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NORVEÇ SAGLIK SİSTEMİ 

"Tam olarak yerleşik bir topluma dönüşmemiz 
çok eski değil; bilemediniz bir yüzyıl oldu. Kültürel 
gelişmemiz de buna bağımlı olarak yeni gelişiyor de
nebilir, üstelik ülkenin batısında yaşayanların bu açı
dan önemli farkları olduğunu kabul etmek gerek. 
Birkaç yıl önce AB'ye üyelik konusunda yapılan re
ferandumun olumsuz sonuçlanmasının nedeni batı
daki tutucu kişilerin oylandır. Halkımızın 

çoğunluğunun geçim yolu balıkçılık ve ormancılık. 
Diğer İskandinavyalı uluslar bize hala dağlı ya da or
pıan adamı gibi bakarlar, bizlere yakıştırılan bir sü
rü de fıkra dolaşır dillerinde". 

Norveçli ekonomist, sağlık örgütlenmesinin su
nulmasından önce, toplum yapısını özetle böyle ta
nıtıyordu. Ardından, politik yapı olarak ABD'ye 
öykündüklerini ve giderek iki merkez partili bir sis
teme kaydıklarını örnekleriyle anlatıyordu. Kısa bir 
süre sonra Norveç halkının ulusal duygularının güç
lülüğünü algılayacak, deniz kenarına dizili her evin 
bahçesinde bir bayrak direğinde dalgalanan bayrak
ları görecek, bunları halkın Amerikalılara duyduğu 
olağanüstü hayranlık ve neredeyse ellibirinci eyalet 
olma dileğiyle bağdaştırmakta güçlük çekecektir. 

İnsanların yaşam koşulları ve sosyal hakları açı
sından dünya cenneti olarak görülen İskandinav ül
kelerinden biri olan Norveç'te her ülkede olduğu gibi 
çelişkiler vardır: Toplumsal dayanışmanın güçlü ol
masına ve sıkı aile bağlarına karşın alkolizm, özel 
hastaneler oluşturulmasını gerektirecek boyutlara 
varmıştır. Yüzyıllardır sert doğa koşulları ile olan sa
vaşım dikkate alınınca insanların da benzer nitelik
te olması beklenir; oysa Norveçliler son derece 
yumuşak, sakin ve canayakın insanlardır . Yalnızca 
davranışlarda değil, çevre koşullarında da zıtlıklar 
görmek olasıdır. Sokaklar ve binaların içleri çok te
miz ve tertiplidir; kanalizasyon onarımcıları bile 
beyaz-bembeyaz-önlüklerle çalışır; ancak kırsal alan
da besi hayvanlarını üzerlerinde sinek bulutları ile 
dolaşır görmek şaşırtıcı değildir. 

* Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Halk Sağlığı AD., 
Halk Sağlıtı Profesörü 

Dr. Gazanfer Aksakoğlu * 

Güney ucu İskoçya'İıın kuzey ucu enleminden 
başlayan ve toplam yüzeyinin üçtebiri Kuzey Kutup 
çizgisinin üzerinde bulunan bu büyük ülkenin nü
fusunun 4 milyonu pekaz aşması nedeniyle nüfus yo
ğunluğu yalnızca 13 kişilkm2'dir. çetin doğa yapısına 
nüfusun seyrek dağılması ve özellikle halkın 

%34'ünün kırsal alanda, üstelik çoğunlukla tek tek 
çiftlikler ya da balıkçı kulübelerinde yaşamaları ek
lenince, sağlık hizmeti sunma gibi çok etmerıli bir 
uygulamanın karşılaşacağı güçlükleri kestirrnek güç 
değildir. 

Geçen yüzyılın sonunda Avrupa'nın en yoksul 
ve geri yöreleri arasındayken bugün kişi başına yıl
da 23,000 dolarla dünyanın en varlıklıları arasında 
yer alan Norveç başarısını herşeyden önce halkının 
çalışkanlığına borçludur. Diğer İskandinav ülkeleri 
halkları dünyanın hemen her yerinde etnik grupla
ra yapılan şakalar ve anlatılan fıkralar türünde ki se
vimli alayları ile Norveçliler'e takılırken, beğeni ve 
övgülerini de açığa vurmaktan çekinmezler: "Dani
markalılar bir düşünceyi geliştirir, İsveçliler bunu bir 
plan haline getirir, Norveçliler ise uygulama alanı
na koyarlar". Çalışkanlık bu ulusun niteliklerinden 
yalnızca biridir; dürüstlük, açıksözlülük, tokgözlü
lük ve içterılik gibi çok değerli özellikler taşırlar. Al
çakgönüllülük yaşamın bir parçasıdır. Ülkelerini çok 
sever ve onunla öğünürler; ancak 'Küçük Norveç' slo
ganı ulusal kültürün bir uzantısı olmuştur. Oslo'nun 
batısında yeralan yoğun yerleşim yörelerinde ülke
ye duyulan sevginin-dinsel tutuculukla da birleşin
ce bağnazlığa dönüştüğü ve Batı Akdeniz' den 
Güneydoğu Asya'ya değin bir dizi ulusun 
'karakafalılar' yakıştırmasından nasibini aldığı da bu 
halkın ayrı bir gerçeğidir. 

"Sokakta gördüğünüz kişiler çok sağlıklı, özel
likle çocuklar. Ancak çocukların evin içinde karşı
laştığı bozuk davranışlar konusunda ürkütücü 
haberler alıyoruz. Norveç, çocukların en yüksek ya
şama umuduyla doğduğu-doğuşta beklenen yaşam sü
resi 77 yıl- ve bebeklerin en az öldüğü-bebek ölüm 
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hızı binde 7 dolayında-ülke. Yine de batı toplumla
rının en önemli sorunları arasında bulunan ve çocuk 
gelişimi uzmanlarının, çocuk hekimlerinin, eğitim

cilerin üzüntüyle izlediği' çocuk dövme sendromu'
ndan payını almaya başlamış, son yılların en önemli 
tartışma konularından biri bu olmuştur. "En uzun 
ömürlü uluslardan biriyiz. Ama çevrenizde gördüğü
nüz kişiler hep genç. Çünkü yaşlıları huzurevIerine 
dolduruyor, sonra biz gençler onların harcamalarını 
karşılayabilmek için daha çok çalışıyoruz." Bu ya
kınmaya karşı çıkılabilecek gerekçe ve yanıtlar var 
gerçi; ancak huzurevlerinde iyi yetişmiş, gencecik 
hemşirelerin görmeyen, duymayan, kemerle bağlan
madıkça oturamayan ve neredeyse yapayolarak ya
şatılan çok yaşlı kişilerin bakımını nasıl paralanır
casına yaptığını görünce yakınmaya kulak vermemek 
elde değil. 

Norveç'te sosyal yardım anlayışının ilk alçak
gönüllü uygulamaları ortaçağlardan başlar; 

1200'lerde Yasa Koyucu Kral Magnus tarafından tüm 
ülkeye yayguılaştırılan uygulamalar 1900'e değin ge
nişletilerek sürdürüıür. Parası olmayanın da sağlık 
hizmetinden yararlanabilmesi için bu ülkede 370 yıl
dır hekim ücretinin devlet tarafından ödendiği ifade 
edilir. 1900'de yenilenen yasa, 1967'de şimdiki biçi
mini alır. Sosyal yardımın geleneksellik özelliği, iki 
belirleyici sonuç getirir: Sağlık hizmetleri uygulama 
ve finansmanının büyük ölçüde Ulusal Sigorta Ya
sası'na bağlanması ve ülkede tüm sağlık hizmetleri
nin yürütülmesinden sorumlu olan 'Sağlık 

Direktörlüğü'nün 'Sosyal Güvenlik Bakanlığı'nın bir 
alt birimi olarak kalması. Daha yalın bir deyişle ül
kede sağlık hizmetleri bakanlık düzeyinde değil, sos
yal güvenlik kurumuna bağlı genel müdürlük 
düzeyinde ele alınmıştır. Ancak, kanımızca bu tür 
bir örgütlenme sıralanması sağlığın önemsenmeme
sinden değil, sağlık hizmetlerinin tüm diğer toplum
sal yaklaşımlarla birlikte ve içiçe yürütülmesi 
gerektiği anlayışından kaynaklanmaktadır . Bu neden
le Norveç'te sağlık hizmetlerinin incelenmesine sağ
lık örgütü yapısıyla değil, sosyal sigorta kavramıyla 
başlamak daha yararlı ve anlaşılır olacaktır. 

Ulusal Sigorta: 

Ulusal sigorta, uyruğu ne olursa olsun ülkede ya
şayan tüm bireyleri zorunlu olarak kapsamına alır. 
Amacı da çok geniş tutulmuştur: Hastalık, fiziksel 
defektler, gebelik ve doğum, işsizlik, yaşlılık, işgör
mezlik, ölüm ve bakmakla yükümlü kişinin kaybı 
durumlarında ve ayrıca evli olmayan annelere yar
dım ve destek sağlamak genel amaçları arasında sa
yılabilir. Bu sosyal ve medikal yaklaşım sağlık 

açısından önemli bir katkı getirmektedir. Tıbi açı-

dan katkı hekim hizmetini; sağlık kuruluşlarındaki 
tıbbi bakımı; ebe yardımını; aile planlaması ve gebe 
izleme çalışmalarını; fizyoterapi, diş sağlığı, konuş
ma eğitimi, psikiatri gibi yardımları; hemen tüm pro
tezleri ve işitme aygıtlarını; sağlam çocuk izlenmesi 
ve ev hemşireliğini içerir. Kişinin sağlık nedeniyle 
değerlendirme ya da iyileştirme kuruluşlarına ula
şım harcamaları da sigortanın sorumlulukları ara
sındadır. 

Sigortanm toplam bütçesi 1988'de 95 milyar 
Norveç Kronu'dur. Bu değer ulusal gelirin yüzde 
lS'ine ve devlet bütçesinin üçtebirine eşittir. 

1967-1988 arasında gerçek harcama üç kat artmıştır. 
Sigortacılık hizmetlerinden Ulusal Sigorta Enstitü
sü (Rikstrygdeverket) sorumludur. Bu kuruluşun ana
bölge (county), bölge (region) ve yerel örgüt düzey
lerirıde uzantıları vardır. 

Sigortaya zorunlu olarak katılan herkesin, çalış
tığı sürece sosyal yardımlardan yararlanabilmek ve 
emekli aylığına hak kazanabilmek için, 17-69 yaşla
rı arasında prim ödemeleri gerekir. Yıllık geliri belli 
bir düzeyin altında olanlar prim ödemeden sigortalı 
yapılırlar. Ödenen prim, sigortanın yukarıda sırala
nan her tür hizmetinden yararlanmaya yöneliktir. 
Primler gelirin iki ayrı açıdan değerlendirilmesiyle 
ödenir: Net gelir ve emekliliğe esas olan gelir. Sigor
talı, hesaplanan her iki prim tutarını da ödemekle 
yükümlüdür. Serbest meslekte çalışanlar net gelir
lerinin %4.4'ünü, emekliliğe esas olan gelirlerin 
%9.7'sini; ücretliler net gelirlerinin yirıe %4.4'ünü 
ve emekliliğe esas olan gelirlerinin %3.8'ini prim ola
rak öderler. İşveren de sigorta1ı adına payını yatırmak 
zorundadır; maaş ya da ücret üzerinden, emekliliğe 
esas olan gelirin % 12.8- lS.8'i ayrıca işveren tarafın
dan yatırılır . Bununla da kalmaz, yerel ve merkez
sel yönetim de sigortalı adına katkıda bulunur: 
Emekliliğe esas olan gelir üzerinden belediye %2.25, 
devlet % 1.9 oranında prim yatırır. 

Ulusal Sigorta Enstitüsü'nün bütçe kaynakları 
Tablo l'de gösterilmiştir. 

Tablo 1: Norveç Ulusal Sigorta Enstitüsü 
Gelir Kaynak Dağılımı 

Kaynak Katkı Oranı (%) 

Sigortalı 29.4 

İşveren 54.5 

Belediyeler 8.3 

Devlet 7.3 

Diğer 0.6 

Toplam 100.0 

,\ 
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Görüldüğü gibi sigortalı kendisine ilişkin sigor
ta priminin üçtebirinden azını ödemektedir. Ödeme
nin yarıdan çoğu işveren tarafından, kalanı da 
yönetim tarafından yaratılmak,tadır. 

Sigorta giderlerinin önemli bir kısmı sağlık har
camalarına ayrılmaktadır. (Tablo 2) Tüm sigorta gi
derlerinin yarıdan çoğu bireylerin sağlık sorunları 
için ayrılmıştır. Bunun içinde de en büyük payın has
talık giderlerine ayrıldığı görülmektedir. Numerik 
olarak ele alındığında, bir yılda doğrudan sağlığa har
canan para 1976 da 13 milyar, 1988'de ise 35 milyar 
Norveç Kronu'dur. Sigortanın ana amaçlarından bi
ri olan emeklilik ödentisi %29.6'lık pay ile ikinci sı
rayı almaktadır. 

Tablo 2: Norveç Ulusal Sigorta Enstitüsü 
Gider Dağılımı 

Yüzde 

Sağlık Harcamaları .. ............................. 56.0 
Hastalık Sigortası 40.1 
İşgöremezlik ödentisi 13.8 
Esenlendirme 2.1 

Emekli Ödentisi .................................... 29.6 
İşsizlik Sigortası ................................... 2.4 
Çocuk ve evli olmayan anne ödentileri.. 1.4 
Diğer Ödentiler ..................................... 6.4 
Araştırma, yönetim, vb. giderleri ....... 4.2 

Toplam....... ............... ... ........... ................ 100.0 

Şimdiye değin ele alınan veriler, ulusal sigorta 
sisteminin tanıtımı amacıyla sunulmuştur. Bu ne
denle, sağlığa yapılan harcamaların yalnızca sigorta 
kanalıyla olduğu düşünülebilir. Oysa sağlığa ayrılan 
parasal kaynaklar bu kadarla kalmamaktadır; yerel 
yönetimlerin, devletin ve hatta bireyin küçümsen
meyecek katkıları vardır. 

Sağlık Göstergeleri: 

Ülkenin sağlık göstergelerinin en önemlileri aşa
ğıdaki şekilde özetlenebilir: 

Sunulabilen verilerin kaba değerlendirmesi, ül
kedeki sağlık düzeyinin birçok sanayileşmiş ülkeyi 
bile kıskandıracak denli yüksek olduğunu görüntü
lemektedir. Özellikle en duyarlı göstergelerden olan 
bebek ölüm hızının ulaştığı nokta dikkat çekicidir. 
Doğuştan beklenen yaşam süresi kadınlarda dünya
nın en ileri yaşını oluşturmaktadır. Seksenli yılların 
resmi olmayan göstergelerinde bebek ölüm hızının 
binde 7'nin altında, kadınlar için beklenen yaşam sü
resinin 80'in üzerinde olduğu gözönüne alınırsa, Nor
veç toplumunun ne denli sağlıklı kılındığı ortaya 
çıkar. 

Tablo 3: Norveç Sağlık Göstergeleri 

Yıl 

Nüfus ............................ 4,121,000 ........ 1990 
Kaba Doğum Hızı ....... binde 12.4 ........ 1985-90 
Kaba Ölüm Hızı. .......... binde 10.6 ........ 1985-90 
Bebek Ölüm Hızı. ........ binde 7 ........ 1993 
Anne Ölüm Hızı 
(100,000 canlı doğumda) .... 3 ................. 1980-90 
Hekim başına nüfus ...... 383 ................. 1988 
Hemşire başına nüfus 
(aktif olarak çalışan) ..... 128 ................. 1988 
Doğuşta beklenen 
yaşam süresi (yıl) .............. 77 ................. 1993 

Sunulabilen verilerin kaba değerlendirmesi, ül
kedeki sağlık düzeyinin birçok sanayileşmiş ülkeyi 
bile kıskandıracak denli yüksek olduğunu görüntü
lemektedir . Özellikle en duyarlı göstergelerden olan 
bebek ölüm hızının ulaştığı nokta dikkat çekicidir. 
Doğuştan beklenen yaşam süresi kadınlarda dünya
nın en ileri yaşını oluşturmaktadır. Seksenli yılların 
resmi olmayan göstergelerinde bebek ölüm hızının 
binde 7'nin altında, kadınlar için beklenen yaşam sü
resinin 80'in üzerinde olduğu gözönüne alınırsa, Nor
veç toplumunun ne denli sağlıklı kılındığı ortaya 
çıkar. 

Nüfusu bu denli az olan bir ülkede sağlık perso
neli yetiştirmenin ve sağlık sorunlarını çözümleme
nin hiç de güç olmayacağını düşünenlere kuramsal 
düzeyde hak vermemek olanaksızdır. Ancak, bu nü
fusun oldukça geniş bir alana yayılmış bulunduğu ve 
coğrafi koşulların alabildiğine elverişsiz olduğu da 
dikkate alınmalıdır. Jeolojik yapının elverişsizliği öy
lesine yaygındır ki, toprakların ancak %3'ü ekilebi
lir niteliktedir. Kıyı uzunluğu 21,000 kilometrenin 
üzerindedir. Nüfusun önemli bir kesimini oluşturan 
balıkçılara ve ormancılara sağlık hizmeti sunabilmek 
için öncelikle sarp kayalıkları, azgın dalgaları, buzul
ları ve kar fırtınalarını aşabilmek gerekir. Kuzey kut
buna değin yayılan adalar da dikkate alındığında, 
nüfus azlığının bir avantaj olmaktan çıktığı rahatlıkla 
ileri sürülebilir. Bu koşullarda ulaşılan başarının ne 
denli büyük olduğunu anlayabilmek için, aşağıdaki 
örneği değerlendirmek yerinde olur: 

1977 yılında doğumların %99'undan fazlası has
tanelerde oldu. Tüm doğuml.arın % l'inden azını oluş
turan 192 olgu ise -evde ya da kendikendine değil
sağlık kuruluşuna getirilirken yolda, ambulans içinde 
olan doğumlardı. Zaman yitirilmeden dikkatli bir in
celeme başlatıldı, çünkü sorun önemli boyutlarday
dı: Birincisi, olgu sayısı hiç de öyle küçümsenecek 
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gibi değildi, tam 192 doğum sağlık kuruluşları dışında 
olmuştu. Sonra, bunların 16'sı başkent Oslo'daydı. 
Gerçi ölüm olmamıştı, çoğunda da sağlık personeli 
yardımı sağlanabilmişti ama, doğan bebeklerin ço
ğunluğu 2500 gramın altındaydı. İnceleme sonucu el
de edilen bulgu sağlık örgütünü yerinden sarstı; 

çünkü bütün suç sağlığı örgütlenmesinin kuruluş ya
pısındaki hatadaydı. Eğer hastane ya da doğumevle
ri kişilere daha yakın ve ulaşılabilir olsaydı, gebelerin 
190'ı zamanında yetiştirilebilecekti. Yalnızca 2 01-
guya çare bulunamadı. Bunlar anakaraya uzak ve kü
çük, izole adalarda oturdukları için, her koşulda 
sağlık kuruluşundan yararlanmaları çok güç anne 
adaylarıydı. Yine de bu 190 kişi iyi bir örnek olmalı, 
kuruluşların yeniden yerleşimi konusu gündeme ge
tirilmeliydi. 

Bu örnek, geri kalmış ülkeler halkları için ula
şılması olanaksız bir düş gibidir ve gerçekten düşün
dürücüdür. Batı'da olsun, Doğu'da olsun; 
sanayileşmiş ya da gelişmiş olarak adlandırılan hiç
bir ülke henüz bu denli minimal bir sorunu bu önem 
ve titizlikle ele alabilecek düzeyde bir sağlık hizme
tine kavuşabilmiş değildir . Yine bu, sağlık sorunla
rının öneminin göreli olduğunun ve her ülke 
koşulunda ayrı sorunların farklı önem ve önceliğe sa
hip olacağının ilginç bir örneğidir. 

Örgüt Modeli: 

Sağlık hizmetleri, sosyal hizmetlerden de sorum
lu bulunan "Sosyal Güvenlik Bakanlığı" tarafından, 
"Sağlık Direktörlüğü" aracılığıyla yürütülür. Sağlık 
Difektörlüğü; silahlı kuvvetler, cezaevleri ve esen
lendirme hizmetleri dışında ülkedeki tüm sağlık hiz
metlerinin yönetimiyle yükümlüdür. 

Ülke-biri Oslo olmak üzere- 19 İl'e (Fylker) bö
lünmüş, illerin altında 450 kadar komün (Kornmü
ner; kırsal yerel yönetim) yeralmıştır. Hemen her il, 
sağlık yönetimi açısından bir anabölgeyi (county) 
oluşturur. 450 dolayındaki komün de sağlık yönün
den 390 kadar bölge (district) halinde toplarımıştır. 
Böylece bir sağlık bölgesi, birden çok ili kapsayabi
lir. iller 79,000-470,000 nüfusu kapsar; komünlerin 
nüfusu ise, sağlık örgütlenmesindeki bölünme bu yö
netsel bölünmeye tam uymamakla birlikte, bölgeler
le koşutluk gösterir. 

Anabölge (ya da il)'de sağlık hizmetlerinin tüm 
sorumlusu, bir ölçüde yarı-özerk çalışabilen iı Halk 
Sağlığı Müdürü'dür. Yüksek düzeyde yetki sahibi bu 
kişilerin ana görevleri ilin sağlık hizmetlerini düzen
lemek, sağlık ve sanitasyon yasalarının uygulanma
sını kontrol etmek ve yerel (bölge) sağlık müdürlerini 
denetlemektir . Aynı zamanda, esenlendirme İl Ko-

miteleri'ne de başkanlık ederler. iı Halk Sağlığı Mü
dürleri; Bölge Halk Sağlığı Müdürü'nün, Bölge Halk 
Sağlığı Hemşiresi'nin ve Hastane'nin düzenleyicisi, 
danışmanı ve denetleyicisidir. 

Bölge düzeyindeki sağlık hizmetlerinin sorum
lusu, aynı zamanda Yerel Sağlık Kurulu'na da baş
kanlık eden Bölge Halk Sağlığı Müdürü'dür. Bu 
kişiler Bölge'nin sağlık hizmetlerinin tümünün yü
rütülmesinden sorumludurlar. Halk Sağlığı alanın
da uzmanlaşmış değillerdir. Aynı zamanda 
bulundukları bölgenin resmi hekimi (GP) olarak da 
çalışırlar . Sorumlu ve yetkili olmalarına karşın yal
nızca 30-40 kadarı tamsüre çalışır. %95'i bu işi ek 
görevolarak üstlenen genel pratisyenlerdir( * ). Oslo 
gibi büyük kentlerdeki Bölge Halk Sağlığı Müdürle
ri genellikle tam süre görev yapar ve yalnızca sağlık 
yönetimi ile ilgilenirler. Başkanlığını yaptıkları Ye
rel Sağlık Kurulu'nun görevleri çevre sağlığı ve sağ
lık eğitimi olarak özetlenebilir. Yukarıda değinildiği 
gibi, Bölge sayısı 390 dolayındadır, buralarda görev
li Müdürler ise 620 kişidir . Bunun nedeni, büyük ve 
yoğun bölgelerde görevli yönetici sayısının birden faz
la olabilmesidir. 

En uç düzeyde, yani birinci basamakta, koruyu
cu ve iyileştirici hizmetleri birlikte vermesi planla
nan Sağlık Ocağı yeralır. Her onbin nüfus için bir 
Sağlık Ocağı kurulmaya çalışılmıştır, bu nedenle bazı 
komünlerde birden fazla-örneğin Oslo' daki komün
Ierde toplam 50- bulunur. Bu birimin kuruluşunun 
temel amacı koruyucu hizmetler, başta ana-çocuk 
sağlığı hizmetleridir. Bu nedenle denetim açısından 
Bölge Sağlık Müdürü'nden çok, Halk Sağlığı Hemşi
resi'ne bağlıdır. iyileştirici hizmet de sundukları için 
hekim ve diğer terapistler de görevalır. Ülkedeki 
1350 dolayında Sağlık Ocağı'nda 2400 hekim, gerek
tiğinde uzman hekimler, konuşma eğitimcileri, psi
kologlar, vb. de bulunur. 

Şekil l'de kabaca açıklanan örgütlenme mode
li, uygulamada bu yalınlıkta görülmemektedir. Ül
kenin sağlık sorunları koşulunda uzmanlaşmış 

hastane ve kuruluşlar, yan uzantıları oluşturmakta
dır. Tüberküloz ve Alkolizm hastaneleri, doğum ev
leri, gerontoloji hastaneleri, daha çok kuzey yeralan 
küçük kapasiteli 'Klübe Hastane'ler, vb. bunlar ara
sında sayılabilir. Kuzey Denizi'ndeki petrol kuyula
rı üzerinde yeralan dispanserler de yeni geliştirilen 
sağlık kuruluşlarıdır. 

(-) Sistemin en fazla eleştirilebilecek yanı . Genel Pratisyen, 
özel hekim'le eş anlamlı kabul edilebilir. Genel pra
tisyenler sigortadan ve hastadan, başvuru başına ücret 
alırlar. Bu hekimlere yöneticilik verilmekle, bir bakıma, 

kamu hizmeti özel kesime gördürülmüş olmaktadır. 
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Şekil ı : Norveç'te Sağlık Örgütlenmesi 
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Her sağlıkçının ilk ağızda yakınmasına neden 
olan büyük bir eksiklik, bir ambulans servisinin ku
rulmamış olmasıdır. Yerel örgütler bunu kendi ola
naklarıyla çözümlemekle yükümlüdür. Kuzeyde'de 
çok daha yoğun hissedilen bu sıkıntı, bazı koşullar
da özel uçaklar ve askeri helikopterlerle giderilme
ye çalışılmaktadır. 

Sağlık İnsangücü: 

Bir üst düzey yöneticisinin deyimiyle, ülkede 
sağlık sektöründe çalışan 130,000 kişi, Norveç'in en 
büyük sanayi'ini oluşturmaktadır. Bunların 11,000 
kadarı hekimdir; hemşireler ve hemşire yardımcıla
rı ise toplamın üçtebirinden fazladır. Hemşire Birli-

.. J İl Parlamentosu t 
,- .. , . ... 
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t 

ği'ne kayıtlı 33,000 hemşire vardır. Hekimlerin 
%30'u, hemşirelerin %20'si Birincil Sağlık Hizme
ti'nde görevlidir. Halen 2,000 kişiye bir pratisyen he
kim çalışmaktadır. Hedef 1,200 kişiye bir hekimdir. 

Ülkenin dört tıp fakültesi yılda yaklaşık dörtyüz 
hekim mezun eder. Tıp fakültelerinde klinik öncesi 
dönem 2 1/2-3 yıl, klinikler 3 1/2 yıl sürer. Bunun 
bitiminde 1 yılı iç hastalıklarında, 1/2 yılı cerrahide 
olmak üzere intemlik yeralır. Fakülteyi tamamlayan 
her hekim, 6 ay süreyle kırsal alanda zorunlu hizmet
le yükümlüdür. 

Hekimlerin özlük hakları büyük ölçüde Tabip
ler Birliği'nce korunur. Üyelik, zorunlu olmaması
na karşın %9S'in üzerindedir. Katılan hekimler 
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Şekil 2: Norveç'te Tıp Fakültesi Öğretim Süreci 

Zorunlu ilköğretim 
9 yıl 

7 yaş 

Ortaöğretim 

3-4 yıl 

sigortalanmış ve gerektiğinde ikramiyeye hak kazan
mış sayılular. 

Hekimlerin işe yerleştirilmesinde de Tabipler 
Birliği sorumludur. Hekim gereksinmesi olan kuru
luşlar bunu birliğe duyurur. Birlik üç aday önerir, ku
ruluş birini seçer. Birlikçe aday gösterilmeden, dışa
rıdan başvuran olursa, ihraç edilir (Böyle bir olay yal
nız bir kez, 1930'da olmuştur). Tüm uygulamalar Sağ
lık Direktörlüğü ile yürütülen bir centilmenlik an
laşması çerçevesinde gerçekleşir. Hekim gelirini hem 
hastadan, hem sigortadan sağlar. Ödemeler başvuran 
hasta başınadu ve miktarı birlikçe belirlenir. 

Hekimin haftada 38 saat çalışma zorunluluğu 
vardu. Bunun için yılda ortalama 190,000 kron alu(*). 
Hasta başına alınan ücret dışında, ev ziyaretlerinde 
yolun uzaklığına göre de ücret alınu. Beş yıldan kı
demli hekimler hasta başına S kron fazla alu; hekim 
tazeleme kurslarına katıldıkça da bu miktar artar. Bi
rinci basamak gece nöbetleri evde tutulur; hastaya 
çağrılmasa bile hekime her nöbeti için 1 SOO kron ve
rilir. Tüm bunların dışında, haftada 38 saatten fazla 
olan çalışmalarda ek ücret ödenir. Özellikle Kuzey'
de çalışan genç bir hekim, haftada 55-70 saat iş ya
parak yıllık gelirini 600,000 krona kadar çıkarabilir. 

Birinci basamakta görev yapan tüm hekimlerin 
sürekli eğitim görmesi yasa gereğidir; yılda SO saat 
kurs görmeleri ve beş yılda bir 3 ay süreyle hastane 
eğitiminden geçmeleri beklenir. Ancak, yılda yalnız
ca yirmi hekimin suaya alındığı düşünülürse uygu
lamada başarılı olunamadığı ve hekimlerin pekazının 
meslek yaşamları boyunca böyle bir şansa ulaşabil
diği kolayca hesaplanabilir. 

Pratisyen hekimlerin çoğu özelolarak çalışu, 
hasta başına ücret alular. Daha önce değinildiği gibi 
bunların bir kısmı aynı zamanda resmi hekimlik de 
yaparlar. Ödemelerde bir fark yoktur; resmi görevli 

t) Brüt gelir. Gelirle birlikte vergilendirme oranı da artar. 
Bu düzeyde bir gelirde-verilen tüm örnekler için-çocuk 
durumuna bağlı olarak %40-50 kesinti hesaba katıl
malıdır. 

Klinik öncesi 
2.5 yıl 

Klinik 
3.5 yıl 

Tıp Fakültesi 

İnternlik 
LS yıl 

Zorunlu 
Hizmet 

6 ay 

olarak hasta baktıklarında da yine 'hasta başına üc
ret alular; yalnızca yöneticilik nedeniyle bir ek 
ödeme-devlet-sağlanu. Bunların zamanlarının ya
rısını yönetim/denetimde geçirmeleri beklenir; an
cak %90 sürenin hasta bakunı ile geçtiği belirlen
miştir. 

Birinci basamakta ayrı yer ve zamanlarda görü
şü alınan on kadar hekimin, sağlık örgütü ve hekim
lerin durumu konusundaki ortak düşünceleri şöyle 
özetlenebilir: "Teknik açıdan , olanaklar yeterli. Ça
lışma koşulları uygun ve sağlıklı. Ülkenin yaşam pa
halılığı dikkate alınusa ücretler yüksek sayılamaz, 
ancak ortalama düzeyin oldukça üzerinde. Kuzey'
de ve petrol kulelerinde iş böyle değil elbet. Orada 
tersi geçerli; çalışma olanakları kısıtlı ve iş çok güç. 
Buna karşılık ücretler daha dolgun, izin olanağı (ödül
lendirme) daha çoklı. 

Çok yakın zamanlara değin ülkede Tıp Fakülte
si yalnızca bir kentte, Oslo Üniversitesi'nde vardı. 
Bu nedenle hekimlerin tümü aynı temel bilgiyle, tek 
bir ekolü oluşturuyordu. Özellikle İkinci Dünya Sa
vaşı'ndan sonra yabancı ülkelerde (Birleşik Krallık, 
F. Almanya, Hollanda, İsviçre, vb.) eğitim gören he
kimlerin sayısı giderek arttı. Bu gelişmeyle birlikte, 
yeni tıp fakültelerinin de açılarak sayısının dörde 
yükselmesi, farklı yaklaşımların oluşmasına neden 
oldu. 

Hemşirelik hizmetlerinin nicel ve nitel olarak 
yeterliliği tartışmasız kabul edilmektedir. Hemşire 
yetiştirilmesine verilen büyük önem, ülkenin bu 
alanda çok doyurucu bir noktaya gelmesini sağlamış
tu. Zorunlu temel eğitimden sonra, ortaöğretim dü
zeyinde hemşire okuluna girilir ve 3-4 yıllık 

hemşirelik eğitiminden geçilir. Bu aşamada çalışma
ya başlayanlar, Yarduncı Hemşire (Practical Nurse) 
olarak görevalular. Dileyenler hemşire kolejine de
vam edip yine 3-4 yıllık bir eğitimden sonra Hemşi
re (Registered Nurse) olurlar. Bunun da üzerinde 3-4 
yıl uzmanlık çalışması yapmak ve Uzman Hemşire 
olmak olasıdu. Halen tüm hemşirelerinde %38'i uz
manlaşmış durumdadu. 
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Alışılmış yataklı kurumlar hemşirelik hizmet
leri dışında, ayrı yasa ve örgütlenmeleri bulunan üç 
ana hemşirelik hizmeti vardır: 1. Halk Sağlığı Hem
şireliği, 2. Bölge Ebelik Hizmetleri, 3. Ev Hemşireli
ği. Bunlardan bölge ebeleri, üst düzeyde antenatal 
bakım ve doğum hizmeti verirler; en üst eğitim dü
zeyinde uzmanlaşmış kişilerdir. Ev hemşireleri ye
rel yönetim görevlileridir; daha çok yaşlıların evde 
bakımından görevalırlar. 

Halk Sağlığı Hemşireliği bölge düzeyinde, he
men hemen bağımsız çalışan bir kuruluştur. Halk 
Sağlığı hemşireleri sağlık ocaklarında hekimlerle bir
likte görevalırlar, ancak görevalanları oldukça fark
lıdır. Hekim iyileştirici hizmetleri yürütürken, 
hemşire koruyucu hizmette yerahr. Bu işlev hemşi
reye sağlık ocağının yönetimi sorumluluğunu da ge
tirir. Yönetim kavramı bazen sorun yaratacak denli 
karışıktır. Daha önce değinildiği gibi hekimler hem 
bölge düzeyinde yönetici, aynı zamanda genel 
pratisyen olabilirler. Böylece, halk sağlığı hemşire
sinin yöneticisi olan bir sağlık müdürü, sağlık oca
ğında çalışırken aynı hemşirenin emrinde bir hekim 
olabilir. 

Halk sağlığı hemşirelerinin en önemli görevleri 
ana ve çocuk sağlığı hizmetleridir. Kırsal alanda çevre 
sağlığı hizmetlerini (kamplarda sağlık koşulları de
netimi, kuaförlerin denetimi ve gıda kontrolları gi
bi) de üstlenirler. Kentlerde bu konuda kendilerine 
yardımcı olmak üzere çevre sağlığı teknisyenleri bu
lunur. Okul sağlığı hizmetleri de hemşirelerin dene
tim ve yönetiminde yapılır. 

Hizmetin Yürütülmesi: 

Koruyucu ve iyileştirici hizmetlerin her ikisinin 
de -ancak birlikte değil, aynı ayrı-yürütüldüğü en uç 
nokta Sağlık Ocağı' dır. Buraları her alanda ilk baş
vuru yeridir. Tüm koruyucu hizmetleri örgütleme
lerine ve poliklinik hizmetleri vermelerine karşın 
sağlık ocaklarının bekleme saloruarının dolu olma
dığı ilk dikkati çeken özelliklerdendir. Ancak göz
lenen ferahlığın nedeni hizmetten ~arlanmanın az
lığı değil, hizmetin sunuluşundaki düzenliliktir. 
Y ıllık kişi başına ortalama poliklinik sayısı kırsal 
aland.-ı3.5'tir. Bağışıklama ve diğer koruyucu hizmet
ler evde değil, ocakta yapıldığı halde, bebeklerde ba
ğışıklanma oranı %96 dolayındadır. Bu örnekler 
hizmetin verimliliği konusunda fikir verecek yeter
liktedir. 

Sağlık ocaklarının hemen tümü yerleşim alanı 
olan elverişli ve kullanışlı durumdadır. Belli bir stan
darda bağlı kalmaksızın kimi bağımsız ve tek katlı 
bir bina olarak kurulmuş; kimiyse büyük bir bina-

nın, örneğin bir işhanının elverişli bir dairesinde yer
leşmiştir. Tümünde bekleme salonu, başvuru deski, 
aşriv odası, hasta bakım odası, AÇS odası, cerrahi 
odası, laboratuvar, hekim ve diğer personelin ofisle
ri bulunur. Her merkezde bulunmayan, oda ve ola
naklar da gerektiğinde sağlanmıştır. Konuşma ya da 
işitme-eğitim odası, kriopodi (hiperkeratoz bakımı) 
odası, gibi. Gelişmiş olanakları bulunan birçoğunda 
bilgisayar iletim aygıtları, çeşitli elektronik araç
gereç sıklıkla görülebilir. Birçoğunun laboratuvarı aç
lık kan şekeri ya da enzimlerin ölçümünü yapabile
cek düzeydedir. Tüm bunlara, kullanılan malze
menin iyi kalitede, biçim ve renklerin gözalıcı oldu
ğunu; yerleşim ve kullanım yönünden çalışan per
sonelin iş veriminin ve dirılenmesinin önlem 
gözetildiğini de eklemek gerekir. 

Her sağlık ocağına aynı önernin verildiği söyle
nemez. Sağlanan olanaklar merkezden bir gereksin
me plarılanmasıyla değil, yerelolarak gereksinme
lerm belirlenmesi ve katkıda bulunulmaıyladu. He
kimler - altı ay zorunlu görev yapan internler dışında
merkezden atarımadığı, işteyenler boş kadrolara ye
rel görevlendirmeyle verildiği için, farklı propülas
yonlarda farklı hekim sayılarına rastlanır. Aynı 

gözlemin araç-gereçte de yapılması olasıdır. Gelişmiş 
bir kent olan Bergen'in barıliyösü yarıkentsel Loddef
yord'un nüfusu 20,000 dir. Sağlık Ocağında 4 hekim 
görevlidir, ambulansı da yoktur. Bu ocağın dezavan
tajı, halkın kent merkezindeki hekimlere gitmeyi 
yeğlenmesidir. Altı köye yayılmış 12,000 popülasyo
nu kapsayan ve Stavanger kasabasından elli kilomet
re uzaklıkta bulunan H~da ise kırsal özellikler ve 
uzaklık avantaja dönüşmüştür: S hekim, 4 diş heki
mi, 2 ambulans ve pek az sağlık kuruluşunda bulu
nan düzenli bir kayıt sistemi vardır. Düşünülebilecek 
olanak ve pek az sağlık kuruluşunda bulunan düzenli 
bir kayıt sistemi vardır. Düşünülebilecek olanak ve 
konforun her türüne burada rastlanabilir. Bakı ma
sasında çarşaf yerine dev bir rulo kağıdın kullanıldı
ğını ve her hastadan sonra yatağın altında bulunan 
sarma koluyla rolonun döndürülerek kağıdın yeni bir 
diliminin yatak üzerine serildiğini belirtmek açık
layıcı bir örnek olacaktır. 

Popülasyonu, özellikle çocuk popülasyonu yo
ğun olİnayan sağlık ocakları hergün hizmet verme
yebilir. Haftada bir-iki gün, ayda bir, hatta üç aydabir 
işlev gören sağlık ocaklarına rastlanabilir. Hergün ak
tif olmayan ocak sayısı toplamın yarısını bulur. Bu 
durumda hizmet sağlığa ayrılmış özel binalarda de
ğil; okulodaları, kiliseler gibi kuruluşlarda sür
dürüıür. 

Bir Bölge Sağlık Müdürü, ülkede birincil sağlık 
hizınetlerinin gerçek bir 'kaos' içinde olduğunu ileri 
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sürmektedir. Bunun nedenini, tüm hizmetleri kap
sayan bir sağlık yasasından yoksun bulunmalarına 
ve ana-çocuk sağlığı, okul sağlığı, işçi sağlığı, hasta
ne hizmetleri, sigorta uygulamaları gibi herbir konu
da ayrı bir yasanın yürürlükte olmasına bağlamak
tadır. İleri sürülen savda bir abartma payı bulunsa 
da, gerçeklik vardır. Norveç sağlık yapılanmasında
da en önemli eksik tek başlı olmayıştan kaynaklan
maktadır. 

Sağlık hizmetinin integre sunulduğu savına kar
şın, dikkatli bir gözlemci iyileştirici ve koruyucu hiz
metlerin birbirinden ayrı yürütüldüğünü kolayca 
kavrayabilir. Aynı binada hizmet sunan kişilerin 
farklı kurumlara ve farklı kayıtlarla veri sunmaları 
bunun bir göstergesidir. 

İyileştirici hizmette kuramsal olarak üç aşama 
görülür: Sağlık ocağı ilk başvuru yeridir, arada Böl
ge hastanesi bulunur, üçüncü aşamada ise Merkez 
hastaneler yer alır. Ancak bunların bir sevk zinciri 
ile işletildiğini söylemek olanaksızdır. Hastaneler 
modem, etkin, içaçıcı kuruluşlardır, ama sağlık ocak
larını eğittikleri ve yukarıdaki modelle hasta sevki 
aldıkları ileri sürülemez. Ülkede beş tane ana bölge 
(Region) hastanesi bulunur ve 0.4-1 milyon kişilik bir 
alanda sorumludur. İllerde 10-15 uzmanlık dalı olan 
büyük hastaneler bulunur; yerelolarak ise bir iç has
talıkları lİzmanı, bir genel cerrah, bir radyolog ve ba
zen de bir kadın-doğum uzmanının görevlendirildiği 
hastaneler bulunur. 

Hastane yataklarının yüzde 8S'i kamuya aittir. 
Özel hastanelerin çoğunluğunu dinsel kuruluşlar 
oluşturur. Kişisel-özel hastane yatakları yüzde 2'nin 
altındadır . 

Esenlendirici hizmet özel bir önem taşır. Her 
sağlık ocağında en az bir fizyoterapist ve fizik teda
vi salonu bulunur. Özel hizmet hastaneleri de çok 
üst düzeyde esenlendirme hizmetleri sunar. 

Tüm bu hizmetler içinde iyileştirici hizmetler 
önemli ölçüde ayrıcalıklıdır. Tüm sağlık harcama
larının ortalama yüzde 7S'i yataklı kurumlara ayrıl
mıştır. Yaşamın son altı ayında kişiye yapılan harca
malar, tüm sağlık harcamalarının yüzde 70'i kadar
dır. Rogaland bölgesinde yaşgruplarına göre sağlık 
harcamalarına bakıldığında (Şekil 3) en fazla harca
manın ileri yaş gruplarına, daha çok da süregen has
talıklara yapıldığı görülür. 

Koruyucu hizmetlere daha az payayrılmasının 
nedenlerinden biri, bölge sağlık müdürlerinin yüz
de 9S'inin bu işi ek görevolarak yürütmeleri ve asıl 
uğraşlarının özel hekimlik olması olabilir. Devletin 
ödevi olan koruyucu hizmetler, özel sektöre devre
dilmiş görülmektedir. Yine de halkın yüksek bilinç 

Şekil 3: Rogaland'da Sağlık Harcamalan 
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düzeyi ve eğitimi sayesinde bu konuda önemli bir 
açık kalmadığını, koruyucu hizmete pay ayrılması
na da artık fazla gerek kalmadığını söylemek olası
dır. Sağlık hizmetlerinde görevalan bazı personelin 
hizmet türüne göre etkinlikleri Tablo 4'de gösteril
miştir. 

Tablo 4: Bölge Sağlık Hizmetleri Sunumu 

Bireye Yönelik Topluma Yönelik 
Hizmetler Hizmetler 

İyileştirid Koruyucu 

Hekim 
Genel Pratisyen + (+) 
(Özel hekim) 
Bölge Sağlık Müdürü + + + 

Hemşire 

Halk Sağlığı Hemşiresi + 
Ev Ziyareti Hemşiresi + 

Diş Hekimi 
Özel + 
Kamu + + 

Fizyoterapist + (+) 

. Sağlık Hizmeti Ödemeleri : 

Hastanede yatırılarak verilen sağlık hizmeti tü
müyle ücretsizdir. SağaltlID, ameliyat, ilaçlar, protez
ler, yol masrafları, sigorta tarafından karşılanır. 
Ayakta hasta bakımında kişisel katkı gereklidir. Pra
tisyen hekime başvuruda 50 kron ödenir, hekim eve 
gelirse bu 85 kron olur. Uzman hekime başvuru 60 
kron, radyolojik inceleme 60 kron ücret gerektirir. 
Ödenen ücretlerin yaklaşık yarısı sigortadan geri alı
nır. Yıllık sağlık harcamaları-örneğin kronik bir has
talık nedeniyle-840 kronu aşarsa, fazlası sigorta 
tarafından karşılanır. 

İlaç: 

"İskandinavya' da bakkaldan aspirin alamaz
sınız". 

> 
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Norveç'te tümünden daha sık bir uygulama var
dır. Tüm ilaçlar, devlet tekelinde tek bir merkezde 
toplanır. 1100 preparatta toplanan 700 etkin madde 
kullanımdadır. Preparatlar eczanelere bilgisayar kar.
dıyla ulaşır. Eczanelerden de bilgisayar kaydıyla ve 
kişiye özel çıkar. Böylece hangi ilacın hangi miktar
da ve kime ulaştığı en yukarıdaki merkez depo tara
fından yüzdeyüz doğrulukla bilinir. Eczaneler yarı 
resmi hizmet kuruluşlarıdır. 

Sonuç: 

Norveç'in sağlık sistemi son derece gelişkin, tek
nolojisi alabildiğine yüksektir. Ulaşılan sağlık gös
tergeleri parlaktır. Tüm bunlar sağlık sisteminin 
mükemmel kurulmuş ya da çalıştırılıyor olmasından 

çok, ülkenin genel gelişim düzeyiyle bağlantılı gö
rünmektedir . 
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