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INGILTERE ULUSAL SAGLIK SISTEMI

Ingiltere Ulusal Saglik Sistemi NHS (National He-
alth Service), kendisine 6zgii bir temel felsefe ve or-
gutlenmeye sahip olmasi nedeniyle saglik sistemleri
icerisinde hakli bir 6neme ve sOhrete sahiptir.
NHS'nin ayrintili olarak incelenmesi ingiliz hiikiimet-
lerince degistirilmeye (reforme edilmeye !) ¢alisildig
su son yillarda ozellikle ayr1 bir 6nem kazanmustur.
Bunun yanisira Tiirkiye’de de Saglik Bakanligi'nca
““yeni” bir uygulama olarak Aile Hekimligi gindeme
getirilmek istenmektedir. Kanimizca bu nedenle de
Aile Hekimligini uygulayan ingiliz saglik sisteminin
ayrintili olarak incelenmesi gerekmektedir. NHS’yi
diger batili ilkelerden ayiran iki temel 6zellik vardar:

1 — Hemen hemen tiim batili ve ileri kapitalist
ulkelerde saglik sistemlerinin finansmaninda sigorta-
cilik uygulamalarina degisik oranlarda yer verilirken,
NHS'de sistem sadece genel vergilerle finanse edil-
mekte ve sigortacilik ¢ok az olarak bulunmaktadir.

2 — Ingiltere’de Gayri Safi Milli Hasila
(GSMH)'dan sagliga ayrilan pay diger batili uilkeler-
den daha az olmasina ragmen saglik diizeyi gosterge-
leri daha iyidir. Yani NHS’de daha az bir harcama ile
daha iyi bir saglik hizmeti verilmektedir.

Bu yazida NHS'nin bu iki 6zelligi, 6rgiitlenme ve
finansmani incelenecek ve yazinin son bolimiindey-
se Ingiliz hitkiimetlerinin son on yildir NHS'de yap-
maya c¢alistiklar1 degisiklik ¢abalarina ve bunlarin
elestirilerine yer verilecektir.

I — GIRIS :

NHS, 6 kasim 1946 yilinda kabul edilen bir yasa
ile kurulmus olup, 1948 yilindan beri uygulanmak-
tadir. NHS oncesinde ise Ingiltere’de, 1911 yilinda
Lloyd George tarafindan ¢ikartilan Saglik Sigorta Ya-
sas1 yirirlikteydi. Bu yasa sadece distik gelirli isci-
lerin igverenleri tarafindan sigortalanmasini zorunlu
tutmaktaydi'.

* Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Halk Saglig1 Anabilim
Dali, Aragtirma Gorevlisi

** Gazi U. Tip Fakiiltesi, Halk sagligi A.B. Dali Ogretim
Uyesi, Dog. Dr.

Dr. Biilent KILIC*, Dr. Cigdem BUMIN**

Giiniimiizdeyse Ingiliz saglik sektoriinde insan-
gucii, finans ve organizasyona yon veren U¢ gug
vardir'%:

1 — Saglik Bakanligi (The Department of Health
and Social Security). Parlamentoya kars1 NHS'nin yii-
riitiilmesinden sorumludur. Yani iilkedeki saglik hiz-
metlerinin % 90’'mim1  kapsayan bir sorumlulugu
vardir.

2 — Ingiliz Tabipleri Birligi (The British Medical
Association: BMA). Esas islevi NHS'de ve o6zel sek-
torde calisan Genel Pratisyen ve uzmanlarin ticretle-
rini ve c¢ikarlarini korumaktir. Bu anlamda ingiliz
hekimlerinin sendikas: olarak islev gordigii sdylene-
bilir. 1832 yilinda kurulan BMA 1971 yilindan itiba-
ren de Sendikalar Yasas1 kapsamina girmistir.

3 — Kraliyet Tip Kolejleri (Royal College of
Physicians of London vb.). Mezuniyet sonrasi egitim
ve arastirma faaliyetlerinde 6nemli derecede rolleri
vardir. Ayrica 16. yy.dan beri iilkedeki egitim hasta-
nelerinin seflerini belirlemede geleneksel bir gugleri
vardir. Bir anlamda tilkedeki elit tip kesiminin or-
gutadar.

Fakat yukarda saydigimiz bu ¢ yap1 arasinda ge-
sitli cekismeler oldugundan BMA, 1858’de her g ya-
pidan da tiye alan bir uzlagsma kurulu olusturulmasim
onerdi. Boylece Genel Tip Konseyi (General Medical
Council = GMC) kurulmus oldu. Bugiin de Ingiltere
saglik sektoriindeki giilerin uzlagma kurulu niteli-
gini siirdiiren GMC'nin gorevleri sunlardir %

a) Tip egitim standartlarmin belirlenmesi, bu egi-
timi veren kuruluslarin denetlenmesi, tip 6grencisi ve
uzman sayilarinin belirlenmesi.

b) Yurttaglarin saglhik hizmetleri konusundaki

haklarini korumak, tibbi usulsiizliitk durumunda yap-
tirimlarda bulunmak.

II — NHS'NIN TEMEL OZELLIKLERI :
NHS'nin temel felsefesini ““Saglik Bir Haktir”
(Health is a right) ciimlesi ile 6zetlemek mim-

kiindiir}. Temel ozelliklerini ise {i¢ maddede
toplayabiliriz®*:
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a) Odeyebilme giiciine bakmaksizin tiim vatan-
daslar1 kapsamasi ve herkese esit saglik hizmeti ver-
meyi amacglamasi.

b) Finansmanin genel vergilerle kargilanmasi do-
layisiyla kigilerin saglik hizmetini alirken ticret 6de-
memeleri veya aylik prim yatirmamalar.

c) Saglik hizmetlerini tiimelci bir elle vermeyi
ilke edinmesi. Yani koruyucu, sagaltici ve esenlendi-
rici hizmetleri bir arada vermeye galismasi.

NHS ¢ergevesinde gergeklestirilen standardizas-
yonun en énemli temel noktalariysa sunlardir®:

1 — Saghk Kurumlarimmin tamamina yakim ka-
mulastirilmastar.

2 — Hizmet niifusa orantili olacak sekilde diizen-
lenmistir.

3 —En u¢ noktada Genel Pratisyen (General
Practitioner = GP) veya Tirkiye'deki adiyla Aile He-
kimi olmak tizere, saglik hizmeti en basitten en spe-
sifigine dogru basamaklandirilmis ve basamaklar arasi
akisin son derece iyi saglandig bir sevk zinciri kurul-
mustur.

I — ORGUTLENME :

Saglik hizmetlerinin yonetimi Saglik Bakanlig:
(SB)'nin merkezi sorumlulugu altindadir. SB'na ise iki
ana yonetim birimi baghdir®:

1 — Bolge Saglik Yonetimi : Regional Health
Authority (RHA)

Ingiltere’de her biri 2-5 milyon niifustan sorumlu
olan 14 adet Bolge Saglik Miidiirliigii vardir ve bun-
larin yoneticileri SB'nca atanirlar. RHA’lar SB'nin
hastanelerle ilgili yonetimsel gérevlerinin dekonsant-
re edildigi bolgelerdir®. Her RHA'nin merkezce be-
lirlenen bir biitgesi vardir. RHA’lar Hastane Yonetim
Komiteleri, konsiiltanlar, uzman hekimler, 6zel dal
hastaneleri ve kan transfiizyon merkezleri gibi bazi
ozel birimlerle ilgilenir*. RHA’larin bir alt basama-
gindaysa Alt Bolge Saglik Yonetimi (District Health
Authority, DHA) vardir’®. Her RHA'ya ortalama
10-20 arasinda degisen sayida DHA baglidir. Tiim In-
giltere’de 192 adet olan DHAlar Bolge Saglik Yone-
timlerine bagli olarak calisan ve genellikle bir
hastane, yaslilar bakimevi, ruh saglig birimi gibi ya-
pilar1 igeren kiigiik idari birimlerdir. Ayrica her
DHA'ya bagli bir Toplum Saglik Konseyi bulunur*
(bkz:s-1).

NHS'deki bu 6rgiitlenme eskiden tiglii bir yap:
igermekteydi. Bunlar Regional Health Authority,
Area Health Authority ve District Health Authority
olarak tistten asag siralaniyorlardi. 1982 yilinda bu
ucla yapidan Area Health Authority’ler (90 adetti)
kaldirildi. Geri kalanlar ise 14 RHA ve 192 DHA ola-
rak yeniden diizenlendi’.
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2 — Aile Hekimligi Komitesi:
Practitioner Committee (FPC)

Birinci basamak saglik hizmetlerini organize eder.
Tium GP'ler, eczacilar, dis ve goz sagligr hizmetleri
bu komiteye baglidir®*. FPC'ler Ingiltere’de 90 adet
olup GP’lerin anlagsma yapmak zorunda olduklar1 yo-
netim birimleridir. Dolayisiyla GP'lerin tilkedeki da-
gilimini ve sayilarimi belirlemekte rolleri vardir.

SB’na bagli bu iki ana birim disinda bir de “Yerel
Saghik Yonetimleri” (Local Authority: LA) vardir. Bu
yonetimler tanimlanmis cografik alanlari ve yasal sta-
tiileri bulunan, yoneticilerinin segimle is basina gel-
digi birimlerdir®. Tiirkgedeki karsilig1 yerel yonetim
olan bu birimler aslinda yerel saglik idaresi anlamin-
da oldugu i¢in geviri bu sekilde yapilmistir. Fakat
Turkiyede’ki yerel yonetimlerle benzerlikleri yoktur.
Bu yonetimler gevreye ve kisiye yonelik saglik hiz-
metlerini vermede yerel 6zellikler tasirken Saglik Ba-
kanlig: ile de iligkileri vardir, yani tam olarak ayr
yonetimler degildir ve bizdeki belediyelerle karistiril-
mamalidirlar. Yerel Saglik Yonetimleri (LA) ilk ola-
rak fakirler ve yoksullar igin gelistirilmis olup
koruyucu hizmetler, bulasici hastaliklar, hamile ka-
dinlar ve gocuklarin takibi ile ilgileniyordu. NHS ku-
rulduktan sonraysa bu hizmetlerin hastanecilikle ilgili
kisimlar1 SB'na baglanirken toplum saghgiyla ilgili k-
simlari, gevre saghgi, koruyucu saglik hizmetleri, yas-
lilarin bakimevleri gibi sosyal hizmetler LA’lara
birakildi. Fakat hastaneler ve GP’lerle LA’lar arasin-
da tam bir esgiidiim ve koordinasyon saglanamadig:
i¢in verilen hizmetlerde duplikasyonlar ve organizas-
yon bozukluklar: olusuyordu®. Bu nedenle 1974'te
sistemde yeni bir diizenlemeye gidildi. Fakat bu or-
ganizasyon bozuklugu tam olarak giderilemedi. Sekil
1’de SB’1 ve alt birimler arasindaki iliski goriil-
mektedir:

Family

Sekil 1 : ingiltere’de Saglik Hizmetlerinin Orgiitlenmesi

| SAGLIK BAKANLIGI |
|
[ |
BOLGE SAGLIK YONETIMi —— AILE HEKIMLIGI KOMITES]
Regional Health Authority (Family Practtioner Committee| l
(RHA) 14 adet [FPC) 90 adet
YEREL
SAGLK
YONETIMLER]
(Local Authority)
(LA)
ALT BOLGE SAGLI YONETIMi |
(District Health Authority)
(DHA] 192 adet
I
TOPLUM SAGLIK KONSEYI

192 adet
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NHS'nin verdigi saglik hizmetlerinin igerikleri-
ne gore siniflandirilmasi ise Sekil 2’de gosterilmistir:

Sekil 2 : NHS’'mn icerdigi Saglik Hizmetleri

l NATIONAL HEALTH SERVICE ]

! I

BIRINCI BASAMAK ~ HASTANE HIZMETLERI ~ TOPLUM

SAGLIK HIZMETLERI (2. VE 3. BASAMAK) SAGLIGI
(Aile (Bolge Saglik Yonetimi ~ HIZMETLERI
Hekimligi ve Alt Bolge Saglik (Yerel Saglik
Komitesi) Yonetimi) Yonetimleri)
Genel Pratisyenler Konsiiltanlar Bakimevleri
Dis Hekimleri Hastane Yonetim Sosyal Giv.

Goz Hekimleri Komiteleri Kurumlan
Eczacilar Ozel dal hastaneleri Cevre Saglig

Sekil 1 ve 2'de de goruldiugn tizere aslinda NHS
icinde ayr1 butgelere ve 6rgutlere sahip ti¢ ayr1 yap1
bulunmaktadir. Bu durum aslinda sistemin en zay:f
noktalarindan biri olup; saglik hizmetlerinde koor-
dinasyon bozukluguna yol agmakta ve maliyeti art-
tirict etkide bulunmaktadir. Ciinkii bu G¢ birim
hastalar1 birbirine sevk ederek harcamalar: diger bi-
rim iizerine yikmak istemektedirler®!0.

IV — BASAMAKLANDIRILMIS SAGLIK
SISTEMI

NHS’de saglik hizmetleri ii¢ ayr1 basamakta ve-
rilmekte olup, basamaklar arasi ¢ok iyi bir sevk zin-
ciri kurulmustur. Birinci basamak saglik hizmetleri
hastalarin ilk bagvurduklar: saglik kurulusunu do-
layisiyla GP’leri icerir. Ikinci basamakta ise konsiil-
tan denilen uzman hekimler bulunmaktadir. Bu
hekimlere ancak GP sevk ederse hasta gidebilir.
Uciincii basamak ise 6zel dal hastanelerini, egitim
hastanelerini igeren ileri tip merkezleridir. Bakiniz
Sekil 3:

Sekil 3 : Basamaklandirilmis Saglik Sistemi

2000 - 3000 Niifus

| BIRINCI BASAMAK |
GP, Dis Hek. Goz Hek.

|
| KINCI BASAMAK |
|

| UCUNCU BASAMAK|  2-5 milyon Nitfus
Ozel dal hekimleri

10.000-100.000 Niifus
Uzman Hekimler (konstiiltan)

Simdi sistemin organizasyonunu biraz daha
acalim:
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BIRINCI BASAMAK :

NHS’de hizmetin ilk baslangi¢ noktasi ve temel
diregi GP’lerdir. Birinci basamak saglik hizmetini ya-
ni kisilerin hastalandiklar1 zaman ilk basvurma ye-
rini GP’lerin muayenehaneleri olusturur. Bir ingiliz
vatandas: hastalandigi zaman dogrudan uzman dok-
tora gitmez. Gidecek olsa bile 6nce kendi GP’sine da-
nisir. Zaten kurulu sevk zinciri de bunun disinda bir
yol birakmamaktadir. Tabi bu konuda yerlesmis bir
toplumsal biling ve kiiltiir de vardir. Dolayisiyla nii-
fusun % 97’sinin GP’si vardir. Geri kalan kesim ken-
di saglik harcamalarini yapabilen tist diizey gelir
grubunu kapsamaktadir. (Fakat bu kesim de NHS
i¢in vergisini vermek zorundadur). ingiltere’de giinii-
miizde yaklasik 30.000 GP olup bir hekim ortalama
2000 hastaya sahiptir. Listeye kaydedilebilen hasta
say1s1 3000'i gecemez. Kisiler kendi bolgelerindeki
GP’lerden istedikleri birisinin listesine kaydolabilir-
ler (16 yas alt1 i¢in anne babalari segim yapar). Fakat
anlagmalar yillik olarak yapildig: i¢in bir yildan 6n-
ce kisi GP’sini degistiremez. Ayni ailenin bireyleri
genellikle ayni doktoru segerler, bu nedenle GP’lere
Aile Hekimi de denilmektedir. Acil durumlar ve cin-
sel yolla bulasan hastaliklar hari¢ kisi énce kendi
GP’sine gitmek zorundadir. Hastalar GP sevk etme-
den bir Gist basamaga (uzmana) bagvururlarsa harca-
malarini kendileri yapmak zorundadirlar®!11213,

GP'ler devlet memuru degildir. Muayenehane-
si olan 6zel hekimlerdir. Bolgesel Aile Hekimligi Ko-
mitesi (Family Practitioner Committee) ile anlasmak
kosulu ile istedigi yerde yerlesebilirler. Diger saglik
personeli ¢ogunlukla sozlesmeli personel statiisiin-
de ¢alisirlar. GP’lerin statiisii de sozlesmelidir. Fa-
kat diger saglik personelinden daha bagimsiz bir
konumda olmalarini saglayan 6zel bir s6zlesmeye
sahiptirler’!3.

GP’lerin de kendilerine her basvurani listeye al-
ma zorunlulugu yoktur'"'*. Yani hekim hastay red-
dedebilir. Genellikle kronik ve agir hastalar listeye
alinmak istenmemektedir. Gorilldigi gibi hastaya
hekim se¢me hakkinin verilisi hekimlere de hasta-
y1 segme hakkini vermektedir. Bu durum siirekli ba-
kim ve yakin takip gerektiren hastalarin zararina
olmaktadir. Bu tip hastalarin GP’lerce listeye alina-
bilmeleri igin 6zel tegvikler getirilmistir. GP liste-
sine kayith her hastaya giiniin her saatinde, gerekirse
evine giderek bakmak zorundadir (evde muayene ve
gece hastaya gitmek gibi ek hizmetler ayrica tcret-
lendirilmektedir ve bunlar hastaya normal ticrete go-
re % 50-100 aras1 ek yik getirmektedir).

Koruyucu saglik hizmetleri ise GP tarafindan
verilmek zorunda degildir. Cunkid koruyucu
saglik hizmetlerini Yerel Saglhik Yonetimleri




TOPLUM ve HEKIM ¢ AGUSTOS’93

(Local Authorities) iistlenmistir. Bu yonetimler ¢ev-
re saglig, su, kanalizasyon, bagisiklama, bulasici has-
taliklarin kontrolu, ana-gocuk sagligi, yaslilar igin
bakim evleri, kazalarin kontrolu, acil yardim ve am-
bulans hizmetleri gibi halk saglig: ve sosyal alanlar-
daki cesitli hizmetleri tstlenmislerdir'!. Fakat
GP'ler de kendi hastaliklarinin asilarini yapmak, ser-
vikal smear gibi taramalarda bulunmak ve kisisel sag-
lik egitimi yapmak gibi kisiye yonelik koruyucu
hizmetleri vermektedirler. Fakat bu gibi hizmetler
hekimler tarafindan ek bir yiik gibi goruldiigi igin
hekimlere bu hizmetleri vermeleri i¢in maddi tes-
vik uygulanmaya baglanmistir'®!°. Aile planlama-
sinda da agirlik GP’lerdedir. Aile planlamasi hiz-
metlerinin tigte ikisi GP’lerce, geri kalan1 bu konu-
daki ozel kliniklerce yapilmaktadur. Is saglig1 ve cevre
saglig ile ilgili konularda da GP’ler ayrica gorev ala-
bilmektedir.'®.

Bugiin artik ingiltere’de GP’ler genellikle “Grup
Pratigi”’ (Group Practice) ad1 verilen 3 veya 4 kisiden
olusan gruplar halinde ¢alismakta ve iginde hemsi-
relerin de bulundugu bir ekip hizmetine yénelmek-
tedirler. Bu yontemi halk daha fazla benimsemek-
tedir®!2. Bu gibi yerlerde hekimler giderlerini ken-
dileri karsilamak kosulu ile ayrintili laboratuvar
kurabilmektedirler!®.

Birinci basamak saglik hizmetlerinde 6nemli
olan konu bir ekip hizmeti verilebilmesidir. Boyle
bir hizmette hemsirelerin roli giderek artmaktadir.
Fakat NHS’deki diizen boyle bir ekip ¢alismasi i¢in
¢ok agik sorunlar (siipheler) tagimaktadir. Birincil
saglik ekibi yiiksek seviyede ve komplike bir yapiya
sahip olmak zorundadir. Bu ekibin basarili olmas:
uyelerin kalitesinden ¢ok onlarin birarada galisabil-
meleriyle gerceklesir. NHS'de ise hemsireler daha
¢ok gezici hizmetlerin rutin tiyeleri olarak ¢alis-
maktadirlar'.

ingiltere’de hekim basina diisen niifus 657; bi-
rinci basamaga basvuru hizi ise yilda ortalama
4’diir’'> Bu say1 75 yas iistil i¢in 6’ya ¢ikmaktadir.
Birinci basamaga bagvuranlarin ancak % 10’u ikin-
ci basamaga sevk edilirler (uzman doktora konstilte
edilirken). Bu hastalarin da % 50’si cerrahi
vakadir'?2. GP'lerin ve konsiiltanlarin bir hastaya
ayirdiklari ortalama muayene siiresi 1986’da 8.2 da-
kika olarak hesaplanmis. Ev ziyaretlerinde bu siire
13.1 dakikaya ¢ikmaktadir!’.

IKINCI BASAMAK :
ikinci basamak genellikle onbin ila yiizbin niifu-
sa hitap eden hastanelerdir. Bu hastanelerde dahili-

ye, genel cerrahi, vb. temel dallarda uzmanlar calis-
makta olup her brangin uzmani bulunmamaktadir'.
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Uzman doktorlar kendilerine konsiiltasyona génde-
rilen hasta sayisina gore ticret alirlar. Bu nedenle
GP’lerin hastalarimi hangi uzmana gonderecekleri
6nem kazanmistir. Bu durum GP’lerin uzmanlar kar-
sisinda giiclii bir konumda olmalarini saglamakta-
dir.

Bir konsiiltanin haftas1 her biri tichuguk saat
uzunlugunda 11 kisima boliinmiistir. Konsiiltanlar
hastanelerle haftada belli sayida birim tizerinden (tig-
buguk saatlik) anlasma yaparlar®. Geri kalan zaman-
larim1 ise 6zel muayenelerine ayirabilirler. Ozel
hastalarin1 NHS hastanelerinde bakma ve yatirma
haklar1 vardir. Bu durum NHS hastalarimin 6zellikle
ameliyat gerektiren ve acil olmayan durumlarda uzun
siire beklemelerine yol agmaktadir'®'®. Genellikle
uzmanlar 6zel hastalarini sabah kabul etmekte, daha
sonra NHS hastalarina bakmaktadirlar®.

Hastaneler i¢ yonetim bakimindan bagimsizdir
ve halk temsilcilerinin de katildig “Hastane Yonetim
Komitesi” adinda bir yénetim kurulu tarafindan yo-
netilirler. Tiim tilkedeki Hastane Yonetim Komitesi
200 civarinda olup bir yonetim komitesi bir ka¢ kom-
su hastaneyi de kapsayabilir®.

NHS'de ¢alisan uzman hekimler meslek kurulus-
lar1 tarafindan segilir ve Saglik Bakanligi'nca atanir-
lar. Uzmanlara baktiklar1 hasta sayis1 ve yaptiklan
etkinlige gore NHS tarafindan para 6denir. Hastane
personeli ve asistanlar1 hastane yonetimlerince segi-
lir. Egitim veren hastane sefleri ise Kraliyet Tip Ko-
lejlerince belirlenirler!!120,

UCUNCU BASAMAK :

Bir bolgeye bazen tiim tilkeye hizmet veren, st
ihtisas sabihi doktorlarin bulundugu, nérosirurji, kalp-
damar cerrahisi, mikrocerrahi vb. islemlerin yapildi-
g1 kademelerdir. Bu basamak ayni1 zamanda tip egiti-
mi veren okullar1 da icermektedir's.

Gerek bu basamak ve gerek ikinci basamaktaki
uzmanlarin 6zel muayenehaneleri de vardir ve mua-
yenehaneye gelen hastalarini kendi hastanelerinde uz-
manlar igin ayrilmis smnirli sayidaki yataklarinda
yatirma hakkina sahiptirler'?.

V — GENEL PRATISYEN EGITIMI VE
MEZUNIYET SONRASI EGITIMI :

Ingiltere’de tip egitimi bes yil siirmekte ve egi-
tim mezuniyet sonrasinda da devam etmektedir. Bu
nedenle Ingiliz egitim sistemi ¢ok dik bir piramite
benzetilir. Piramitin tabaninda GP’ler tepesinde de
konsiiltanlar yer alir. Egitim sistemine gore uzman
olmak oldukga zordur ve uzman sayisi simirlandiril-
mistir.
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Yeni mezun hekime “Houseman” denilmektedir.
Bundan sonra hekim ilk 1-2 yil pediatri, geriatri, da-
hiliye, kadin dogum gibi konularda asistan olarak ¢a-
lismaktadir. Bu 1-2 yil iginde “Junior Registrar’” denen
bir tist basamaga ¢ikamazsa GP olarak kalmak zorun-
dadir. GP olarak kalacaklar egitimlerini 4 yila tamam-
larlar ve son bir yillarini ise egitimci olarak yetismis
bir GP'nin yaninda gegirirler. Bu esnada haftada en az
3.5 saatlik teorik egitim almak zorundadirlar®’'%15,
(Junior Registrar olamayan ve GP’de olmak isteme-
yenlerse uzman olabilmek i¢in ABD, Kanada, Avust-
ralya gibi tilkelere gitmektedirler’).

Junior Registrar basamagindan sonra ise “Senior
Registrar” basamag: gelir. Fakat bunlarin sayis1 sinir-
landirilmistir ve her Senior Registrar da “Konsiiltan”
olamaz. 40 yasina geldigi halde konstiltan olamayan-
lar vardir. Bu hekimler gerekirse baska bir uzmanlik
dalina gecebilirler®.

Gorildiigii gibi ingiltere’de uzman olabilmek son
derece zor. Bu durum GP’lerin sayisinin artmasina yol
agmaktadir. Yeni mezunlarin % 50’sinden fazlas1 GP
olur. Az sayida uzman olmas: ise 6zellikle cerrahi dal-
larda hastanelerde kuyruklara yol agmaktadir. Uzman
sayisinin az olmasinin yarari ise daha az masrafl bir
saglik sistemine yol agmasidir’.

VI — FINANSMAN :

NHS tamamen hiikiimet tarafindan, halktan top-
lanan vergiler yolu ile finanse edilmektedir. Toplam
saglik harcamalarinin ise % 92.3't kamu kaynakla-
rindan finanse edilmektedir ve bunun iginde hitkiime-
tin pay1 % 87.3'tiir. Ozel harcamalar oldukca diisiik
miktarda olup toplam igersinde % 7’lik bir payi
vardir?!.

1987 yil1 OECD verilerine gore Ingiltere’de kisi
basina yapilan yillik saglik harcamasi 758 $ (540 po-
und; yaklasik 7 milyon TL) dir®.

Hastalar hicbir zaman hekime direkt 6deme yap-
mazlar. Hekim ticretini NHSden tig¢ sekilde alir:

a — Asil maas: Asgari ucret gibi belli bir taban
aylik!3,

b — Listesinde kayatli sayiya gore hasta basina ya-
pian yillik 6deme. Yani kisi hekime kag kez gelirse
gelsin hekim etkinligine gore ticret almaz. Bu durum-
da GP’lerin sik sik muayeneye gelen yasl hastalar
listelerine almalari icin yash hastalara daha fazla éde-
me yapilmaktadir. Aym sekilde mahrumiyet bolge-

leri i¢in de O6zendirici bir 6deme uygulanmakta-
dir13152023

¢ — Ozel 6demeler : Ekstra yapilan islemler i¢in
odenir. GP'lere yaptiklar1 gebe takibi, aile planlama-
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s1, bagisiklama veya igyeri hekimligi gibi isler igin
yapilan 6demelerdir. Uzmanlar ise konsiiltasyonlar
icin yaptig1 etkinlige gore hasta basina para
alirlar!315.20.

ingiltere’de GP’ler yilda ortalama 60.000 $, kon-
stiltanlarsa 100.000 $ kazanmaktadirlar. Fakat hekim-
lerin kazancinin diger tilkelere gore kiyaslandiginda
¢ok iyi olmadig1 goriilmektedir. OECD tarafindan he-
saplanan alim giicti indeksine gore Japonya’nin hekim-
lere en iyi ticret 6deyen tilke oldugu, bunu Almanya
ve ABD'nin takip ettigi goriilmekte. Buna karsilik in-
giliz, Danimarka’li ve Fransiz hekimler en diisiik tic-
reti almaktadir. ingiltere’deki ortalama gelir diizeyi
1 kabul edildiginde GP’lerin kazanci 2.5 dolaylarm-
dadir®.

Hastalarin para 6dedigi durumlar:
* GP sevk etmeden uzman doktora giderlerse.
* Hastanede 6zel oda gibi ayricaliklar isterlerse.

* Dis tedavilerinde ticretin gogunluguna katilir-
lar. NHS bir tedavi i¢in max. 17 pound (223.000 TL)
oder, (komplike islemlerde bu en fazla 115 pound (1.5
milyon TL) olabilir). Hamileler, O-1 yas aras1 bebegi
olanlar ve 18 yas altindan hig¢ para alinmaz.

* Recetelerde her kalem basma 2.2 pound
(30.000 TL) tizerini kendileri tamamlarlar (16 yas al-
t1, 65 yas usti erkek, 60 yas uistii kadin, gebe, 0-1 yas
aras1 bebegi olan anneler, kronik hastalig: olanlar ve
¢ok disuk gelirliler harig).

* Emekliler hastanede 8 haftadan fazla yatarsa,
emekli maasindan kesinti yapilir.

* Gozliik, isitme aleti ve protezlerin bir kisim
iicreti hastalarca kargilanir!323,

NHS disinda kalanlar : Gelir seviyesi iyi kabul
edilen bir grup kendi istegiyle, NHS disinda kalir. Bu
grup asag1 yukari toplumun % 3"inii olusturur. Fakat
bunlar da devlete vergilerini tam olarak derler. Ya-
ni NHS’den yararlansin veya yararlanmasin katkida
bulunmak zorundadirlar. Bunlar kendi istekleri ile
Ozel sigorta sirketlerine saglik sigortas: yaptirirlar.

Ozel hekime giden kisi sayis1 1990 yil1 rakamla-
rina goére toplumun % 8'idir (5.5 milyon kisi)®. Bu sa-
y1 1982'de 4.2 milyon kisi (% 7) idi**. Bu saymin bu
kadar ytuiksek olmasimin nedeni bir kisim kisinin hem
NHS'’yi hem de 6zel hekime gitmeyi kullanmasindan
dolayidir. Hastaneye yatista sira beklememe, kendi uz-
manim segebilme, 6zel odada kalabilme gibi neden-
lerle 6zel sigortalara ve 6zel hekime olan talep gittikce
artmaktadir. Baz1 sirketler ise galisanlar i¢in paket
seklinde grup sigortalar1 yaptirmaktadir ve primleri
de sirketge 6denmektedir'®.




TOPLUM ve HEKIM « AGUSTOS’93

VII — INGILTERE’'NIN BAZI ULKELERLE
KARSILASTIRILMASI :

Ingiltere diger batili iilkelerle karsilastirildigin-
da ug¢ ozellik dikkati ¢ekmektedir:

1 — Kisi basina saglik harcamasi ve GSMH’den
sagliga ayirdig: pay diger ulkelerden daha azdir (bkz.
Tablo 1).
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2. — Buna karsin saglik dizeyi gostergeleri bu iil-
kelerle ayni1 diizeydedir (bkz. Tablo 2).
3 —Saglik harcamalarini finanse ederken sadece

vatandaslardan topladig1 vergileri kullanmaktadir
(bkz. Tablo 3).

Tablo 1 : Baz1 OECD Ulkelerinde 1987 Yili Saglik Harcamalan*
GSMH’dan Kisi basina Saglik har- Kisi bas1
sagliga ay. saghik har- camalarinda GSMH

pay (%) camasi ($) kamu pay1 (%) (8)
ABD 11.2 2051 41 16548
iSVEC 9.0 1387 91 12650
KANADA 8.6 1483 75 15487
FRANSA 8.6 1105 78 11699
B. ALMANYA 8.2 1093 77 12095
ITALYA 6.9 841 78 10924
INGILTERE 6.1 758 87 10964
TURKIYE 3.0 40 40 3548

* : 25 nolu kaynak
** : 26 nolu kaynak
Tablo 2 : Baza OECD Ulkelerinde 1990 Yili Saglik Diizeyi Gostergeleri*
Bebek Oliim Dogumda ya- Bin kisiye
Hiz1 5YKOO** sam beklen- diisen hasta

(binde) (binde) tisi (yl) yatag sayisi***
ABD 9 11 76 5
ISVEC 6 7 77 13
KANADA 7 9 77 16
FRANSA § 9 76 11
B. ALMANYA 7 9 75 11
ITALYA 9 10 76 7
INGILTERE 8 9 76 7
TURKIYE 69 80 65 2

* : 27 nolu kaynak
** 125 nolu kaynak (1987) yili rakamlan)
*** : 5 Yagindan Kigiiklerde Oliim Oram

Tablo 3 : Baz1 OECD Ulkelerinde Saglik Harcamalarinda Finansman Kaynaklarinin Yiizde Olarak Dagilumi*

Kamu Harcamalan Ozel Diger

Hiikiimet Diger Kamu  Toplam Kamu Harca- Harca-

Harcamalan Harcamalan Harcamalarn malar malar
ABD 31.0 11.7 427 5.7 4.6
TURKIYE ** 34.1 16.9 51.0 49.0 —
KANADA 66.3 9.1 75.4 22.0 2.6
FRANSA 7.0 69.0 76.0 22.6 1.4
B. ALMANYA 14.6 62.5 77.1 17.8 5.1
ITALYA 23.8 67.5 91.3 8.7 —_
ISVEC 78.5 13.1 91.6 8.4 -
INGILTERE 87.3 5.0 92.3 7.0 0.7

* : 28 nolu kaynak
** : 29 nolu kaynak

Not : Toplam kamu harcamalari, 6zel harcamalar ve diger harcamalar toplami % 100’ii bulacaktr.
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Finansmanda Ingiltere’ye en yakin rakamlar Is-
veg'e ait. Fakat Isveg’te vergiler daha ok yerel yore-
timler araciligiyla toplanmakta ve saglik sistem-
lerinde hiikiimetin merkezi rolii oldukca az*°. Bu
nedenle NHS'yi diger batili tilkelerden ayri bir yere
koymak dogru bir tutum olacaktir.

NHS'de ortaya ¢ikan bir gergek de az harcamayla
iyi bir saglik diizeyinin tutturulabilmesidiz. Bunun
belli basl: ii¢c nedeni vardir®!0:

1 — Sistemin GP’ler tizerine kurulu olmasi ve
uzman sayisinin az olmasi (uzmanlasma saglik har-
camalarimi arttirmaktadir).

2 — NHS'de idari harcamalarin % 5’i gegmeme-
si (ABD’de % 20-25).

3 — Malpractice davalarinin fazla olmamasi.
Ciinkii Ingiliz sistemindeki biirokrasi bir cok potan-
siyel malpractice davasini 6nlityor (ABD’de durum
bunun tam tersi).

VIII — NHS iLE ILGILI ELESTIRILER VE SON
GELISMELER :

NHS uygulanmaya baslandig: ilk yillardan beri
diinyadaki “‘en iyi saglik hizmeti” olarak nitelendi-
rilmistir. Her ne kadar gegen 45 yil i¢inde NHS ev-
rensellesemediyse de bunu gergeklestirebilecek
yeterlilikte oldugu iddias1 devam etmektedir. Siste-
me kars1 zaman zaman yakinmalar olsa da temel de
Ingiliz halk: ve hekimleri NHS’ye inanmaktalar®’.
NHS saglik harcamalarini fazla arttirmayan o6zelligi
nedeniyle de ABD’de giindemdedir. Fakat kazangla-
rin1 azaltacagi nedeniyle 6zel hekimler, 6zel sigorta
sirketleri ve Amerikan Tabipler Birligi'nce ABD sag-
lik sisteminin degistirilmesi istenmemektedir?*.

Bugiin NHS'nin yasadig: sorunlarsa diinyamiz-
daki “kriz” yillariyla ortaya ¢ikmaya baslamistir. He-
men hemen tiim tilkelerin i¢ine girdigi bu ekonomik
kriz 6zellikle saglik hizmetlerindeki enflasyonla bir-
lesince tiim ileri kapitalist tilkelerin ilk yaptig: sag-
lik harcamalarinda kisintiya gitmek olmustur?!.

Ingiltere’de 1975 yilinda kisi basina diisen sag-
lik harcamasi 228 $ iken 1987’de 758 §$ a ¢ikt1 (yak-
lasik yiizde tigyiizliik bir artis)3'. GSMH’dan sagliga
ayrilan paysa 1950'de % 3.5’ken 1975'te % 6.6;
1980'de % 8.5 oldu ve 1987’de tekrar % 6.l’e
dusiiriilda®!?2, 1978-83 yillar1 arasinda bir ailenin
yillik saglik harcamasi 560 pounddan 1140 pounda
NHS'in yillik harcamalar:1 7,7 milyar pounddan, 15
milyar pounda, 1990’da ise 26 milyar pounda
c1kt1324. Dolayisiyla bu asir1 artisin sonucu Ingilte-
re’de de sagliga ayrilan payin azaltilmas: ¢aligmala-
rina baslandi. (Bu konuda son 6rnek hitkkiimetin
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Temmuz 1992'den itibaren yiiriirliige koydugu dis
tedavilerindeki ek % 7'lik bir kesintidir®}). Kiyisin-
dan kosesinden basglatilan 6zellestirme ¢alismalar: da
saglik harcamalarinin azaltilmasiyla aym yillara rast-
lar. Sonugta son on yildir sistemin en gok yakinilan
konulari teker teker ortaya ¢ikmaya basladi. Uzman
doktora sevklerde yasanan sorunlar, uzmanin gore-
bilmesi i¢in siraya girme, ameliyat i¢in bir iki yil son-
raya giin verme sik rastlanan olaylar oldu'®. Hatta
acil durumlarda hi¢ uzman gérmeden asistanlarca
ameliyat edilme gibi durumlar yasaniyordu'®. Zarar
nedeniyle kapanan hastaneler artik kaniksanmaya
baslandi. Giderek saglik hizmetlerinden sira bekle-
meden yararlanmak parasi olanlarin imtiyazi haline
geldi. Cunkii 6zel hastanelere gitmek ancak varlikli
kesimin harciyda.

NHS’de harcamalarin artisina ise NHS biitgesi-
nin bizzat kendi ti¢lii yapisinin yol actig iddia edil-
mektedir. Bu yapiya gore Bolge Saglik Yonetimleri,
Aile Hekimligi Komiteleri ve Yerel Saglik Yonetim-
leri ayr butgelere sahiptir. Bolge Saglik Yonetimle-
ri kendi boélgesindeki hastanelerin biitgelerinden,
konsiiltanlarin ticretlerinden sorumludur. Aile He-
kimligi Komiteleri ise GP’ler, dis hekimleri, goz he-
kimleri ve eczacilarin ticretlerini 6der. Yerel Saglik
Yonetimleri de koruyucu saglik hizmetleri, evde ba-
kim vb. sosyal hizmetlerin 6édemelerini gergeklesti-
rir. Boyle bir yapisal ag GP’lerden hastane
konstiltanlarina tiim siur vakalarin gonderilmelerine
yol agar. Boylece hastalarin konsiiltasyon ve ileri tet-
kik ticretlerini Bolge Saglik Yonetimlerine yiiklemis
olurlar. Konsiiltanlar da hastalar1 uzun bekleme lis-
telerine alarak onlarin 6zel muayenehaneye gidisle-
rini arttirmakta ve boylece gideri direkt hasta tizerine
yikmaktadirlar. Bolge Saglik Yonetimleri ise yash ve
hospitalize hastalar1 bakimevlerine gondererek har-
camalar: Yerel Saglik Yonetimlerinin sosyal harca-
malari tizerine yikmaktadirlar. Boylece her ti¢ birim
de harcamalarini azalttiklarini zannetmekte halbu-
ki fatura dontp dolasip tim vergi ddeyenlere gel-
mektedir'®.

1979'da iktidara gelen Muhafazakar Parti isba-
sina geldiginden beri NHS'ye ayrilan fonlarda mu-
azzam artiglar olduguna ve bu fonlarin ekonomik
kullanilmadigina dikkat cekmekteydi®*. 1983 yilin-
da Thatcher parti kongresinde soyle diyordu: “Dev-
let, insanlarin kazandigindan daha baska bir para
kaynagina sahip degildir. insanlar parasiz hizmetten
soz ediyorlar. Hizmet parasiz degildir, onun i¢in bir-
seyler 6demelisiniz”®. Thatcher tahmin edilebilece-
gi gibi her zaman 6zellestirmeyi, devletin sosyal
harcamalarinin kisilmasini savundu ve refah devle-
tini tirpanlama politikalarim stirdtirdi (belediyelerin
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ucuz konut tretimini dahi durdurdu). Hemen belirt-
mek gerekir, ]. Major da refah devletinin ayakta kal-
maya ¢alisan son temel direkleri saglik ve egitim
hizmetlerini 6zel tesebbiise devretmeyi, tiim yalan-
lamalarina karsilik giindeme getirmektedir'. Biitiin
bunlara karsin gerek halk, gerekse saglik ¢alisanlari
NHS'yi istiyordu®?*3°, Yapilan arastirmalar halkin
% 59'unun NHS harcamalarinin arttirilmasini iste-
digini, tustelik % 52’sinin bunun karsiliginda vergi
artisina bile razi oldugunu gosteriyordu. Halkin
% 60-70'i Thatcher’'in saglik politikalarini onaylama-
digin1 séylityordu®*.

Mubhafazakar hitkiimet ise 6zellestirmede karar-
liydi. NHS'yi isadamlarinin gozii ile incelemek ama-
ciyla 1983’de E.R. Griffiths baskanliginda 4
isadamina NHS incelettirildi ve bir rapor istendi. Ra-
porda NHS'nin genel yonetim seklinin belli olmadi-
g1, NHS'nin kir amaci ile ¢alismadigi ve tim
harcamalari kontrol etmedigi belirtilerek her diizey-
de yapisal bir degisiklik yapilmasi éneriliyordu®. Ra-
porun hazirlatilmasini saglayan Sosyal Servis
Sekreteri Fowler baska oneriler de getirmisti. Mese-
la 6000-8000 arasinda NHS elemaninin isten ¢ikaril-
mas1 gerekiyordu. Sonugta rakam 4000’lere kadar
indi ancak o kadar tepki aldi1 ki uygulanamadi®*.
Yalniz 1984-85 yillarindan sonra hastane calisanla-
rimn ticret artiglan % 3 ile sinirlandirildi ve ilag gi-
derlerine katilim % 40 arttirildi®.

Thatcher hukimeti ilk olarak 1987 yilinda
“White Paper” olarak adlandirilan bir brosiirle hii-
kimetin NHS'de yapmay: distindiigi degisiklikleri
agikladi. Daha sonra bu politik dékiimanlar serisi
1989 ve 1992’de olmak tizere iki kez daha tekrarlan-
di. 1987 yilinda yayinlanan ilk “white paper” “Da-
ha lyi Bir Sagligin Gelistirilmesi” (Promoting Better
Health) adin: tasiyordu ve birincil saglik hizmetle-
rinin yeniden yapilandirilmasini igeriyordu. 1989 yi-
linda ise “Hastalar i¢in Caligma” (Working for
Patients) adiyla ve hastane hizmetlerinde yapilacak
degisiklik onerileriyle yayinlandi. Son white paper
ise 1992 Temmuz'unda “Ulusun Saghig1” (The He-
alth of the Nation) adiyla yayimnlandi. Bu dékiiman
tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerinde iyilestirme
onerileri, konut, besin, sigara gibi konular igeriyor-
du. Boylece ingiliz hitkiimetleri NHS'de yapmak is-
tedikleri degisiklikleri kamuoyuna duyurmus ve
degisiklik gabalarindan vazgegmediklerini gostermis
oldular®®?’.

Hiikiimetin esas amaci NHS i¢inde rekabete da-
yal1 bir i¢ pazar (internal market) olusturmakti. Bu
rekabeti hastaneleri 6zellestirecek ve hastane yone-
timlerine biiytik yetkiler vererek yapacakti (ticari is-
letme niteliginde, kar amaciyla ¢alisan, kendi
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personelini ve maaslar1 ayarlayabilen hastaneler).
GP'lere de ayrilan yillik biitge sinirlanacak ve GP’le-
rin hastalarla pazarlik yapmasi ve kendi aralarinda
rekabeti giindeme getirilecekti. Alt Bolge Saglik Yo-
netimleri ve Aile Hekimligi Komiteleri’de sirket yo-

netim kurulu bigimine déniistiiriillecekti®® 1034,

Bugiin Ingiltere’de muhafazakar hitkkiimet NHS
uizerindeki devlet payini azaltmaya ¢alismakta ve sag-
likta 6zellestirmeye gitmek istemektedir. Hikiimet
yanlilar1 kendilerini reformist ve yenilik¢i; karsi ¢1-
kan hekimleriyse tutucu ve yenilikten korkan kigi-
ler olarak nitelemektedirler.

Aslinda tiim diinyada gergeklestirilmeye ¢aligi-
lan 6zellestirme politikalar1 bu tlkelerdeki ekono-
mik krizin daha dogrusu kapitalist iiretim
iligkilerinin bir sonucu. Yani bir ideolojinin yansi-
mas1. Fakat sosyal devlet politikalarindan sapmala-
rin sonucu fatura ingiltere’de Thatcher’a; ABD'de ise
Bush’a (hem de bir donem iginde) gikarild. flgingtir
bu politikacilarin yerlerine gelenlerse (Major ve Clin-
ton) 6zellikle saglik alaninda sosyal devlet ilkeleri-
ni savunmaktaydilar. Ozellikle Major'un sadece
NHS'yi savunarak se¢imi kazandigi ve ¢ok biiytik bir
surprizi gerceklestirdigi bilinmektedir.

Sonug olarak NHS tizerinde buyiik degisiklik-
ler gergeklestirilemedi ama muhafazakar hiikiimet

hala su gorisleri 6ne sirmeye devam etmekte-
dir3,8,9,10,18,19,24:

1 — Saglik harcamalar agir1 artmaktadir. Bu ne-
denle hikiimetin NHS’ye ayiracag: para yillik ola-
rak bastan belirlenmeli ve bu biit¢e agilmamalidir.
Bu da her GP ve hastaneye yillik belli bir biit¢enin
tahsisatinin yapilmasi ve sorunu hastane ve hekim-
lerin hastayla kendi aralarinda ¢ozmesi ile saglana-
caktir. Yani biitce asilsa bile para hiikiimetin
biitgesinden degil kisilerin cebinden g¢ikacaktur.

2 — Bundan sonra hekimler ve hastaneler reka-
bet ve 6zellestirme ilkeleri i¢inde galisacaktir. Bu du-
rum maliyet/yararlilik ve etkinlik gibi ilkelerin
islemesini saglayacaktir.

3 — Avrupa artik tek bir pazara dogru git-
mektedir. Tum tlkelerde tek bir ekonomik ve
sosyal yonelim olmalidir. Boylece hekimlerin iler-
de herhangi bir tulkede galisabilmeleri de saglana-
caktir.

Hitkiimetin goriislerine ise BMA, Kraliyet Ko-
lejleri ve GP’lerden biiytik bir tepki geldi. Ciinkii has-
talarin tedavisi GP’lere verilen smirli biitgeye gore
yuruatiilecekti (ilag giderleri dahil). Bu durumda he-
kim hastanin tedavisini biitgenin durumuna gore ki-
sitlamak zorunda kalacakti ve bundan da en gok




o)

hastalar zarar gorecekti. Ozellestirilmis hastaneler
ise hastaya verilen her hizmeti ayrintis: ile talep ede-
cek maliyet azalmak bir yana ABD'de oldugu gibi ar-
tacakti. Bagimsiz kuruluslar olarak bir sézlesme
temelinde GP'lere ve 6zel hastalara hizmet satan has-
tanelerin denetlenmesi de giderek s6z konusu olma-
yacakt1. Kar1 hedefleyen hastaneler giderek “hastane
trostleri” haline gelecekti. Ayrica dzellesen egitim
hastaneleri egitim ve arastirmalari da olumsuz yon-
de etkileyecekti®3*.

Gorduigu tepkiye ragmen Saglik Bakani Clarke
bazi maddeleri yumusatarak yasay: parlamentoya su-
nacagini agikladi®. Bu arada dzellestirme gabalar1 da
meyvalarini vermeye baslamis ve 6zel sigortalilar
% 1-2'lerden % 7’ye ulasmisti. Sigortalarin yanisira
Amerikan sirketlerinin yénetiminde ki 6zel hasta-
neler de artt1. Ingiltere de 1978’de sadece 4 olan cok
uluslu hastane sirketi 1985’de 38’e (yaklasik 10 kat
art1s) ulasmist1®. Bu 6zel hastaneler Londra gibi bii-
yik kentlerde aciliyor ve % 90 oraninda elektif cer-
rahi hizmeti veriyorlard:®. Bugiin Ingiltere’de 200
civarinda 6zel hastane olup biiyiik kentlerde yerles-
mis bityiik hastanelerin disinda ¢ogu kiigiik ve ekip-
mani zayif hastanelerdir®.

Peki Ingiliz halki ne diisiiniiyordu? ingiltere’de
denir ki “Ingiliz halki NHS’ye sadece krallikla kiyas-
landiginda ikinciligi verir’3. Bu nedenle hemen her-
kes konugsurken NHS'yi savunarak konusur ve NHS
ile ilgili tiim haberler de hemen gazetelerde manset
olurlar. ingilizler NHS ile ilgili sorunlari ayrilan fon-
larin yetersiz olmasima bagliyorlar. Ayrica ingiliz hal-
kinin yasam standartlarinin yitksek olmasi onlarin
hem NHS hem de 6zel hekimleri (6zel sigortalar: de-
gil) kullanmalarim sagliyor. “Keman Fenomeni” ad:
verilen bu olgu soyle islemekte®. insanlar NHS’den
memnun kalmadiklarinda 6zel hekime gidiyorlar.
Ama 0zel sigorta yaptirip ayrica sigorta primi 6de-
miyorlar. Eger 6zel hekime harcayacag para sigorta
primlerine yaklasirsa 6zel hekimi birakip NHS'ye do-
niiyor. Ornegin 6zel hastanede meme kanseri tanisi
konulan bir kigi tedavisini NHS hastanelerinde yap-
tirtyor ve boylece her iki kurumu da kullanmis
oluyor.

Tiirkiye’de de Saglik Bakanlig: birinci basamakta
Aile Hekimligi uygulamasina gegecegini, bunun fi-
nansmaninin Genel Saglik Sigortasi ile saglanacag:-
n1, hastanelerin ise once 6zerklestirilip daha sonra
ozellestirilecegini soylemektedir®®. Bu amagla hazir-
lanan yasa tasarisi taslag: da hazir durumdadir®. Bu
goriislere kisaca su yanitlar verilebilir?>4041;

Turkiye’deki Aile Hekimligi uygulamasi birbir-
leriyle rekabet halinde galisan 6zel muayenehane he-
kimligi tarzinda olacaktir. Saglikta rekabet ve kar
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ilkeleri kabul edilemez. ingiltere’de de bu uygulama-
ya gegmek istemesi nedeniyle hitkiimet hekimlerden
ve kamuoyundan baytk tepki almis ve geri adim at-
mistir.

2 — Aile Hekimligi 6zel bir egitim almis hekim-
lerce, uygun sosyal ve kiiltiirel kosullarda uygulana-
bilir. Turkiye’de ne yeteri kadar Aile Hekimi ne de
egitimlerinde bir standardizasyon vardir. Bu durum
tam bir karmasa yaratacaktir.

3 — Aile Hekimligi uygulamasinin en dezavan-
tajl1 taraf1 gezici hizmetlere ve ekip hizmetine dar-
be indirecek olmasidir. Tirkiye’deki uygulamada
hekim muayenehanesinin disina ¢gikmayan dolayisiy-
la koruyucu hizmetleri tam olarak uygulayamayan
bir hekim konumuna diisecektir. Muayenehaneye ge-
len kisilere yonelik yapilacak koruyucu saglik uygu-
lamalar1 ise Ingiltere’de bile maddi tesvikle
saglanabilmektedir.

4 — Uygulamanin en 6nemli farki ise finansman
modelinden kaynaklanmaktadir. ingiltere’de finans-
man devlet biitgesinden ve genel vergilerden saglan-
maktadir. Bizdeyse sigorta uygulamasi yapilacaktir.
Sigortacilik uygulamalari saglik harcamalarinda yiik-
sek enflasyonla sonuglanan uygulamalardir. En
o6nemli zorluk primlerin tespit edilmesinde ve top-
lanmasinda yatmaktadir. Saglik Bakanlig: herkesten
gelirine gore prim toplayacagini iddia etmektedir.
Boyle bir iddia herkesten gelirine gore vergi toplaya-
bilme iddias1 ile es anlamdadir. Eger bakanligin boyle
bir yetenegi varsa bu isi vergilerle finanse etmesi da-
ha akillica olacaktir. Sonugta sigorta uygulamasi her
sene artan primler ve devlet memuruna biraz daha
yiik ile sonuglanacak ve kisa zamanda SSK ve Bag-
Kur o6rnekleri gibi olacaktir.

5 — Saglikta ozellestirme politikalar: ise kabul
edilemez ilkelerdir. Ctinki hig bir 6zel isletme kar
amacini arka plana alarak ¢alismaz. Saglikta kar et-
mek ise ¢ok kolaydir. Ciinkii hastanin baska alter-
natifi yoktur ve kolayca kandirilabilir. Sagligin
satilacak bir mal olarak goriilmesi gereksiz tetkik-
ler, ameliyatlar demektir. Sonug giderek artan sag-
lik harcamalari, giderek zenginlesen ilag firmalari,
hastaneler ve hekimler demektir. Sonug fakir insan-
larin saglik hizmeti alamamasi demektir. Sonug ko-
ruyucu hizmetlerin gerilemesi demektir. Ciinkii hig
bir 6zel saglik kurumu parasi olmayan hastaya bak-
maz ve kar1 olmayan koruyucu hizmetlere girmez.

Turkiye’de de 6zellestirmeler ve saglik sigorta-
lar1 gindemdeyken Ingiltere’de son 10-15 yildir ya-
sanan olaylardan tlkemiz i¢in bir ders gikartmak
zorunluluk haline gelmistir. Siiphesiz ingiltere’de ya-
sanan olaylar bunalimdan etkilenen tiim tilkelerde
goriilmekte. Fakat ingiliz toplumu kendi sorunlarin
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¢dzme yolunun, toplumun tiim kesimleriyle birlik-
te dilsiinmekten gegtigini kavramis durumda®. Biz-
de ise hentuiz bu olgunlugu her kesimde
gorememekteyiz. Su yoruma hak vermemek elde
mi?: “Politikacilar olaylara akilsizca ve yukardan ba-
kabilirler ve doktorlar da politikacilar1 sevmeyebilir-
ler. Buna karsin her iki kesimin iletisimi olmadan
etkili bir saglik hizmeti sunulamaz’*.

KAYNAKCA :

1. Gokgay, I. “Tipta Profesyonel Orgiitlenmenin Tarihi”:
Ingiltere Ornegi “Demokratik Kitle Orgiitleri ve Tabip
Odalar1” Ankara Tabip Odasi Yayinlari, Ankara, 1990,
5.88,89,91

2. Gokeay, 1. “Ingiltere’de Profesyonel Tip Orgiitleri”
Saglik ve Toplum; 1990; 1:50,51

3. Vall-spinosa, A. ““Lessons from London: The British are
reforming their NHS” Am.J.Pub.H; 1991 (81);
12:1506-10

4. Robinson, M. “The health care system in the UK:
overview and focus decentralization” WHO, Geneva,
1990

5. Belek, I. ve dig. “Sinifsi1z Toplum Yolunda Tirkiye I¢in
Saglik Tezi” Sorun Yaynlari, istanbul, 1992, 5.29,31,33

6. Hayran, O. ve dig. ‘“‘Saghk Hizmetlerinde
Desantralizasyon” Toplum ve Hekim”; 1991; 48:48-49

7. Tiark Tabipleri Birligi “‘Stirekli Tip Egitimi,
Perspektifler’”’, Ankara, Haziran 1991,
5.17,19,20,23,26,28

8. Soyer, A. “Thatcher Hiikiimetinin Saglik Reformu ve
Tepkiler”, Saglik ve Toplum; 1990; 1:45-49

9. Iglehart ] K. “The British National Health Service Under
the Conservatives-Part-II"” New. Eng. |. Med.; 1984; 310
(1): 63,64,67

10. Field, M. “Success and Crisis in National Health
Systems” Routledge 1989:276-277

11. Fisek, N. “Halk Sagligina Giris” HUTF-DSO Hizmet
Arasgtirma yay. No:2, Ankara, 1983, 5.195-196

12. Gray, D.P. “ingiltere’de Tip Egitimi ve T1ip Mesleginin
Uygulanmas1” ¢ev. O.Tarim; Saglik ve Toplum; 1990;
4:23-26

13. TC Saglik Bakanlig1 “Genel Saglik Sigortas: ile lgili
Caligmalar” Ankara, 1990, .36

14. Dirican, R. “Toplum Hekimligi” Hatiboglu Yay.
Ankara, 1990, s.294

15. Gray, D.P. ““Pratisyen Hekimlerin T1p Uygulamasindaki
Yeri” TTB Birinci Pratisyen Hekimlik Kongresi; TTB
yay. 1991/1, Ankara, 1990 s.4,7,10,11

16. Hasler, J. “The primary health care team” Br. Med. J;
1992; 305:232-4

17. Soyer, A. ““Yargilanan Beyaz Eylem ve Hastaya Yeterli
Siire Ayirma’ Saglik ve Toplum; 1990; 2:32

18. Lester, J. “Private Medical Practice and The National
Health Service”, New. Eng. . Med.; 1984; 311 (16):
1059-60

19:

21.

22.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

41.

41

Yalman, G. “Refah Devletinden Sinifsiz Topluma”,
Mulkiyeliler Birligi Dergisi; (XVI); 146:34

. Soyer, A. “Hekimlerin Ozliik ve Demokratik Haklar1”,

Tip Diinyasy; 1991; 3

Belek, I. ve dig. “Kapitalizmin ekonomi politigi
¢ercevesinde saglikta finansman sorunu” Toplum ve
hekim, 1992; 50:14-15

Mc Lachlan, G. “What price quality”’ J. Pub. H. Med;
1991 (13); 1:23-31

. ““Avrupa Toplulugu tlkelerinde Saglik Hizmetleri

Orgiitlenmesi Saglik ve Toplum; 1990; 1:24-31
Iglehart, J.K. “The British National Health Service
Under the Conservatives” N. Eng. J. Med.; 1983; 309
(20): 1264-68

TTB Merkez Konseyi “Saglikta giindem: Herkese esit
firsat m1? Serbest piyasa egemenligi mi?” Ankara,
1992:53-54

Gerdtham, U.G.; Jénsson, B. “Conversion factor
instability in international comparisons of health care
expenditure” J.H. Economics; 1991 (10): 227-34
Grant, JP “Diinya ¢ocuklarini durumu 1992” UNICEF
Tirkiye Temsilciligi, Ajans Tiirk Mat. Ankara, 1992:
72,73,82,83

Tokat, M. “Turkiye’de saglik hizmetlerinin
gelistirilmesi: Finansman ve Orgiitlenme “‘Friedrich
Ebert Vakfi, Ankara, Nisan 1991:25

TC Saglik Bakanligi ““Saglik hizmetlerinde mevcut
durum” Ankara, 1992:126

Dahlgren, H. “Health and Medical service in Sweden”’
The Swedish Council on technology assessment in
health care, 1991

Tokat, M. ve Kisaer, H. “Hastanelerde maliyet etkinlik
ve performans analizi”” Milli Prodiiktivite Merkezi yay.
455; Ankara, 1991:12-13

WHO Regional Office for Europe ‘‘Health projections
in Europe” Copenhagen, 1986: 263-65,292
Hancocks, S. “Dentists vote out NHS” Br. Med. J; 1992
(305): 137

Lister, J. “Ingiltere Saglik Sisteminde Reform” Saglik
ve Toplum, S:3, Mayis-Haziran 1990, s.74-75
“Ingiltere-Tiirkiye: Karsilikli Alinacak Dersler” TTB
Haber Biilteni; 1989; 20:17

Warden, J. “Health Trilogy” Br. Med. J; 1992; 305:140
Marmor, TR; Plowden, P. “Rhetoric and reality in the
intellectual jet stream” J.H. Politics, Policy, Law; 1991;
16 (4) 807-12

TC Saglik Bakanlig: “Ulusal saghik politikas: taslak
dokiimani1” Ankara, Mayis, 1992

TC Saglik Bakanligi ““Saglik reformu kanunlar1”
Ankara, Subat, 1993

. Ardig, F. ve dig. “Saglik reform paketi neyin pesinde”’

Sorun yay., istanbul, Ekim, 1992

TTB Halk Sagligi Kolu “Ulusal saglik politikasi taslak
dokiimani1 hakkindaki goérislerimiz” Toplum ve
Hekim; 1992; 51:17,18




