlik
ve cocuk bakimi egitimi gormiis hemsirelerin olusturdugu
bir ekiple calisirlar. Cogu GP artik, ayak bakim uzmani,
diyetisyen, fizyoterapist ve hatta hukuk danismaniyla calis-
maktadir. Boylece GP'ler % 90 sorunu kendileri ¢6zebil-
mektedirler.

Hastanelere kalan daha uzmanlk gerektiren isler ol-
maktadir. Dolayisiyla GP'ler bir anlamda hastaneler igin
"kapici" rolinu ustlenmektedirler; hastalar hastaneye
ihtiyaclan oldugunda, GP'ler sevk edince giderler.

Saglikta 6zel sektoriin de oldugunu séylemeliyim. An-
cak bu kesim saglk hizmetinin % 5'ini verir. Hastalar,
ozel sektoru daha iyi oldugu icin degil daha rahat oldugu
icin secerler. Oralarda hizmet ¢cogunlukla daha kotudir.

Ozel hastanelerde gece, acil durumlara bakacak egi-
timi olan hekimler her zaman bulunmaz, oysa ki USS has-
tanelerinde bulunur.

Siz bir Ingiliz hasta olsaniz ve karin agrisi sikayetiyle
GP'ye basvurursaniz, o da sizin gastro-enterolojik bir so-
rununuz olduguna karar verse ve uzman konsdiltasyonuna
gerek duysa sizi bir gastroenterolog'a sevk eder. Bu uzman
¢ogunlukla endoskopik muayene yapar ve bunun
sonucunda ameliyat gerektigine karar verirse o zaman
cerrah olan meslektasini hastayr gérmek icin davet ede-
cektir. Birlikte testler yaparak laboratuar muayenesi
isterler.




Bunun bir safra kesesi sorunu oldugunu varsayalim,
cerrah safra kesesini ¢ikarir ve hasta taburcu olur, artik
GP'nin bakimi altindadir. Hasta-GP-Hastane-GP zinciri
biciminde calisir. Iyi bir sistem gibi goriinmesine karsilik
cok 6nemli sorunlari vardir.

Herkesin ihtiyaci oldugunda, mimkiin oldugunca ¢a-
buk tedavi etmeye yeterli sayida uzman ve hastane siste-
mini gelistirmek icin yeterli para bulunamamaktadir. Bu-
nun sonucu olarak bekleme listeleri olusmaktadir, bu da
hastaya sunulacak hizmetin kisitlanmasi anlamina gel-
mektedir. insanlar beklemek zorunda kalmaktadirlar. iste
burada 6zel sekt¢ reye girer ¢clinkii hastaya safra kese-
sinin alinmasi gerc i ancak bunun icin bir yil beklemesi
soylenirse, imkani arsa 6zel hekime gider 2 000 pound
veya daha fazla dder ve ertesi gtin ameliyat olur. Yani sis-
tem tam olarak adil degildir.

Alti yil 6nce, USS'de bazi degisiklikler yaptigimizi
biliyor musunuz?

1991'de parlemento saglik alaninda reformlar yapti
ve GP icin yeni bir tazik hazirladi, boylece USS orga-
nizasyonu degistirildi. Dustinllen, sisteme rekabeti sok-
makti. Niye rekabetin gerekli oldugu sorusuna ise; hiki-
met, saglik calisanlarinin yeterince sorumlulugu almadik-
lari, daha iyi ve daha ¢ok calismalari icin finansal tesvike
gerek oldugu cevabini veriyordu.

Hazirlanan reformlarin amaclari, paraya daha fazla
deger verilmesi ve paranin hastalarin tedavi edildigi yere
yonlendirilmesi idi. Hastalarin daha ¢ok secenegi ve teda-
vileri konusunda daha fazla s6z hakki olacaktir. Hizmeti
sunanlar yani hastaneler, daha sorumlu olacaklar ve yone-
timlerine karst kendilerini daha etkili bicimde savuna-
caklard. insanlarin korunmasina daha ¢ok 6nem verilecek
ve GP'lerin sorumlulugu arttirilacaktir.

Hukumetin stratejisi, artik kazanan ve kaybedenlerin
ortaya c¢ikacagi pazar (i¢ pazar) denen bir mekanizmayi
kurmakti, boylece rekabet ortami dogmus olacakti. Saghk
otoriteleri ve kendilerine hastalari icin para harcama yetkisi
verilen ve bitceleri olan GP'ler, hastalari icin hastanelerden
hizmet satin alacaklardi. Politikacilar, USS'ne bakip, bizim
cok rahat ve basit bir sistemimiz oldugunu disunu-
yorlardi. Onlara gore hekimler istedikleri gibi davrani-
yorlardi, bizi birbirimizle rekabete zorlamay: istediler.

Politikacilarin taktigi hastaneleri hayatta kalmak icin
savasa zorlamakti ve Gi¢ mekanizmayi kullanmay: dustin-
diler.

1- Yillik sozlesmeler (kontrat): Hizmeti hastalari
adina satin alanlar yani saglik otoriteleri ve bitce sahibi
GP'ler hastanelerle bir yillik sozlesmeler yapacaklar, bir
yil sonunda gerekirse sozlesme feshedilebilecekti.

Bundan amac hastaneleri hareketlendirerek daha iyi
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hizmet vermelerini saglamakti. Ancak 6rnegin, biyuk
harcamalar yapip bir endoskopi servisi kurmayi isteseniz
ve bir yil sonra belki de s6zlesmeniz yenilemeyecegi icin
buna nasil cesaret edeceksiniz?

2- USS basindan beri sistemde yer alan ve benim "Yerel
olarak saptanan tcret" diye adlandirdigim bir mekanizma
vardi. Buna gore tim saglik calisanlari; hekim, hemsire
vb. ulusal diizeyde saptanmis bir Gcret alirlardi. Ancak
GP'lerin uzmanlardan farkl bir sistemleri vardi; bu sistem
de llke capinda tiim GP'lerin yaptiklari ise gore para ka-
zanmalarini sagliyordu. Uzmanlar, nerede calistiklarina
ve uzmanlik dallarina bakilmaksizin tlkenin her yerinde
ayni parayi alirlardi. Bir kisinin para i¢in orada veya burada,
tlkenin kuzeyinde, guneyinde, dogusunda, batisinda
calismasina gerek yoktu. Diger bir deyisle bu adil bir sis-
temdi.

Buna karsilik hiikiimetin distncesi, yoneticilerin has-
tanelerin basarisina gore personele para 6demeleriydi.
Yani hastaneler ne kadar ¢ok yillik s6zlesme yaparlarsa o
kadar cok para kazanip, dagitabileceklerdi. Bunun bizi
nereye gotirecegdi kolayca gorilebilir. Ancak hikiimet
hentz bu sistemi hekimlere dayatmadi. Hemsireler savas-
madi, bu husus dayatildi ve sonug felaket oldu; hemsirelik
sistemimiz ¢cokme noktasindadir.

3- Hastanelere durmadan baski yapilarak "verimli ta-
sarruf'lari arttirmalari istendi. Her sene hastanelere "Mas-
raflarinizi % x oraninda azaltabileceginizi tahmin ediyo-
ruz" deniyor. Boylece hastanelere her yil azalan oranlarda
para verildi, yani hastane tasarruf etmis varsayilarak yil
basinda parasi eksik verildi.

Bu sistemin basarili bir bicimde ytrtdugund santyor
musunuz? Size bes sene icindeki sonuclari vereyim:

USS, binlerce hizmet satin alicisina (saglik otoriteleri,
bitceli GP'ler) bolindi, bunlara 480 hastane ve ozel
toplum birimleri (akil hastalar ve yaslilar icin) ekleyiniz.
Bu hizmet sunuculari her yil birbiriyle miicadele ediyorlar.
Bu boliinmenin sonucu, yonetim giderleri, total bitcenin
% 4'Unden dort kat artarak ilerleme gorilmemistir.
Hastaneler birbiriyle rekabete zorlaniyor. Bristoldeki tg
biyiik egitim hastanesini rnek verebilirim:

Bunlardan biri 1 milyon kisiye hizmet verecek bir onko-
loji servisi, digerinde biyiik bir bobrek servisi, 6tekinde
de ileri bir ortopedik cerrahi servisi kurulabilirdi. Mantikli,
ekonomik ve verimli olanin bu olmasina karsilik boyle
gerceklesemez. Zira birbirlerine karsi glclu olmak ve
ayakta kalmak icin ¢cok pahali olan bu (g servise her (¢
hastane de sahip olmak zorunlulugundadir. Peki, bu
hastalar icin daha iyi midir? Her zaman hastalarin daha
fazla secim sanslarinin olacagindan soz edilirdi, simdi ise
hi¢ sanslari yok, sozlesme neresiyle yapilmissa oraya git-
mek zorundalar. Tabi, eger zenginlerse 6zel kuruluslara
gidip daha koti hizmet alabilirler.
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Reformlarin ana sonuclari bunlar.

Sizi keyiflendirecek bir hiikiimet raporundan s6z ede-
yim; "Saglik calisanlari; hekimler, hemsireler, dis hekimler
vb.nin moralleri bozulmustur."

Muhtemelen diinyanin en iyi saglik sisteminde (!)
calisan bizler iyi para aliyoruz (!) (degerimiz kadar ala-
miyoruz) ancak size gore daha iyi para aldigimiz kesin ve
sizden daha iyi hekim degiliz 6yleyse sikayet etmeyelim.

Bizim esas sikayetimiz hastalarimiza yeni sistemin ne
kadar kotu isledigi konusundaki gercekleri anlatmamiza
izin verilmemesiydi.

Ozellikle su konuda sikayetciydik: Klinik olarak hasta-
larin ihtiyag ve 6nceliklerinin ¢arpitilmasi, 6rnegin; birbi-
rine komsu 2 kadin disiiniin. ikisinde de meme kanseri
var, ameliyat gerekiyor. Ameliyat gereksinimi acil degil
ama acele.

Kadinlardan biri biitce sahibi olan GP'ye gidiyor. Bu
hekimin s6zlesme yaptigi hastaneye o hasta icin 6deyecek
parasi var, hekim hastay hastaneye sevk ediyor, derhal
ameliyat ediliyor. Obiir kadin ise saglik otoritesinin biit-
cesine bagl ve bu bitcedeki para bitmis, bunun anlami,
gelecek bitce yilina kadar beklemek. Bunun tersi de
olabilir, GP'nin parasi da bitmis olabilir. Burada énemli
olan, hangi kadinin 6nce tedavi edileceginin kriterinin
nerede para olduguna bagh olmasidir, oysa ki gercek
kriterin klinik hastalik durumu olmasi gerekir. Hekim ve
hemsireler bunu kabul edemezler. ihtiyaci daha az olani,
ihtiyaci daha ¢ok olandan once tedavi etmeye zorla-
niyorlar.

Hekimlerin moralini bozan bir baska nedenin size
yabanci olmadigr kanisindayim. Hastalar hekimleri daha
sik sikayet etmeye basladilar. Tazminat almak icin yargiya
basvurmalar artti. Hikimetimiz, bunun ¢ok iyi oldugu
distncesinde ve hastalari sikayette bulunmalan icin
yureklendiriyor. Ancak takdir etmeye yonlendirmiyor.
Bizim Saglik Bakanimiz; "sikayetler yiiksek kaliteli hizmetin
bir glivencesidir" dedi. Bu, politikacilarin olumsuz dav-
ranislarina bir ornektir. Bu kararlar ve demecler sonucu
geng ve yash hekimler "ayaklariyla oy veriyorlar". Uzmanlar
cocuklari buyir biiytimez emekli oluyorlar. Geng hekim-
lerin % 25'i isi birakiyor. ingiltere'de tip fakiiltesine gir-
menin Turkiye'deki kadar zor oldugu disunulirse, bu
garip bir sonug degil mi? Kendi i¢ sorunlarimizi daha fazla
anlatmayacagim.

Politikacilarin yaptigi kéti bir saka vardir: "ingiliz He-
kimler Birligi her ¢6ziime bir sorun buluyor ve her soruna
da basit, mantikh ve YANLIS olan bir ¢6ziim buluyor".
Ama bu bir saka. Biz saglik bakimi taniminin ne oldugunu
anladigimizi distiniiyoruz. Dolayisiyla politikacilara "Dog-
rulari soylemeliyiz!".

Onlar bizi yanls anhyorlar. Bizim tGlkemizde reforma

ihtiyaci olan reformlar var. Ancak, pragmatik ve gercekgi
olmak zorunda oldugumuzun da bilincindeyiz. Buna bagl
olarak diyoruz ki: Hizmeti Uretenlerle alicilar, kullanicilar
arasindaki ayrilma; yani bir yanda saglik otoriteleri ve
GP'ler diger yanda hastaneler; dogrudur. Ancak bu sekilde
isleyis bicimi yanhstir. Yapilmasi gereken, islerin nasil ytiri-
tulece@i konusunda yeni bir uzmanlasmaya varmaktir.
Cunku varilmak istenen nokta konusunda anlagiyoruz.
Yontem i¢in uzlasma ariyoruz.

Yapmak istedigimiz sudur: Saglik bakimina ulasabil-
mek sadece klinik ihtiyaca (hastaligin durumuna) bagh
olmali, baska hicbir etken bunu degistirmemelidir. Boylece
meme Ca ameliyatina saglik acisindan oncelikle gereksi-
nimi olan kadin, 6nce ameliyat olacaktir. Bu, islemin
baslangi¢ ucudur: Gergek klinik ihtiyac. Obiir ucu ise so-
nuctur. Para, hastaneler arasinda klinik isi en iyi yapana
gitmelidir. Bagka bir deyisle, bir parayi, insan guciind,
yeni binalari, aletleri, herseyi ihtiyaca gore dagitmaliyiz,
istege gore degil, ctinkii denemeden gergek ihtiyaci bile-
meyiz. Ayrica sonucu 6lgmemiz gerekir, isi ne kadar iyi
yaptigimizi bilmeye ihtiyacimiz vardir. Bunu nasil yapa-
cagiz? Blyik bir epidemiyolog olan Archie Cochran soyle
demistir: "Kazanilmasi gereken akilci bir saghk hizmeti
sistemi var." Burada bir kelime oyunu yapmustir akilci (ra-
tional) kelimesini kullanmistir, ancak ulusal kelimesini
(national) kasdetmektedir. Yani saglik sisteminin ulusal
(national) olmasi gerektigini belirtmektedir.

ilgi cekecek bir husus da, hitkimetin i¢c pazarda reka-
beti yuritmek icin gelistirdigi mekanizmanin sistemin isle-
yis biciminde reform yapmak icin kullanilabilir olmasidir,
bu olumlu bir politikadir. Biz "klinik denetim" dedigimiz
islem icin "ulusal" bir merkez, kurulmasini 6nerdik. Hiz-
metin sonuclarini degerlendirecek ulusal, bir merkez.

Saglik hizmetinin nasil yuritilmesi gerektigine iliskin
kurallar gelistirecek, en iyi uygulama yontemlerini, en etkili
ilaclari, en etkili ameliyat tekniklerini vb. belirleyecek bir
merkez.

Bu merkezin ingiliz Tabipler Birligi tarafindan ve hiikii-
metin parasiyla yuriatildigini duymak sizi sasirtabilir.

Yani biz, saglikta, mimkiin olan en iyi sonuglari almak
amacini gerceklestirmeye kararliyiz. Bir diger nokta su;
saglik hizmetlerinde kaliteyi kontrol edebilmek icin yapti-
gimiz her sey icin ulusal ve bolgesel diizeylerde arastirma
ve gelistirme stratejilerimiz var. "Klinik sonuglar degerlen-
dirme i¢in ulusal merkez"e destek olan baska gruplarla
da calisiyoruz. Klinik sonuglar degerlendirme ve stan-
dartlari gelistirmede bizimle calisan uzmanlar da var.
Ulusal veri dagarcigimizi gelistiriyor.

Benim sizi teklif edecegim iyilestirme ve 6lgme yon-
temleri tim saglik sistemleri icin gecerli olacaktir.

Ulke diizeyinde her bolgede (6rnegin; Bursa'da)




stratejik planlamaya ihtiyag vardir, orada saglk bakimin-
dan oncelikler nelerdir, ne yapilmasi gerekir, bunlari bil-
meliyiz. Bunun 6nemli bir 6gesi akla uygun davranmaktir.
Yukarida verilen Bristol 6rnegini hatirlayiniz: Bolge ihti-
yacina gore bir tane iyi Onkoloji Merkezi bir tane iyi Orto-
pedi Merkezi, bir tane iyi Bobrek Merkezi akilci bir davranis
olacaktir. Hepsinden (cer tane kurup rekabete girismek
yerine hepsi icin iyi olan birer merkez kurulmalidir.

SORU VE YANITLAR:

Bu bolimde sorulan sorular tam olarak ses cihazina
kaydedilememistir. Ancak yanitlarin iceriginin soylesiyi da-
ha da zenginlestirecegi dustintlerek buraya aktarlmistir.

SORU: ingiltere'de GP'ler ne kadar ticret alirlar?

YANIT: GP'le bagimsizdir, o nedenle yaptiklari ise
gore, kimsenin anlamadigi, karmasik bir sistem icinde,
Ucret alirlar. Vergilendirilme sistemleri de farklidir. Bu
sistem, Ornegdin onlarin araba satin alirken tamamen
vergiden muaf olmalarina izin verir.

Tam masraflar ¢iktiktan sonra (araba, ev, alet) vergi
oncesi ki bu da % 40 kadar c¢ikar, GP'lerin kazanclari
ortalama 40 000 pound'dir. Onlar koti kazandiklarini
distintiyor ve % 52 artis istiyorlar. Hastane uzmanlarinin
maasi 42 000'den baslar 53 000'e kadar ¢ikar. Ayrica "fark-
k" veya "liyakat" denen odiiller vardir ki buna 6zellikle
iyi olanlar hak kazanir. Liyakat oduillerinin 4 derecesi vardir
en Ust derece maasi 2'ye katlar. Bunu 30 000 uzman igin-
den ancak 200'Un biraz Gstunde kisi alir ki bunlar da en
seckin, uluslararasi in kazanmis, genellikle akademisyen
olan, hekimlerdir.

Hem GP'ler hem de hastane uzmanlari Ulusal Saghk
Sistemi disginda para kazanabilirler. GP'ler sigortalar icin
calisabilirler (hayat sigortasi isteyenlerin raporlari) veya
polis hekimi olarak calisabilirler. Hastane hekimleri sinirlar
icinde ozel calisabilirler. Eger siz USS'de calisan iyi bir
cerrahsaniz ve haftada yalnizca bir sabah veya 6gleden
sonra Ozel hastaneden calisiyorsaniz maaginizi 2 katina
¢ikabilirsiniz. Baska bir deyisle, eger uzmanlara pazara
katkilari oranlarinda 6deme yapilsaydi pek ¢cok daha fazla
para kazanirlardi. Bunu Almanya, Fransa, ABD ve Kana-
da'da yapiyorlardi. ilging olan, tim sorunlara ragmen
USS'e baghliklarindan dolayi, pek az hekimin 6zel is yap-
masidir.

SORU: Hekim malpractice nedeniyle dava edilirse
cezay! kim oder?

YANIT: Geri kalanimiz 6der! "Tibbi Savunma Dernek-
leri" vardir. Bunlar tazminat sigortasi saglar. Bu hekime
bir sikayet ve 6demelere karsi sigorta olma imkani verir.
Bu sigortay1 USS hastaneleri tim calisanlarina saglamak
zorundadir. Sorun sudur ki, sikayetci bir hastayla; mahke-
me masraflarini 6nlemek icin; mahkeme disinda anlasmak
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daha ucuza gelir. Mahkeme ortalama 50 000 pounda
mal olur, ortalama hasta ise 15 000 poundla mutlu edile-
bilir. Bu nedenle hastaneler anlasmay: tercih ederler. Ama
hekimin itibari ne olacak? Bu bir sorundur.

Genel uygulamada GP'ler kendi baslarinadirlar. Bu
nedenle "Tibbi Savunma Derneklerine" yilda yaklagik
2 000 pound prim 6demek zorundadirlar. Ancak bunu
muayenehane gideri olarak geri alirlar. Diger bir degisle
GP'den sikayetci olan vatandasa, yine vatandaslar, vergi
yoluyla, masrafini 6demek icin para vermektedir. Tabi ki,
eger o GP ¢ok yanlis birsey yapmissa hekimlik uygulama
standartlari konusunda yasal sorumlulugu olan "Genel
Tibbi Meclis" tarafindan sorgulanir. Bu kurul (meclis) heki-
min uygulamalarina kisitlamalar koyabilir veya kaldirabilir.
Boylece hekim adli yarg, isini kaybetme ve GP listesinden
silinme riskiyle karsi karstyadir. Ayrica, karisini kaybetme
riski de vardir ama bu muhtemelen endise etmedigi tek
konudur.

SORU: Hekim sayisi ve hasta yatagi sayisi icinde sadece
ozel nitelikli olanlarinin orani ne kadardir?

YANIT: 230 000 USS yatagi ve 20 000 Ozel yatak var-
dir. 60 000 USS asistan ve uzmani, 6zel ¢alisan 2 000 uz-
man vardir. istesek de saati geri ceviremeyiz zaten iste-
miyoruz. Cunkui saghk sistemimiz, tim hatalarina ragmen,
bildigim en iyi sistemdir.

SORU: GP'lik egitimi neleri icermektedir?

YANIT: GP'ler, sizde de oldugu gibi, ayni lisans 6greni-
mini gortrler. Mezun olunca ayni isleri yaparlar. Hasta-
nede 1 yil calisma mecburiyetleri vardir. Daha sonra 2-3
yil kidemsiz hastane gorevlerinde ¢alisirlar. Ondan sonra
uzman (principal) olarak genel pratisyenlige atanabilirler.
Genel pratisyenlik icin mesleki egitim aldiklarini gosteren
bir belgeye sahip olmalari gerekir: Onaylanmis gorevlerde
en az 3 yil 2'si hastanede, 1'i genel pratisyenlikte.
Programlarini kendileri de yapabilirler ancak bu iyi bir
fikir degildir, ¢inki ¢ok iyi organize edilmis bir egitim
plani vardir. Bu hastane uzmanlarininkine esdeger ancak
daha kisadir.

SORU: GP'lerin ticretleri nasil belirlenmektedir? Kayith
hasta sayist mi 6nemlidir yoksa yapilan is mi?

YANIT: 1966 oncesi (USS'nin ilk 16 yili) GP'ler igin
yapisal bir mesleki egitim plani yoktu. Dolayisiyla statdleri
dustkti. Ayrica onlara bir havuzdan 6deme yapiliyordu.
Sadece kag¢ hastalan olduguna gore para aliyorlardi. Yani
4 000 kayith hastasi olan ve minimum is yapan hekim
cok para aliyordu. Daha az hastasi olan ancak bunlara
birinci sinif hizmet veren hekim ¢ok daha dusik para
aliyordu. Bu sagmaydi. Ve sistem degisti. GP'lerin yaptiklari
ise gore para almasi seklinde degisti. Boylece 6rnegin daha
cok bakima ihtiyaci olan pekgok yasl hastaya bakan hekim
daha ¢ok para aliyorlar. Hekimleri egitmek ve gece nobet-
leri icin daha cok kazaniyor. Boylece tim sistem degisti.
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GP'lere para kullanma yetkisinin verilmesi isleri degistirdi,
bu GP'ler paraya daha hassas duruma geldiler. Hastala-
rinin basi ustinde dolar isareti gortyorlar. Artik pahal
hastalar istemiyorlar ¢tinki bunlar butcelerinden ¢ok para
goturlyor. GP'nin hastast icin hastaneye para 6demesinin
genel pratisyenlik felsefesinden c¢ok sey kaybettirdigini
uzilurek soyliyorum.

SORU: ingiltere'de saglik sigortasi ne derece etkin ve
finansmanda yeri nedir?

YANIT: Tim calisanlar gelirlerinin % 6'sini Ulusal Si-
gortaya (national insurance) oderler ve bunlarin bir kismi
USS'e gider. Ancak bu pek azdir, ¢linkii USS bitcesinin
sadece % 10'u bu sigortadan gelir. Paranin ¢ogu sigara
ve alkolden alinan vergidendir. isveren de her calisani
icin % 9-10 ulusal sigorta payi oder.

SORU: Dr. Macara 1991 6ncesi USS'nin cok iyi oldu-
gunu soyledi. Daha sonra reformlar oldu. Simdi ingiliz
Tabipler Birligi reformlari reforme etmek istiyor. O zaman
nigin 1991 oncesi sisteme donmiuiyorsunuz?

YANIT: Oziir dilerim, bunu daha énce izah etmeliy-
dim. Hizmetlerin bedeli her yil artiyordu. Bu 6nlenemez
¢inku taniicin simdi daha pahali yontemler kullanihyor.
Toplum daha yaslandi, hastalarin talepleri artti ve bu
politik bir mesele ve politikacilarin iktidarda kalmak icin
vergileri dusik tutma zorunluluklari var. Dolayisiyla saglik
harcamalarini disiik tutmalar gerekiyor. Saglikta pazar
ekonomisi uygulamanin masraflar azaltacagini umdular.
Bizi daha verimli yapacagini ve ayni paraya daha fazla
deger uretilecegini diistindiiler ve buna kesinlikle inandilar

ki bu ¢ok acikliydi. Sistemi anlayan bizler neler olabile-
cegini tahmin ettik ancak bunu daha genis anlatmak
benim yapabilecegim basit agiklamadan daha ayrintili
analiz gerektirir.

SORU: Yani eski sisteme ¢ok pahali oldugu icin mi
geri donemedik, diyorsunuz?

YANIT: Hayir, pahali oldugu icin degil, son 6 yilda
ogrendiklerimizden yararlandigimiz icin. Pragmatik olma-
miz gerektigini soyledigimi hatirlarsiniz. Hizmeti satin
alanlarla hizmeti tiretenlerin fonksiyonlarinin ayrilmasinin
iyi bir fikir oldugunu soylemistim ancak bunun isleyisi
degisti. Bunu anlatmak c¢ok zor: Paray: elinde tutanlar;
saglik otoritesi, butcesi olan GP'nin (fundholder) bolgele-
rinde ihtiyaci belirleme ve kaynaklar hastanelere kismen
bu ihtiyaci karsilayacak sekilde ve kismen de tedavi hizmeti
sonucunun (outcome) ne kadar iyi olduguna gore dagit-
ma sorumlulugu var. Ben, paranin nereye gidecegine
karar verenlerle, parayi hizmet vermek icin kullananlarin
sorumluluklarinin ayrilmasinin iyi oldugunu dusiniyo-
rum. Dolayisiyla her ikisini yapan birlestirilmis bir saglik
otoritesinin oldugu sisteme donmek istemiyorum. Burda
¢ok pozitif ve pragmatistim. Ne biz hekimler ne de hemsi-
reler bu fikrin koti oldugunu soylemedik. Begenmedi-
gimiz, hizmetin hastalarin goreceli ihtiyacina gore degil,
paranin nerede olduguna/olmadigina gore kararlastiril-
masiydi. Cunk, biliyoruz ki bazi kisilerin biraz daha uzun
beklemesi her zaman gerekecektir. Ancak beklemelerinin
nedeni, hastaliklarinin goreceli olarak bekleyebilecek
durumda olmasindan baska sey olmamalidir. Sistemin
onlari beklemeye mecbur edip ihtiyaci daha az olana
oncelik taninmasi dogru degildir. Basitge/saati geri don-
dirmek istemememin nedeni budur.




