
32 TOPLUM ve HEKiM • AGUSTOS'93 

İNGİLTERE ULUSAL SAGLIK SİSTEMİ 

İngiltere musal Sağlık Sistemi NHS (National He­
alth Service), kendisine özgü bir temel felsefe ve ör­
gütlenmeye sahip olması nedeniyle sağlık sistemleri 
içerisinde haklı bir öneme ve şöhrete sahiptir. 
NHS'nin ayrıntılı olarak incelenmesi İngiliz hükümet­
lerince değiştirilmeye (reforme edilmeye !J çalışıldığı 
şu son yıllarda özellikle ayrı bir önem kazarımıştır. 
Bunun yanısıra Türkiye' de de Sağlık Bakanlığı'nca 
"yeni" bir uygulama olarak Aile Hekimliği gündeme 
getirilmek istenmektedir. Kanımızca bu nedenle de 
Aile Hekimliğini uygulayan İngiliz sağlık sisteminin 
ayrıntılı olarak incelenmesi gerekmektedir. NHS'yi 
diğer batılı ülkelerden ayıran iki temel özellik vardır: 

1 - Hemen hemen tüm batılı ve ileri kapitalist 
ülkelerde sağlık sistemlerinin finansmanında sigorta­
cılık uygulamalarına değişik oranlarda yer verilirken, 
NHS'de sistem sadece genel vergilerle finanse edil­
mekte ve sigortacılık çok az olarak bulunmaktadır. 

2 - İngiltere'de Gayri Safi Milli Hasıla 
(GSMH)'dan sağlığa ayrılan pay diğer batılı ülkeler­
den daha az olmasına rağmen sağlık düzeyi gösterge­
leri daha iyidir . Yani NHS' de daha az bir harcama ile 
daha iyi bir sağlık hizmeti verilmektedir. 

Bu yazıda NHS'nin bu iki özelliği, örgütlenme ve 
finansmanı incelenecek ve yazının son bölümündey­
se İngiliz hükümetlerinin son on yıldır NHS' de yap­
maya çalıştıkları değişiklik çabalarına ve bunların 
eleştirilerine yer verilecektir. 

1- GİRİş: 

NHS, 6 kasım 1946 yılında kabul edilen bir yasa 
ile kurulmuş olup, 1948 yılından beri uygulanmak­
tadır. NHS öncesinde ise İngiltere'de, 1911 yılında 
Lloyd George tarafindan çıkartılan Sağlık Sigorta Ya­
sası yürürlükteydi. Bu yasa sadece düşük gelirli işçi­
lerin işverenleri tarafından sigortalanmasını zorunlu 
tutmaktaydı 1. 
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Günümüzdeyse İngiliz sağlık sektöründe insan­
gücü, finans ve organizasyona yön veren üç güç 
vardır 1,2: 

1 - Sağlık Bakanlığı (The Department of Health 
and Social Security). Parlamentoya karşı NHS'nin yü­
ıütülmesinden sorumludur. Yani ülkedeki sağlık hiz­
metlerinin % 90'nını kapsayan bir sorumluluğu 

vardır. 

2 - ingiliz Tabipleri Birliği (The British Medical 
Association: BMA). Esas işlevi NHS'de ve özel sek­
törde çalışan Genel Pratisyen ve uzmanların ücretle­
rini ve çıkarlarını korumaktır. Bu anlamda İngiliz 
hekimlerinin sendikası olarak işlev gördüğü söylene­
bilir. 1832 yılında kurulan BMA 1971 yılından itiba­
ren de Sendikalar Yasası kapsamına girmiştir. 

3 - Kraliyet Tıp Kolejleri (Royal College of 
Physicians of London vb.). Mezuniyet sonrası eğitim 
ve araştırma faaliyetlerinde önemli derecede rolleri 
vardır. Ayrıca 16. yy.dan beri ülkedeki eğitim hasta­
nelerinin şeflerini belirlemede geleneksel bir güçleri 
vardır. Bir anlamda ülkedeki elit tıp kesiminin ör­
gütüdür. 

Fakat yukarda saydığımız bu üç yapı arasında çe­
şitli çekişmeler olduğundan BMA, 1858' de her üç ya­
pıdan da üye alan bir uzlaşma kurulu oluşturulmasını 
önerdi. Böylece Genel Tıp Konseyi (General Medical 
Council = GMC) kurulmuş oldu. Bugün de İngiltere 
sağlık sektöründeki güçlerin uzlaşma kurulu niteli­
ğini sürdüren GMe'nin görevleri şunlardır 1,2: 

a) Tıp eğitim standartlarının belirlenmesi, bu eği­
timi veren kuruluşların denetlenmesi, tıp öğrencisi ve 
uzman sayılarının belirlenmesi. 

b) Yurttaşların sağlık hizmetleri konusundaki 
haklarını korumak, tıbbi usulsüzlük durumunda yap­
tırırnlarda bulunmak. 

n - NHS'NİN TEMEL ÖZELLİKLERİ : 

NHS'nin temel felsefesini "Sağlık Bir Haktır" 
(Health is a right) cümlesi ile özetlemek müm­
kündür3 . Temel özelliklerini ise üç maddede 
toplayabiliriz3,4: 
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aL Ödeyebilme gücüne bakmaksızın tüm vatan­
daşları kapsaması ve herkese eşit sağlık hizmeti ver­
meyi amaçlaması. 

bı Finansmanın genel vergilerle karşılanması do­
layısıyla kişilerin sağlık hizmetini alırken ücret öde­
memeleri veya aylık prim yatırınamaları. 

cl Sağlık hizmetlerini tümelci bir elle vermeyi 
ilke edinmesi. Yanikoruyucu, sağaltıcı ve esenlendi­
rici hizmetleri bir arada vermeye çalışması. 

NHS çerçevesinde gerçekleştirilen standardizas­
yonun en önemli temel noktalarıysa şunlardırs : 

1 - Sağlık Kurumlarının tamamına yakını ka­
mulaştırılmıştır . 

2 - Hizmet nüfusa orantılı olacak şekilde düzen­
lenmiştir. 

3 - En uç noktada Genel Pratisyen (General 
Practitioner = GP) veya Türkiye' deki adıyla Aile He­
kimi olmak üzere, sağlık hizmeti en basitten en spe­
sifiğine doğru basamaklandırılmış ve basamaklar arası 
akışın son derece iyi sağlandığı bir sevk zinciri kurul­
muştur. 

ın - ÖRGÜTLENME : 

Sağlık hizmetlerinin yönetimi Sağlık Bakanlığı 
(SBI'nın merkezi sorumluluğu altındadır. SB 'na ise iki 
ana yönetim birimi bağlıdu3: 

1 - Bölge Sağlık Yönetimi: Regional Health 
Authority (RHA) 

İngiltere'de her biri 2-5 milyon nüfustan sorumlu 
olan 14 adet Bölge Sağlık Müdürlüğü vardır ve bun­
ların yöneticileri SB 'nca atanırlar. RHA'lar SB'nın 
hastanelerle ilgili yönetimsel görevlerinin dekonsant­
re edildiği bölgelerdir>. Her RHA'nın merkezce be­
lirlenen bir bütçesi vardır. RHA'lar Hastane Yönetim 
Komiteleri, konsültanlar, uzman hekimler, özel dal 
hastaneleri ve kan transfüzyon merkezleri gibi bazı 
özel birimlerle ilgilenir4 . RHA'ların bir alt basama­
ğındaysa Alt Bölge Sağlık Yönetimi (District Health 
Authority, DHA) vardır7/S . Her RHA'ya ortalama 
10-20 arasında değişen sayıda DHA bağlıdır . Tüm İn­
giltere'de 192 adet olan DHA'lar Bölge Sağlık Yöne­
timlerine bağlı olarak çalışan ve genellikle bir 
hastane, yaşlılar bakımevi, ruh sağlığı birimi gibi ya­
pıları içeren küçük idari birimlerdir. Ayrıca her 
DHA'ya bağlı bir Toplum Sağlık Konseyi bulunur4 

(bkz:s-11· 
NHS'deki bu örgütlenme eskiden üçlü bir yapı 

içermekteydi. Bunlar Regional Health Authority, 
Area Health Authority ve District Health Authority 
olarak üstten aşağı sıralanıyorlardı. 1982 yılında bu 
üçlü yapıdan Area Health Authority'ler (90 adettil 
kaldırıldı. Geri kalanlar ise 14 RHA ve 192 DHA ola­
rak yeniden düzenlendi9• 

2 - Aile Hekimliği Komitesi: Family 
Practitioner Committee (FPC) 

Birinci basamak sağlık hizmetlerini organize eder. 
Tüm GP'ler, eczacılar, diş ve göz sağlığı hizmetleri 
bu korniteye bağlıdu3A. FPC'ler İngiltere'de 90 adet 
olup GP'lerin anlaşma yapmak zorunda oldukları yö­
netim birimleridir. Dolayısıyla GP'lerin ülkedeki da­
ğılımını ve sayılarını belirlemekte rolleri vardır. 

SB'na bağlı bu iki ana birim dışında bir de uYerel 
Sağlık Yönetimleri" (Local Authorlty: LA) vardır. Bu 
yönetimler tanımlanmış coğrafik alanları ve yasal sta­
tüleri bulunan, yöneticilerinin seçimle iş başına gel­
diği birimlerdir'. Türkçedeki karşılığı yerel yönetim 
olan bu birimler aslında yerel sağlık idaresi anlamın­
da olduğu için çeviri bu şekilde yapılmıştır. Fakat 
Türkiyede'ki yerel yönetimlerle benzerlikleri yoktur. 
Bu yönetimler çevreye ve kişiye yönelik sağlık hiz­
metlerini vermede yerel özellikler taşırken Sağlık Ba­
kanlığı ile de ilişkileri vardır, yani tam olarak ayrı 
yönetimler değildir ve bizdeki belediyelerle karıştırıl­
mamalıdırlar. Yerel Sağlık Yönetimleri (LAI ilk ola­
rak fakirler ve yoksullar için geliştirilmiş olup 
koruyucu hizmetler, bulaşıcı hastalıklar, hamile ka­
dınlar ve çocukların takibi ile ilgileniyordu. NHS ku­
rulduktan sonraysa bu hizmetlerin hastanecilikle ilgili 
kısımları SB 'na bağlanırken toplum sağlığıyla ilgili kı­
sımları, çevre sağlığı, koruyucu sağlık hizmetleri, yaş­
lıların bakımevleri gibi sosyal hizmetler LA'lara 
bırakıldı. Fakat hastaneler ve GP'lerle LA'lar arasın­
da tam bir eşgüdüm ve koordinasyon sağlanamadığı 
için verilen hizmetlerde duplikasyonlar ve organizas­
yon bozuklukları oluşuyordu4. Bu nedenle 1974'te 
sistemde yeni bir düzenlemeye gidildi. Fakat bu or­
ganizasyon bozukluğu tam olarak giderilemedi. Şekil 
l'de SB'ı ve alt birimler arasındaki ilişki görül­
mektedir: 

Şekil 1 : İngiltere'de Sağlık Hizmetlerinin Örgütlenmesi 

SACLIK BAKANLICı 

~ 
BÖLGE SACLIK YÖNETİMİ -- AİLE HEKİMLİCİ KoMİTF.Sİ --
[Regionaı Health Authority), ~amily Practitioner Coınınittee) i 

[RHA) 14 adet [FPC) 00 adet 

YEREL 
SACLIK 

YöNETİMLERİ 
(Local Authority) 

[LA) 

ALTBÖLGE SACLIK YÖNETİMİ i 
[District Health Authority) 

[DHA) 192 adet 

i 
TOPLUM SACLIK KONSEYİ -------------' 

192 adet 
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NHS'nin verdiği sağlık hizmetlerinin içerikleri­
ne göre sınıflandırılması ise Şekil 2' de gösterilmiştir: 

Şekil 2 : NHS'mn içerdiği Sağlık Hizmetleri 

NATIONAL HEALTH SERVICE 

BİRİNcİ BASAMAK HASTANEHİZMETLERİ TOPLUM 
SACLIK HİZMETLERİ (2. VE 3. BASAMAK) SACUCı 

(Aile (Bölge Sağlık Yönetimi HİZMETLERİ 
Hekimliği ve Alt Bölge Sağlık ır erel Sağlık 
Komitesi) Yönetimi) Yönetimleri) 

Genel Pratisyenler Konsültanlar Bakıme~leri 
Diş Hekimleri Hastane Yönetim Sosyal GÜv. 
Göz Hekimleri Kom.iteleri Kurumları 

Eczacılar Özel dal hastaneleri Çevre Sağlığı 

Şekil 1 ve 2' de de görüldüğü üzere aslında NHS 
içinde ayrı bütçelere ve örgütlere sahip üç ayrı yapı 
bulunmaktadır. Bu durum aslında sistemin en zayıf 
noktalarından biri olup; sağlık hizmetlerinde koor­
dinasyon bozukluğuna yol açmakta ve maliyeti art­
tırıcı etkide bulunmaktadır. Çünkü bu üç birim 
hastaları birbirine sevk ederek harcamaları diğer bi­
rim üzerine yıkmak istemektedirler8, ıo. 

LV - BASAMAKLANDIRILMIŞ SAGLIK 
SİSTEMİ 

NHS'de sağlık hizmetleri üç ayrı basamakta ve­
rilmekte olup, basamaklar arası çok iyi bir sevk zin­
ciri kurulmuştur. Birinci basamak sağlık hizmetleri 
hastaların ilk başvurdukları sağlık kuruluşunu do­
layısıyla GP'leri içerir. İkinci basamakta ise konsül­
tan denilen uzman hekimler bulunmaktadır. Bu 
hekimlere ancak GP sevk ederse hasta gidebilir. 
Üçüncü basamak ise özel dal hastanelerini, eğitim 
hastanelerini içeren ileri tıp merkezleridir. Bakınız 
Şekil 3: 

Şekil 3 : Basamaklandınlmış Sağlık Sistemi 

BİRİNCİ BASAMAK i 2000 - 3000 Nüfus 

KİNCİ BASAMAK 

i ÜÇÜNCÜ BASAMAKI 

GP i Diş Hek. Göz Hek. 

10.000-100.000 Nüfus 
Uzman Hekimler (konsültan) 

2-5 milyon Nüfus 
Özel dal hekimleri 

Şimdi sistemin organizasyonunu biraz daha 
açalım: 

BİRİNCİ BASAMAK: 

NHS'de hizmetin ilk başlangıç noktası ve temel 
direği GP'lerdir. Birinci basamak sağlık hizmetini ya­
ni kişilerin hastalandıkları zaman ilk başvurma ye­
rini GP'lerin muayenehaneleri oluşturur. Bir İngiliz 
vatandaşı hastalandığı zaman doğrudan uzman dok­
tora gitmez. Gidecek olsa bile önce kendi GP'sine da­
nışır. Zaten kurulu sevk zinciri de bunun dışında bir 
yol bırakmamaktadır. Tabi bu konuda yerleşmiş bir 
toplumsal bilinç ve kültür de vardır. Dolayısıyla nü­
fusun % 97'sinin GP'si vardır. Geri kalan kesim ken­
di sağlık harcamalarını yapabilen üst düzey gelir 
grubunu kapsamaktadır. (Fakat bu kesim de NHS 
için vergisini vermek zorundadır). İngiltere'de günü­
müzde yaklaşık 30.000 GP olup bir hekim ortalama 
2000 hastaya sahiptir. Listeye kaydedilebilen hasta 
sayısı 3000'i geçemez. Kişiler kendi bölgelerindeki 
GP'lerden istedikleri birisinin listesine kaydolabilir­
ler (16 yaş altı için arıne babaları seçim yapar). Fakat 
anlaşmalar yıllık olarak yapıldığı için bir yıldan ön­
ce kişi GP'sini değiştiremez. Aynı ailenin bireyleri 
genellikle aynı doktoru seçerler, bu nedenle GP'lere 
Aile Hekimi de denilmektedir. Acil durumlar ve cin­
sel yolla bulaşan hastalıklar hariç kişi önce kendi 
GP'sine gitmek zorundadır. Hastalar GP sevk etme­
den bir üst basamağa (uzmana) başvururlarsa harca­
malarını kendileri yapmak zorundadırlar4, ll , 12, 13. 

GP'ler devlet memuru değildir. Muayenehane­
si olan özel hekimlerdir. Bölgesel Aile Hekimliği Ko­
mitesi (Family Practitioner Committee) ile anlaşmak 
koşulu ile istediği yerde yerleşebilirler. Diğer sağlık 
personeli çoğunlukla sözleşmeli personel statüsün­
de çalışırlar. GP'lerin statüsü de sözleşmelidir. Fa­
kat diğer sağlık personelinden daha bağımsız bir 
konumda olmalarını sağlayan özel bir sözleşmeye 
sahiptirler?' 13. 

GP'lerin de kendilerine her başvuranı listeye al­
ma zorunluluğu yoktur ll, 14. Yani hekim hastayı red­
dedebilir. Genellikle kronik ve ağır hastalar listeye 
alınmak istenmemektedir. Görüldüğü gibi hastaya 
hekim seçme hakkının verilişi hekimlere de hasta­
yı seçme hakkını vermektedir. Bu durum sürekli ba­
kım ve yakın takip gerektiren hastaların zararına 
olmaktadır. Bu tip hastaların GP'lerce listeye alına­
bilmeleri için özel teşvikler getirilmiştir. GP liste­
sine kayıtlı her hastaya günün her saatinde, gerekirse 
evine giderek bakmak zorundadır (evde muayene ve 
gece hastaya gitmek gibi ek hizmetler ayrıca ücret­
lendirilmektedir ve bunlar hastaya normal ücrete gö­
re % 50-1 00 arası ek yük getirmektedir). 

Koruyucu sağlık hizmetleri ise GP tarafından 
verilmek zorunda değildir. Çünkü koruyucu 
sağlık hizmetlerini Yerel Sağlık Yönetimleri 
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(Local Authorities) üstlenmiştir. Bu yönetimler çev­
re sağlığı, su, kanalizasyon, bağışıklama, bulaşıcı has­
talıkların kontrolu, ana-çocuk sağlığı, yaşlılar için 
bakım evleri, kazaların kontrolu, acil yardım ve am­
bulans hizmetleri gibi halk sağlığı ve sosyal alanlar­
daki çeşitli hizmetleri üstlenmişlerdirIl. Fakat 
GP'ler de kendi hastalıklarının aşılarını yapmak, ser­
vikal smear gibi taramalarda bulunmak ve kişisel sağ­
lık eğitimi yapmak gibi kişiye yönelik koruyucu 
hizmetleri vermektedirler. Fakat bu gibi hizmetler 
hekimler tarafından ek bir yük gibi görüldüğü için 
hekimlere bu hizmetleri vermeleri için maddi teş­
vik uygulanmaya başlanmıştır I3, l S . Aile planlama­
sında da ağırlık GP'lerdedir. Aile planlaması hiz­
metlerinin üçte ikisi GP'lerce, geri kalanı bu konu­
daki özel kliniklerce yapılmaktadır. İş sağlığı ve çevre 
sağlığı ile ilgili konularda da GP'ler ayrıca görev ala­
bilmektedir. 15. 

Bugün artık İngiltere'de GP'ler genellikle uGrup 
Pratiği" (Group Practice) adı verilen 3 veya 4 kişiden 
oluşan gruplar halinde çalışmakta ve içinde hemşi­
relerin de bulunduğu bir ekip hizmetine yönelmek­
tedirler. Bu yöntemi halk daha fazla benimsemek­
tedir3,I2. Bu gibi yerlerde hekimler giderlerini ken­
dileri karşılamak koşulu ile ayrıntılı laboratuvar 
kurabilmektedirler1s. 

Birinci basamak sağlık hizmetlerinde önemli 
olan konu bir ekip hizmeti verilebilmesidir. Böyle 
bir hizmette hemşirelerin rolü giderek artmaktadır. 
Fakat NHS'deki düzen böyle bir ekip çalışması için 
çok açık sorunlar (şüpheler) taşımaktadır . Birincil 
sağlık ekibi yüksek seviyede ve komplike bir yapıya 
sahip olmak zorundadır. Bu ekibin başarılı olması 
üyelerin kalitesinden çok onların birarada çalışabil­
meleriyle gerçekleşir . NHS'de ise hemşireler daha 
çok gezici hizmetlerin rutin üyeleri olarak çalış­

maktadırlarI 6 . 

İngiltere'de hekim başına düşen nüfus 657; bi­
rinci basamağa başvuru hızı ise yılda ortalama 
4'dür?, I2. Bu sayı 75 yaş üstü için 6'ya çıkmaktadır. 
Birinci basamağa başvuranların ancak % 10'u ikin­
ci basamağa sevk edilirler (uzman doktora konsülte 
edilirken). Bu hastaların da % SO'si cerrahi 
vakadırI 2 . GP'lerin ve konsültanların bir hastaya 
ayırdıkları ortalama muayene süresi 1986'da 8.2 da­
kika olarak hesaplanmış. Ev ziyaretlerinde bu süre 
13.1 dakikaya çıkmaktadırI ? 

İKİNCİ BASAMAK : 

İkinci basamak genellikle onbin ila yüzbin nüfu­
sa hitap eden hastanelerdir. Bu hastanelerde dahili­
ye, genel cerrahi, vb. temel dallarda uzmanlar çalış­

makta olup her branşın uzmanı bulunmamaktadırI2 . 

Uzman doktorlar kendilerine konsültasyona gönde­
rilen hasta sayısına göre ücret alırlar. Bu nedenle 
GP'lerin hastalarını hangi uzmana gönderecekleri 
önem kazanmıştır. Bu durum GP'lerin uzmanlar kar­
şısında güçlü bir konumda olmalarını sağlamakta­
dır I . 

Bir konsültanın haftası her biri üçbuçuk saat 
uzunluğunda II kısıma bölünmüştür. Konsültanlar 
hastanelerle haftada belli sayıda birim üzerinden (üç­
buçuk saatlik) anlaşma yaparlar3. Geri kalan zaman­
larını ise özel muayenelerine ayırabilirler. Özel 
hastalarını NHS hastanelerinde bakma ve yatırına 
hakları vardır. Bu durum NHS hastalarının özellikle 
ameliyat gerektiren ve acil olmayan durumlarda uzun 
süre beklemelerine yol açmaktadırIB, 19. Genellikle 
uzmanlar özel hastalarını sabah kabul etmekte, daha 
sonra NHS hastalarına bakmaktadırlar3. 

Hastaneler iç yönetim bakımından bağımsızdır 
ve halk temsilcilerinin de katıldığı "Hastane Yönetim 
Komitesi" adında bir yönetim kurulu tarafından yö­
netilirler. Tüm ülkedeki Hastane Yönetim Komitesi 
200 civarında olup bir yönetim komitesi bir kaç kom­
şu hastaneyi de kapsayabilir4

. 

NHS'de çalışan uzman hekimler meslek kuruluş­
ları tarafından seçilir ve Sağlık Bakanlığı'nca atanır­
lar. Uzmanlara baktıkları hasta sayısı ve yaptıkları 
etkinliğe göre NHS tarafından para ödenir. Hastane 
personeli ve asistanları hastane yönetimlerince seçi­
lir. Eğitim veren hastane şefleri ise Kraliyet Tıp Ko­
lejlerince belirlenirlerI,ll,2o. 

ÜÇÜNCÜ BASAMAK : 

Bir bölgeye bazen tüm ülkeye hizmet veren, üst 
ihtisas sabihi doktorların bulunduğu, nöroşirurji, kalp­
damar cerrahisi, mikrocerrahi vb. işlemlerin yapıldı­
ğı kademelerdir. Bu basamak aynı zamanda tıp eğiti­
mi veren okulları da içermektedirIs. 

Gerek bu basamak ve gerek ikinci basamaktaki 
uzmanların özel muayenehaneleri de vardır ve mua­
yenehaneye gelen hastalarını kendi hastanelerinde uz­
manlar için ayrılmış sınırlı sayıdaki yataklarında 

yatırma hakkına sahiptirler ıo . 

v - GENEL PRATİSYEN EGİTİMİ VE 
MEZUNİYET SONRASı EGİTİMİ : 

İngiltere' de tıp eğitimi beş yıl sürmek te ve eği­
tim mezuniyet sonrasında da devam etmektedir. Bu 
nedenle İngiliz eğitim sistemi çok dik bir piramite 
benzetilir. Piramitin tabanında GP'ler tepesinde de 
konsültanlar yer alır . Eğitim sistemine göre uzman 
olmak oldukça zordur ve uzman sayısı sınırlandırıl­
rnıştır3 . 
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Yeni mezun hekime "Houseman" denilmektedir. 
Bundan sonra hekim ilk 1-2 yıl pediatri, geriatri, da­
hiliye, kadın doğum gibi konularda asistan olarak ça­
lışmaktadır. Bu 1 -2 yıl içinde "J unior Registrar" denen 
bir üst basamağa çıkamazsa GP olarak kalmak zorun­
dadır. GP olarak kalacaklar eğitimlerini 4 yıla tamam­
larlar ve son bir yıllarını ise eğitimci olarak yetişmiş 
bir GP'nin yanında geçirirler. Bu esnada haftada en az 
3.5 saatlik teorik eğitim almak zorundadırlar,3,7, 1 2,ls . 

(Junior Registrar olamayan ve GP' de olmak isteme­
yenlerse uzman olabilmek için ABD, Kanada, Avust­
ralya gibi ülkelere gitmektedirler3). 

Junior Registrar basamağından sonra ise "Senior 
Registrar" basamağı gelir. Fakat bunların sayısı sınır­

landırılmıştır ve her Senior Registrar da "Konsü1tan" 
olamaz. 40 yaşına geldiği halde konsültan olamayan­
lar vardır. Bu hekimler gerekirse başka bir uzmanlık 
dalına geçebilirler3. 

Görüldüğü gibi İngiltere' de uzman olabilmek son 
derece zor. Bu durwn GP'lerin sayısının artmasına yol 
açmaktadır. Yeni mezunların % SO' sinden fazlası GP 
olur. Az sayıda uzman olması ise özellikle cerrahi dal­
larda hastanelerde kuyruklara yol açmaktadır. Uzman 
sayısının az olmasının yararı ise daha az masraflı bir 
sağlık sistemine yol açmasıdır3. 

VI - FİNANSMAN : 

NHS tamamen hükümet tarafından, halktan top­
lanan vergiler yolu ile finanse edilmektedir. Toplam 
sağlık harcamalarının ise % 92.3'ü kamu kaynakla­
rından finanse edilmektedir ve bunun içinde hüküme­
tin payı % 87.3'tür. Özel harcamalar oldukça düşük 
miktarda olup toplam içersinde % Tlik bir payı 
vardır21 . 

1987 yılı OECD verilerine göre İngiltere'de kişi 
başına yapılan yıllık sağlık harcaması 758 $ (540 po­
und; yaklaşık 7 milyon TL) dir22. 

Hastalar hiçbir zaman hekime direkt ödeme yap­
mazlar. Hekim ücretini NHS'den üç şekilde alır : 

a - Asıl maaş: Asgari ücret gibi belli bir taban 
aylıkl3 . 

b - Listesinde kayıtlı sayıya göre hasta başına ya­
pılan yıllık ödeme. Yani kişi hekime kaç kez gelirse 
gelsin hekim etkinliğine göre ücret almaz. Bu durwn­
da GP'lerin sık sık muayeneye gelen yaşlı hastaları 
listelerine almaları için yaşlı hastalara daha fazla öde­
me yapılmaktadır. Aynı şekilde mahrumiyet bölge­
leri için de özendirici bir ödeme uygulanmakta­
dır 13, 15,20,23. 

C - Özel ödemeler: Ekstra yapılan işlemler için 
ödenir. GP'lere yaptıkları gebe takibi, aile planlama-

sı, bağışıklama veya işyeri hekimliği gibi işler için 
yapılan ödemelerdir. Uzmanlar ise konsültasyonlar 
için yaptığı etkinliğe göre hasta başına para 
alırlar 1 3 , l s ,20 . 

İngiltere'de GP'ler yılda ortalama 60.000 $, kon­
sültanlarsa 100.000 $ kazanmaktadırlar. Fakat hekim­
lerin kazancının diğer ülkelere göre kıyaslandığında 
çok iyi olmadığı görülmektedir. OECD tarafından he­
saplanan alım gücü indeksine göre Japonya'nın hekim­
lere en iyi ücret ödeyen ülke olduğu, bunu Almanya 
ve ABD'nin takip ettiği görülmekte. Buna karşılık İn­
giliz, Danimarka'lı ve Fransız hekimler en düşük üc­
reti almaktadır . İngiltere' deki ortalama gelir düzeyi 
1 kabul edildiğinde GP'lerin kazancı 2.5 dolayların­
dadır2o . 

Hastalann para ödediği durumlar: 

* GP sevk etmeden uzman doktora giderlerse. 

* Hastanede özel oda gibi ayrıcalıklar isterlerse. 

* Diş tedavilerinde ücretin çoğunluğurıa katılır-
lar. NHS bir tedavi için max. 17 pound (223.000 TL) 
öder, (komplike işlemlerde bu en fazla 115 pound (1.5 
milyon TL) olabilir). Hamileler, 0-1 yaş arası bebeği 
olanlar ve 18 yaş altından hiç para alınmaz. 

* Reçetelerde her kalem başına 2.2 pound 
(30.000 TL) üzerini kendileri tamamlarlar (16 yaş al­
tı, 65 yaş üstü erkek, 60 yaş üstü kadın, gebe, 0-1 yaş 
arası bebeği olan arıneler, kronik hastalığı olanlar ve 
çok düşük gelirliler hariç). 

* Emekliler hastanede 8 haftadan fazla yatarsa, 
emekli maaşından kesinti yapılır. 

* Gözlük, işitme aleti ve protezlerin bir kısım 
ücreti hastalar ca karşılanır 13,23 . 

NHS dışında kalanlar : Gelir seviyesi iyi kabul 
edilen bir grup kendi isteğiyle, NHS dışında kalır. Bu 
grup aşağı yukarı toplumun % 3'ünü oluşturur. Fakat 
bunlar da devlete vergilerini tam olarak öderler. Ya­
ni NHS'den yararlansın veya yararlanmasın katkıda 
bulunmak zorundadırlar. Bunlar kendi istekleri ile 
özel sigorta şirketlerine sağlık sigortası yaptırırlar. 

Özel hekime giden kişi sayısı 1990 yılı rakamla­
rına göre toplumun % 8'idir (5.5 milyon kişi)3 . Bu sa­
yı 1982'de 4.2 milyon kişi (% 7) idi2A• Bu sayının bu 
kadar yüksek olmasının nedeni bir kısım kişinin hem 
NHS'yi hem de özel hekime gitmeyi kullanmasından 
dolayıdır. Hastaneye yatışta sıra beklememe, kendi uz­
manını seçebilme, özelodada kalabilme gibi neden­
lerle özel sigortalara ve özel hekime olan talep gittikçe 
artmaktadır. Bazı şirketler ise çalışanları için paket 
şeklinde grup sigortaları yaptırmaktadır ve primleri 
de şirketçe ödenmektedir18. 
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VII - İNGİLTERE'NİN BAZI ÜLKELERLE 
KARŞILAŞTIRILMASI: 

2 - Buna karşın sağlık düzeyi göstergeleri bu ül­
kelerle aynı düzeydedir (bkz. Tablo 2). 

İngiltere diğer batılı ülkelerle karşılaştırıldığın­
da üç özellik dikkati çekmektedir: 

1 - Kişi başına sağlık harcaması ve GSMH' den 
sağlığa ayırdığı pay diğer ülkelerden daha azdır (bkz. 
Tablo 1). 

3 -Sağlık harcamalarını finanse ederken sadece 
vatandaşlardan topladığı vergileri kullanmaktadır 
(bkz. Tablo 3). 

Tablo 1 : Bazı OECD Ülkelerinde 1987 Yılı Sağlık Harcamalan* 

ABD 
iSVEÇ 
KANADA 
FRANSA 
B. ALMANYA 
İTALYA 
İNGİLTERE 
TÜRKİYE 

* : 25 nolu kaynak 
* * : 26 nolu kaynak 

GSMH'dan 
sağlığa ay. 

pay(%) 

11.2 
9.0 
8.6 
8.6 
8.2 
6.9 
6.1 
3.0 

Kişi başına Sağlık har-
sağlık har- camalarında 
caması (S) kamu payı (%) 

2051 41 
1387 91 
1483 75 
1105 78 
1093 77 
841 78 
758 87 
40 40 

_ .. _-- ---

Tablo 2 : Bazı OECD Ülkelerinde 1990 Yılı Sağlık Düzeyi Göstergeleri* 

Bebek Ölüm 
Hızı 

(binde) 

ABD 9 
iSVEÇ 6 
KANADA 7 
FRANSA 8 
B. ALMANYA 7 
İTALYA 9 
İNGİLTERE 8 
TÜRKİYE 69 

* : 27 nolu kaynak 
: 25 nolu kaynak (1987) yılı rakamları) 
: 5 Yaşından Küçüklerde Ölüm Oranı 

Doğumda ya-
5YKÖO** şam beklen-

(binde) tisi (yıl) 

II 76 
7 77 
9 77 
9 76 
9 75 

LO 76 
9 76 

80 65 

Kişi başı 
GSMH 
(S)** 

16548 
12650 
15487 
11699 
12095 
10924 
10964 
3548 

Bin kişiye 
düşen hasta 

yatağı sayısı * * * 

5 
13 
16 
II 
II 

7 
7 
2 

Tablo 3 : Bazı OECD Ülkelerinde Sağlık Harcamalarında Finansman Kaynaklarının Yüzde Olarak Dağılımı * 

ABD 
TÜRKİYE ** 

KANADA 
FRANSA 
B. ALMANYA 
İTALYA 
iSVEÇ 
İNGİLTERE 

* : 28 nolu kaynak 
* * : 29 nolu kaynak 

Hükümet 
Harcamalan 

31.0 
34.1 
66.3 

7.0 
14.6 
23.8 
78.5 
87.3 

Kamu Harcamalan Özel 
Diğer Kamu Toplam Kamu Harca-
Harcamalan Harcamalan malar 

11.7 42.7 52.7 
16.9 51.0 49.0 
9.1 75.4 22.0 

69.0 76.0 22.6 
62.5 77.1 17.8 
67.5 91.3 8.7 
13.1 91.6 8.4 
5.0 92.3 7.0 

Not: Toplam kamu harcamaları, özel harcamalar ve diğer harcamalar toplamı % l00'ü bulacaktır. 

Diğer 

Harca-
malar 

4.6 

2.6 
1.4 
5.1 

0.7 
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Finansmanda İngiltere'ye en yakın rakamlar İs­
veç'e ait. Fakat İsveç'te vergiler daha çok yerel yöre­
timler aracılığıyla toplanmakta ve sağlık sistem­
lerinde hükümetin merkezi rolü oldukça az30. Bu 
nedenle NHS'yi diğer batılı ülkelerden ayrı bir yere 
koymak doğru bir tutum olacaktır. 

NHS' de ortaya çıkan bir gerçek de az harcamayla 
iyi bir sağlık düzeyinin tutturulabilmesidil;. Bunun 
belli başlı üç nedeni vardır3 , ıo: 

1 - Sistemin GP'ler üzerine kurulu olması ve 
uzman sayısının az olması (uzmanlaşma sağlık har­
camalarını arttırmaktadır) . 

2 - NHS'de idari harcamaların % 5'i geçmeme­
si (ABD'de % 20-25). 

3 - Malpractice davalarının fazla olmaması. 
Çünkü İngiliz sistemindeki bürokrasi bir çok potan­
siyel malpractice davasını önlüyor (ABD' de durum 
bunun tam tersi). 

vm - NHS İLE İLGİLİ ELEŞTİRİLER VE SON 
GELİşMELER: 

NHS uygulanmaya başlandığı ilk yıllardan beri 
dünyadaki "en iyi sağlık hizmeti" olarak nitelendi­
rilmiştir. Her ne kadar geçen 45 yıl içinde NHS ev­
renselleşemediyse de bunu gerçekleştirebilecek 

yeterlilikte olduğu iddiası devam etmektedir. Siste­
me karşı zaman zaman yakınmalar olsa da temel de 
İngiliz halkı ve hekimleri NHS'ye inanmaktalar3,9. 

NHS sağlık harcamalarını fazla arttırmayan özelliği 
nedeniyle de ABD'de gündemdedir. Fakat kazançla­
rını azaltacağı nedeniyle özel hekimler, özel sigorta 
şirketleri ve Amerikan Tabipler Birliği'nce ABD sağ­
lık sisteminin değiştirilmesi istenmemektedir24. 

Bugün NHS'nin yaşadığı sorunlarsa dünyamız­
daki "kriz" yıllarıyla ortaya çıkmaya başlamıştır. He­
men hemen tüm ülkelerin içine girdiği bu ekonomik 
kriz özellikle sağlık hizmetlerindeki enflasyonla bir­
leşince tüm ileri kapitalist ülkelerin ilk yaptığı sağ­
lık harcamalarında kısıntıya gitmek 0lmuştur2l . 

İngiltere'de 1975 yılında kişi başına düşen sağ­
lık harcaması 228 $ iken 1987'de 758 $ a çıktı (yak­
laşık yüzde üçyüzlük bir artış)3l. GSMH'dan sağlığa 
ayrılan paysa 1950'de % 3.5'ken 1975'te % 6.6; 
1980'de % 8.5 oldu ve 1987'de tekrar % 6.1'e 
düşürüldü3ı ,32 . 1978-83 yılları arasında bir ailenin 
yıllık sağlık harcaması 560 pounddan 1140 pounda 
NHS'in yıllık harcamaları 7,7 milyar pounddan, 15 
milyar pounda, 1990'da ise 26 milyar pounda 
çıktı8,24. Dolayısıyla bu aşırı artışın sonucu İngilte­
re'de de sağlığa ayrılan payın azaltılması çalışmala­
rına başlandı. (Bu konuda son örnek hükümetin 

.. 
Temmuz 1992'den itibaren yüIihlüğe koyduğu diş 
tedavilerindeki ek % 7'lik bir kesintidif33). Kıyısın­
dan köşesinden başlatılan özelleştirme çalışmaları da 
sağlık harcamalarının azaltılmasıyla aynı yıllara rast­
lar. Sonuçta son on yıldır sistemin en çok yakınılan 
konuları teker teker ortaya çıkmaya başladı. Uzman 
doktora sevkıerde yaşanan sorunlar, uzmanın göre­
bilmesi için sıraya girme, ameliyat için bir iki yıl son­
raya gün verme sık rastlanan olaylar 01du19. Hatta 
acil durumlarda hiç uzman görmeden asistanlarca 
ameliyat edilme gibi durumlar yaşanıyordu 18. Zarar 
nedeniyle kapanan hastaneler artık kanıksanmaya 
başlandı. Giderek sağlık hizmetlerinden sıra bekle­
meden yararlanmak parası olanların imtiyazı haline 
geldi. Çünkü özel hastanelere gitmek ancak varlıklı 
kesimin harcıydı. 

NHS'de harcamaların artışına ise NHS bütçesi­
nin bizzat kendi üçlü yapısının yol açtığı iddia edil­
mektedir. Bu yapıya göre Bölge Sağlık Yönetimleri, 
Aile Hekimliği Komiteleri ve Yerel Sağlık Yönetim­
leri ayrı bütçelere sahiptir. Bölge Sağlık Yönetimle­
ri kendi bölgesindeki hastanelerin bütçelerinden, 
konsültanların ücretlerinden sorumludur. Aile He­
kimliği Komiteleri ise GP'ler, diş hekimleri, göz he­
kimleri ve eczacılarm ücretlerini öder. Yerel Sağlık 
Yönetimleri de koruyucu sağlık hizmetleri, evde ba­
kım vb. sosyal hizmetlerin ödemelerini gerçekleşti­
rir. Böyle bir yapısal ağ GP'lerden hastane 
konsültanlarına tüm sınır vakaların gönderilmelerine 
yol açar. Böylece hastaların konsültasyon ve ileri tet­
kik ücretlerini Bölge Sağlık Yönetimlerine yüklemiş 
olurlar. Konsültanlar da hastaları uzun bekleme lis­
telerine alarak onların özel muayenehaneye gidişIe­
rini arttırmakta ve böylece gideri direkt hasta üzerine 
yıkmaktadırlar. Bölge Sağlık Yönetimleri ise yaşlı ve 
hospitalize hastaları bakımevlerine göndererek har­
camaları Yerel Sağlık Yönetimlerinin sosyal harca­
maları üzerine yıkmaktadırlar. Böylece her üç birim 
de harcamalarını azalttıklarını zarınetmekte halbu­
ki fatura dönüp dolaşıp tüm vergi ödeyenlere gel­
mektedirıo. 

1979'da iktidara gelen Muhafazakar Parti işba­
şına geldiğinden beri NHS'ye ayrılan fonlarda mu­
azzam artışlar olduğuna ve bu fonların ekonomik 
kullanılmadığına dikkat çekmekteydi34. 1983 yılın­
da Thatcher parti kongresınde şöyle diyordu: "Dev­
let, insanların kazandığından daha başka bir para 
kaynağına sahip değildir. İnsanlar parasız hizmetten 
söz ediyorlar. Hizmet parasız değildir, onun için bir­
şeyler ödemelisiniz"9• Thatcher tahmin edilebilece­
ği gibi her zaman özelleştirmeyi, devletin sosyal 
harcamalarının kısılmasını savundu ve refah devle­
tini tırpanlama politikalarını sürdürdü (belediyelerin 

" 
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ucuz konut üretimini dahi durdurdu). Hemen belirt­
mek gerekir, J. Major da refah devletinin ayakta kal­
maya çalışan son temel direkleri sağlık ve eğitim 
hizmetlerini özel teşebbüse devretmeyi, tüm yalan­
lamalarına karşılık gündeme getirmektedir19. Bütün 
bunlara karşın gerek halk, gerekse sağlık çalışanları 
NHS'yi istiyordu3,24,35. Yapılan araştırmalar halkın 
% 59'unun NHS harcamalarının arttırılmasını iste­
diğini, üstelik % 52' sinin bunun karşılığında vergi 
artışına bile razı olduğunu gösteriyordu. Halkın 
% 60-70'i Thatcher'ın sağlık politikalarını onaylama­
dığını söyıüyordu24 . 

Muhafazakar hükümet ise özelleştirmede karar­
lıydı. NHS'yi işadamlarının gözü ile incelemek ama­
cıyla 1983'de E.R. Griffiths başkanlığında 4 
işadamına NHS incelettirildi ve bir rapor istendi. Ra­
porda NHS'nin genel yönetim şeklinin belli olmadı­
ğı, NHS'nin kar amacı ile çalışmadığı ve tüm 
harcamaları kontrol etmediği belirtilerek her düzey­
de yapısal bir değişiklik yapılması öneriliyordu9. Ra­
porun hazırlatılmasını sağlayan Sosyal Servis 
Sekreteri Fowler başka öneriler de getirmişti. Mese­
la 6000-8000 arasında NHS elemanının işten çıkarıl­
ması gerekiyordu. Sonuçta rakam 4000'lere kadar 
indi ancak o kadar tepki aldı ki uygulanamadı24 . 
Yalnız 1984-85 yıllarından sonra hastane çalışanla­

rının ücret artışları % 3 ile sınırlandırıldı ve ilaç gi­
derlerine katılım % 40 arttırıldı8 . 

Thatcher hükümeti ilk olarak 1987 yılında 
"White Paper", olarak adlandırılan bir broşürle hü­
kümetin NHS' de yapmayı düşündüğü değişiklikleri 
açıkladı. Daha sonra bu politik dökümanlar serisi 
1989 ve 1992'de olmak üzere iki kez daha tekrarlan­
dı. 1987 yılında yayınlanan ilk "white paper" "Da­
ha İyi Bir Sağlığın Geliştirilmesi" (Ptomoting Better 
Health) adını taşıyordu ve birincil sağlık hizmetle­
rinin yeniden yapılandırılmasını içeriyordu. 1989 yı­
lında ise "Hastalar İçin Çalışma" (Working for 
Patients) adıyla ve hastane hizmetlerinde yapılacak 
değişiklik önerileriyle yayınlandı. Son white paper 
ise 1992 Temmuz'unda "Ulusun Sağlığı" (The He­
alth of the Nation) adıyla yayınlandı. Bu döküman 
tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerinde iyileştirme 
önerileri, konut, besin, sigara gibi konuları içeriyor­
du. Böylece İngiliz hükümetleri NHS'de yapmak is­
tedikleri değişiklikleri kamuoyuna duyurmuş ve 
değişiklik çabalarından vazgeçmediklerini göstermiş 
01dula~6,37 . 

Hükümetin esas amacı NHS içinde rekabete da­
yalı bir iç pazar (internal market) oluşturmaktı. Bu 
rekabeti hastaneleri özelleştirecek ve hastane yöne­
timlerine büyük yetkiler vererek yapacaktı (ticari iş­
letme niteliğinde, kar amacıyla çalışan, kendi 

personelini ve maaşları ayarlayabilen hastaneler). 
GP'lere de ayrılan yıllık bütçe sınırlanacak ve GP'le­
rin hastalarla pazarlık yapması ve kendi aralarında 
rekabeti gündeme getirilecekti. Alt Bölge Sağlık Yö­
netimleri ve Aile Hekimliği Komiteleri' de şirket yö­
netim kurulu biçimine dönüştürülecekti3,8,ıo,34. 

Bugün İngiltere' de muhafazakar hükümet NHS 
üzerindeki devlet payını azaltmaya çalışmakta ve sağ­
lıkta özelleştirmeye gitmek istemektedir. Hükümet 
yanlıları kendilerini reformist ve yenilikçi; karşı çı­
kan hekimleriyse tutucu ve yenilikten korkan kişi­
ler olarak nitelemektedirIer. 

Aslında tüm dünyada gerçekleştirilmeye çalışı­
lan özelleştirme politikaları bu ülkelerdeki ekono­
mik krizin daha doğrusu kapitalist üretim 
ilişkilerinin bir sonucu. Yani bir ideolojinin yansı­
ması. Fakat sosyal devlet politikalarından sapmala­
rın sonucu fatura İngiltere' de Thatcher' a; ABD' de ise 
Bush' a (hem de bir dönem içinde) çıkarıldı. İlginçtir 
bu politikacıların yerlerine gelenlerse (Major ve Clin­
ton) özellikle sağlık alanında sosyal devlet ilkeleri­
ni savunrnaktaydılar. Özellikle Major'un sadece 
NHS'yi savunarak seçimi kazandığı ve çok büyük bir 
sürprizi gerçekleştirdiği bilinmektedir. 

Sonuç olarak NHS üzerinde büyük değişiklik­
ler gerçekleştirilemedi ama muhafazakar hükümet 
hala şu görüşleri öne sürmeye devam etmekte­
cii.r3, 8,9, ıo, 18,19,24: 

1 - Sağlık harcamaları aşırı artmaktadır. Bu ne­
denle hükümetin NHS'ye ayıracağı para yıllık ola­
rak baştan belirlenmeli ve bu bütçe aşılmamalıdır. 
Bu da her GP ve hastaneye yıllık belli bir bütçenin 
tahsisatının yapılması ve sorunu hastane ve hekim­
lerin hastayla kendi aralarında çözmesi ile sağlana­
caktır . Yani bütçe aşılsa bile para hükümetin 
bütçesinden değil kişilerin cebinden çıkacaktır. 

2 - Bundan sonra hekimler ve hastaneler reka­
bet ve özelleştirme ilkeleri içinde çalışacaktır. Bu du­
rum maliyet/yararlılık ve etkirılik gibi ilkelerin 
işlemesini sağlayacaktır. 

3 - Avrupa artık tek bir pazara doğru git­
mektedir. Tüm ülkelerde tek bir ekonomik ve 
sosyal yönelim olmalıdır. Böylece hekimlerin iler­
de herhangi bir ülkede çalışabilmeleri de sağlana­

caktır. 

Hükümetin görüşlerine ise BMA, Kraliyet Ko­
lejleri ve GP'lerden büyük bir tepki geldi. Çünkü has­
taların tedavisi GP'lere verilen sınırlı bütçeye göre 
yürütülecekti (ilaç giderleri dahil). Bu durumda he­
kim hastanın tedavisini bütçenin durumuna göre kı­
sıtlamak zorunda kalacaktı ve bundan da en çok 
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hastalar zarar görecekti. Özelleştirilmiş hastaneler 
ise hastaya verilen her hizmeti ayrıntısı ile talep ede­
cek maliyet azalmak bir yana ABD'de olduğu gibi ar­
tacaktı. Bağımsız kuruluşlar olarak bir sözleşme 
temelinde GP'lere ve özel hastalara hizmet satan has­
tanelerin denetlenmesi de giderek söz konusu olma­
yacaktı. Karı hedefleyen hastaneler giderek "hastane 
tröstleri" haline gelecekti. Ayrıca özelleşen eğitim 
hastaneleri eğitim ve araştırmaları da olumsuz yön­
de etkileyecekti8,34. 

Gördüğü tepkiye rağmen Sağlık Bakanı Clarke 
bazı maddeleri yumuşatarak yasayı parlamentoya su­
nacağını açıkladı34 . Bu arada özelleştirme çabaları da 
meyvalarını vermeye başlamış ve özel sigortalılar 
% 1 -2'lerden % 7'ye ulaşmıştı. Sigortaların yanısıra 
Amerikan şirketlerinin yönetiminde ki özel hasta­
neler de arttı. İngiltere de 1978'de sadece 4 olan çok 
uluslu hastane şirketi 1985'de 38'e (yaklaşık 10 kat 
artış) ulaşmıştıs . Bu özel hastaneler Londra gibi bü­
yük kentlerde açılıyor ve % 90 oranında elektif cer­
rahi hizmeti veriyorlardı9 . Bugün İngiltere'de 200 
civarında özel hastane olup büyük kentlerde yerleş­
miş büyük hastanelerin dışında çoğu küçük ve ekip­
manı zayıf hastanelerdi~. 

Peki İngiliz halkı ne düşünüyordu? İngiltere'de 
denir ki Ilİngiliz halkı NHS'ye sadece krallıkla kıyas­
landığında ikinciliği verir,,3. Bu nedenle hemen her­
kes konuşurken NHS'yi savunarak konuşur ve NHS 
ile ilgili tüm haberler de hemen gazetelerde manşet 
olurlar. İngilizler NHS ile ilgili sorunları ayrılan fon­
ların yetersiz olmasına bağlıyorlar . Ayrıca İngiliz hal­
kınm. yaşam standartlarının yüksek olması onların 
hem NHS hem de özel hekimleri (özel sigortaları de­
ğil) kullanmalarını sağlıyor. ılKernan Fenorneni" adı 
verilen bu olgu şöyle işlemekte3 . İnsanlar NHS'den 
memnun kalmadıklarında özel hekime gidiyorlar. 
Ama özel sigorta yaptırıp ayrıca sigorta primi öde­
miyorlar. Eğer özel hekime harcayacağı para sigorta 
primlerine yaklaşırsa özel hekimi bırakıp NHS'ye dö­
nüyor. Örneğin özel hastanede meme kanseri tanısı 
konulan bir kişi tedavisini NHS hastanelerinde yap­
tırıyor ve böylece her iki kurumu da kullanmış 
oluyor. 

Türkiye' de de Sağlık Bakanlığı birinci basamakta 
Aile Hekimliği uygulamasına geçeceğini, bunun fi­
nansmanının Genel Sağlık Sigortası ile sağlanacağı­
nı, hastanelerin ise önce özerkleştirilip daha sonra 
özelleştirileceğini söylemekte&8. Bu amaçla hazır­
lanan yasa tasarısı taslağı da hazır durumdad~9. Bu 
görüşlere kısaca şu yanıtlar verilebilir2s,4o,41: 

Türkiye'deki Aile Hekimliği uygulaması birbir­
leriyle rekabet halinde çalışan özel muayenehane he­
kimliği tarzında olacaktır. Sağlıkta rekabet ve kar 

ilkeleri kabul edilemez. İngiltere'de de bu uygulama­
ya geçmek istemesi nedeniyle hükümet hekimlerden 
ve kamuoyundan büyük tepki almış ve geri adım at­
mıştır. 

2 - Aile Hekimliği özel bir eğitim almış hekim­
lerce, uygun sosyal ve kültürel koşullarda uygulana­
bilir. Türkiye'de ne yeteri kadar Aile Hekimi ne de 
eğitimlerinde bir standardizasyon vardır. Bu durum 
tam bir karmaşa yaratacaktır. 

3 - Aile Hekimliği uygulamasının en dezavan­
tajlı tarafı gezici hizmetlere ve ekip hizmetine dar­
be indirecek olmasıdır. Türkiye' deki uygulamada 
hekim muayenehanesinin dışına çıkmayan dolayısıy­
la koruyucu hizmetleri tam olarak uygulayamayan 
bir hekim konumuna düşecektir. Muayenehaneye ge­
len kişilere yönelik yapılacak koruyucu sağlık uygu­
lamaları ise İngiltere'de bile maddi teşvikI e 
sağlanabilmektedir. 

4 - Uygulamanın en önemli farkı ise finansman 
modelinden kaynaklanmaktadır. İngiltere' de finans­
man devlet bütçesinden ve genel vergilerden sağlan­
maktadır. Bizdeyse sigorta uygulaması yapılacaktır. 
Sigortacılık uygulamaları sağlık harcamalarında yük­
sek enflasyonla sonuçlanan uygulamalardır. En 
önemli zorluk primlerin tespit edilmesinde ve top­
lanmasında yatmaktadır. Sağlık Bakanlığı herkesten 
gelirine göre prim toplayacağını iddia etmektedir. 
Böyle bir iddia herkesten gelirine göre vergi toplaya­
bilme iddiası ile eş anlamdadır. Eğer bakanlığın böyle 
bir yeteneği varsa bu işi vergilerle finanse etmesi da­
ha akıllıca olacaktır. Sonuçta sigorta uygulaması her 
sene artan primler ve devlet memuruna biraz daha 
yük ile sonuçlanacak ve kısa zamanda SSK ve Bağ­
Kur örnekleri gibi olacaktır. 

5 - Sağlıkta özelleştirme politikaları ise kabul 
edilemez ilkelerdir. Çünkü hiç bir özel işletme kar 
amacını arka plana alarak çalışmaz. Sağlıkta kar et­
mek ise çok kolaydır. Çünkü hastanın başka alter­
natifi yoktur ve kolayca kandırılabilir. Sağlığın 

satılacak bir malolarak görülmesi gereksiz tetkik­
ler, ameliyatlar demektir. Sonuç giderek artan sağ­
lık harcamaları, giderek zenginleşen ilaç firmaları, 
hastaneler ve hekimler demektir. Sonuç fakir insan­
ların sağlık hizmeti alamaması demektir. Sonuç ko­
ruyucu hizmetlerin gerilemesi demektir. Çünkü hiç 
bir özel sağlık kurumu parası olmayan hastaya bak­
maz ve karı olmayan koruyucu hizmetlere girmez. 

Türkiye'de de özelleştirmeler ve sağlık sigorta­
ları gündemdeyken İngiltere'de son 10-15 yıldır ya­
şanan olaylardan ülkemiz için bir ders çıkartmak 
zorunluluk haline gelmiştir. Şüphesiz İngiltere' de ya­
şanan olaylar bunalımdan etkilenen tüm ülkelerde 
görülmekte. Fakat İngiliz toplumu kendi sorunlarını 
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çözme yolunun, toplumun tüm kesimleriyle birlik­
te düşünmekten geçtiğini kavramış durumdaS. Biz­
de ise henüz bu olgunluğu her kesimde 
görememekteyiz. Şu yoruma hak vermemek elde 
mi?: "Politikacılar olaylara akılsızca ve yukardan ba­
kabilirler ve doktorlar da politikacılan sevmeyebilir­
ler. Buna karşın her iki kesimin iletişimi olmadan 
etkili bir sağlık hizmeti sunulamaz"34. 
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