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C-Tumiiyle Sosyal Yénelimli Kapitalist Ulkeler:

INGILTERE* SAGLIK SISTEMI

“Biz USH* *'ne ¢ok bagliy1z. Ben her saglik so-
runumda ona basvururum. iki gocugum onun nazik
kollarinda diinyaya geldi. Anne ve babam onun sef-
katli ellerinde yasama veda ettiler.” (Ingiliz ve Ame-
rikan Basini, Eylul 1993)

Yukaridaki sozler John Major'un 1993 segim ya-
tirimi1. Kaybedecegine kesin goziiyle bakilan genel se-
¢imi kazanmasini, basin son anda sosyal haklara
sahip ¢ikiyor goriinmesine baglamis, Newsweek,
‘“Major buytik stiprizini USH’ni savunarak yapt1”’ di-
ye yazmuisti.

OYKU

Ulusal Saglik Hizmeti (National Health Servi-
ces, NHS), kokleri 19. yuzyilin kiiguk is¢i sigortala-
rina ve Dostluk Dernekleri'ne dayali bir kurumdur.
1911’de Lloyd George tarafindan gelistirilen bu hiz-
met birimleri, belli bir gelir diizeyinin altindaki is-
giler i¢in Ulusal Saglik Sigortas1 Yasasi’na doniis-
tirilmiustir. ikinci savas 6ncesi giiglenen isci sini-
finin iktidar olma stirecini engelleyebilecek 6nlem-
ler arasinda, orgitlia bir saglik hizmeti modeli de
dastintlmistir. 1930’larda Saglik Bakanligi'nin gi-
risimiyle Sovyetler Birligi'nde ve diger Dogu Avru-
pa ulkelerinde bigimlenen model incelenmeye ve
tartigilmaya baslanmuis, olusturulan tasar1 1947’de ya-
salagtirilarak 1948’de uygulanmaya konmustur. Ki-
sa zamanda benimsenen sistem 1974'te ilk buyiik
degisiklige ugramis ve iyice yerlesmistir. ingiltere’-
nin ulusal gururu olarak gorillen USH, 1979'da
Margaret Thatcher’in isbasina gelmesiyle Muhafaza-
karlar'in boy hedefine doéniigmiistiir. Bir yandan bii-
yiik bir telasla huzurevleri, gocuk yuvalar gibi sosyal
kurumlar yok edilirken, 6te yandan saglik sistemi-
nin Ozellestirilmesi i¢in yogun ¢aba harcanmistir.

* Isim, Ingiltere-Galler-Iskogya’dan olusan Biiyiik Britanya’y1 ve
Biiyiik Britanya-Kuzey Irlanda’dan olusan Birlesik Krallik’ de-
gil, salt adanin giineydogusunda bulunan iilkeyi (England)
amaglamaktadir.

** USH: Ulusal Saglik Hizmeti .
# Dokuz Eyhil Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saglig1 AB. Ogretim
Uyesi, Prof. Dr.

Dr. Gazanfer AKSAKOGLU#

kugiik bir yapisal degisiklik gegiren model halkin sid-
detle sahiplenmesi, hekim ve hemsirelerin direnmesi
sonucu varligin ve felsefesini korumustur. Major’-
un yukaridaki sozleri bir teslim bayrag: olarak ka-
bul edilmemelidir, ¢iinkii bugiin de, basta hastaneler
olmak tuizere saglik sistemi hiitkiimetin inatc¢1 saldi-
rilaniyla erozyana ugramaktadir.

USH

Amag, “elden geldigince, halkin gereksinimle-
rine yonelik ve yerel olarak, saglik hizmetinin her
yonuni saglayan, tam anlamiyla tiimelci bir saglik
sistemi” olusturmaktadir. “Agirlikli egilim, kaynak-
lar1 hastane hizmetleri ve acil hizmetlerden, uzun
donemli sorunlarla ilgili saglik hizmeti gruplarina y6-
neltmektir.” (The Reorganised NHS, 1977) Boyle
olunca halkin i¢inde ve halkla birlikte, birincil sag-
lik hizmeti modeli kurulmasi, saglik ocaklar siste-
mi tizerinde sevk zinciri baglantisiyla daha geliskin
kurumlarin iletisim aginin olusturulmasi akla gel-
melidir. Gergekte biiyiik él¢iide amaglanan da budur,
ancak ne denli basarilabildigi tartisma konusudur.

Biitiinciil bir bakis agis1 saviyla olusturulan
USH, insan sagligina iliskin tiim etkinlikleri bir ¢a-
t1altinda toplamaya ¢alismastir. Cevre sagligi hizmet-
lerinin bazilari; gida sanitasyonu, hayvan saglig: ve
bulasici hastaliklarin kontrolu sorumlulugu yine ye-
rel yonetimlerin denetimine birakilmustir. Isci sag-
I1g1 konular1 Caligsma Bakanligi'nin denetimindedir.
Cezaevleri ve silahli kuvvetler de 6zel bir saglik ya-
pilanmasiyla USH'nin disinda tutulmustur. Boylece
USH altinda toplandig bildirilen hizmetler asagida-
ki bigimde siralanmastur:

1. Hastane ve uzman hizmetleri,

2. Dis, oftalmik, eczacilik ve aile doktoru hiz-
metleri,

3. Kisisel saglik hizmetleri basligiyla,

Ambulans hizmetleri
Epidemiyolojik inceleme
Aile planlamasi
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Saglik ocaklar:

Evde hasta ziyaretleri

Evde hemsirelik ve ebelik

Anne ve ¢ocuk sagligi

Bagisiklama ve agilama

Diger koruyucu ve bakim hizmetleri

. Okul saglig1 hizmetleri

Orgiitlenme semas: niifus esasina dayali goriin-
mektedir; ancak bu yapinin isleyis bi¢imi daha ile-
ride netlestirilerek agiklanacaktir.

A

Orgiit yapis1 Sosyal Hizmetler Bakanlig1 icinde
Saglik ve Sosyal Giivenlik Bolumu (DHSS) altinda
olusur. Temel orgiitlenme birimi Bolge (District) dir.
Bolge, genel saglik ve sosyal yardim hizmetlerinin
butiin olarak sunulabilecegi en kiigiik yonetimde et-
kin temsil yontemiyle her tiir saglik elemaninin yer
alacag en biiyiik birim olarak tasarlanmistir. Bu kav-
ramda birinci temel kaygi tiimelci yaklasim, ikinci-
si demokratik yonetim olarak belirmektedir. Bolge
kesinlikle ““dogal” bigimde diigiiniilmiis, idari yap1
ya da baska nedenlerle olusturulan siirlara uygun
dismesi gerekli sayilmamuastir. Niifus bazinda olus-
turulmus, 250.000 kisi ve on saglik ocag bazinda yer-
lestirilmistir. Niifus hesaplanirken de yasayan insan
sayisindan ¢ok, olas1 morbiditeler ongoriilmuistiir.
Tablo 1., bir Bolge igin 6ngoriilen yillik olgu beklen-
tilerini sunmaktadir.

Tablo 1: 250.000 Kisilik Ortalama Bir Bolge’de
Saglik Bakimi Gruplan

a. 500 fiziksel sakatlig1 olan ve 200 ileri
mental sorunu olan 60.000 ¢ocuk,

b. 4.5001 fiziksel sakatligi olan 35.000 kisilik 65
yas tistii grup. Her zaman kesitinde bunlarin
800’u hastanede yatiyor olacak, ayni sayida
grup yaslilar evinde, 1000’i de evde bakiliyor
olacaktir.

c. Calisma yasinda ve fiziksel sakatligi olan
2.000 kisi

d. Her kesitte yarisindan gogu hastane diginda
olacak, ileri derecede mental sorunu olan 700
kisi. Her zaman kesitinde 300 mental retar-
de kisi hastanede yatiyor olacaktir.

e. Mental hastalig1 ve hastaneyle bag bulunan
2.500 kisi. Her zaman kesitinde 600’11 hasta-
nede yatiyor olacaktur.

f. 19.000 kisi her yil akut ya da cerrahi neden-
lerle yatacak, her kesitte bunlarin 550’si has-

tanede yatiyor olacaktir.

Goriildugi gibi hizmetin tiirii ve kapsami, top-
lumun 6ngoriilen saglik sorunlar1 ve gereksinmele-
ri boyutunda planlanmastir.

Bolge Yonetim Ekibi (DMT) bir hemsirelik ve bir
finans sorumlusu, bir idareci ve bir toplum hekim-
ligi uzmanindan olusur. Genellikle baskan ve yar-
dimcis1 konumunda iki hekim, uzman ve
pratisyenlerin temsilcisi olarak Bolge Tip Komitesi
(DMC) adina ekibe katilir ve bu gorev i¢in ek ticret
alirlar. Ekip saglik modeli iginde olduk¢a kompleks
bir yapilanma ile ¢ok sayida organla iletisimdedir.
Bunlarin en islevsel olanlarindan biri on tip tiyesi (he-
kim ve dis hekimi)'nden olusan DMC'dir. Saglik Hiz-
meti Planlama Ekibi (HCPT) birden ¢ok sayida ve
kalic1 ya da gegici hastaligi olanlara hizmetin sunul-
ma bigimini planlar. Toplum Saglig1 Konseyi (CHC)
bir tiir “bekei kopegi”’ islevi gorir.

Yukarida belirtilen ve belirtilmeyen ¢ok sayida
organ, ¢alisanlar1 ve halki, gogu segilerek temsil eder-
ler. Bu organlar hizmet sunan hertiir saglik kurulu-
su izerinde planlama ve denetleme islevi gorur.
Uzerlerinde tist bolge (Region) etkinlik birimleri yer
aliyor. Uyelerinin ¢ogunlugunu Bakanlik¢a atanan-
lar, bir kismini yerel yonetimden secilenler
olusturur.

Tum birimlerin tizerinde Saglik ve Sosyal Gii-
venlik Bolimii (DHSS) bulunur. Bolim, ugtaki sag-
lik hizmeti i¢in merkezsel karar verme/degerlendir-
me/finanse etme islevi goriirken, hitkiimet icin de
saglik hizmetini kontrol eden uzanti niteligindedir.

Yoénetim

Yonetimde temel ilke “Profesyonel* meslek sa-
hibi insanlarin dogrudan yéneticilerinin ayni mes-
lekten olmas1” olarak ifade edilir. Belki de sozciik
anlamina 6zen gosterilmesi sonucu, bu prensip so-
nucta hemsirelik ve hastane eczaciligi hizmetlerinin
hiyerarsik dizilimine, uzman ve pratisyen hekimlik
hizmetlerinin ise otonomisine yol agmistir.

Yonetim anlayis1 ii¢ alanda yogunlastirilmistir:

i. Planlama: Strateji ve operasyon olarak iki ana
Ogeden olusur. Strateji 10-15 yillik amaglar gergeve-
sinde ve her kademede konsiiltasyonlar sonrasi Ust-
bolge diizeyinde gergeklesir.

ii. Yonetimde doktorlar: Her kademede hekim-
ler ve diger profesyonel goriislerin yansimasim amag-
lar. Goriis ve karar asamalarindan olusur. Bireysel
olarak hekimlere yonetici islevi vermeyi amaglar.
Toplum Hekimligi uzmanlarina bulunduklar: her bi-
rimde yonetici degil, danisman gorevler verilmesini
Onerir.

* Ingiltere’de bazi meslekler Profesyonel olarak isimlendirilir: Dok-
torlar, Miihendisler, Avukatlar, tist diizey yoneticiler gibi. Og-
retmen, hemgire gibi meslekler bu gruptan sayilmazlar.
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iii. Toplumun Temsili: Dogrudan toplum kati-
lim1 amaci giitmez. Her dizeyde yakinmalarin (si-
kayet mektubu) toplanmasi ve CHC'ler tarafindan
degerlendirilmesiyle yuritiiliir. Daha ¢ok kiigiik has-
tanelerdeki ihmal ve yanlis sagaltimin incelenmesi
ve mahkemeye degin uzanabilecek islemlerinin yii-
riutalmesiyle gerceklesir.

USH orgiitt diinyanin en kalabalik onuncu gi-
cti, Avrupa’nin Kizilordu’dan sonra en bityiik orgiit-
lenmesidir.

Finans

“5 Temmuz 1948 de Ulusal Saglik Hizmeti
(NHS) kuruldugunda ekonomik prensipler ve ekono-
mistler karar verme giiciinden dislanmislardi. Hiz-
metin ideali, tibbi bakimin kullanim noktasinda
ucretsiz olmasi, gereksinme duyulan zaman ve yer-
de ‘baska higbir 6l¢iit olmaksizin, tibbi gereksinme-
ye gore, yoksul ve varsila ayn1 bigimde’ sunulma-
s1yd1. Bilinen bir gereksinme, bunu karsilamak i¢in
de tizerinde anlasmaya varilmis bir yéntem oldugu
varsayllmisti. Bu nedenle ne tiretilecegi ya da nasil
ve kimin i¢in tretilecegini segmeyi gerektiren bir ne-
den yoktu; Ekonomik Sorun da.” (Roberts, 1989). Oy-
sa artik saglikta da pazar ekonomisine ge¢iliyordu
ve simdi sira saglik pazarini ekonomistlerin diizen-
lenmesine geliyordu. Ama neyse ki, boyle olmadi.

Bugiin de ingiltere’de herhangibir saglik kurulu-
sundan hi¢ ticret 6demeksizin yararlanabilirsiniz.
Londra’nin unlii ve gérkemli hastanelerinde rande-
vu dosyasi agilirken din ve mezhebinize degin her-
sey bilgisayara gegirilir, ancak yapilan tetkikleriniz
ve onlara karsilik gelen ticret ne ekrana gelir, ne de
bellege yansir. Ciinkit NHS'i ilgilendiren o kurumun
yil sonunda bildirdigi bilangodur, tek tek bireyler i¢in
harcanan degil. Tiim saglik harcamalari da genel biit-
¢eden, yani toplanan vergilerle saglanir. Genel sigor-
ta, yani kar amaci olmadigindan, prim toplanarak
insanlar ikinci kez de vergilendirilmezler. Genel Pra-
tisyen (GP) ya da hastanenin belirledigi hertiir sagal-
tim tcret alinmaksizin gergeklestirilir. Tetkik,
ameliyat, esenlendirme, protez, evde bakim, gibi her
uygulama ve madde bu kapsamdadir. Yalniz ilagta
farkli bir uygulama vardir; gebeler, cocuklar, 6gren-
ciler ve igsizler disindaki kisiler ayakta ila¢ kullani-
munda agirlikli katkida bulunmak zorundadirlar.

1979’dan sonra baslatilan 6zellestirme ¢abalari,
halki 6zel sigorta sirketlerine yéneltmeyi, kamu sag-
lik kuruluslarini kara yonelik ¢alistirmay: ve gide-
rek ozellestirmeyi amacladi. Daha kaliteli hizmet
kilifi altinda sunuluyordu bu sézde 6zlemler de. An-
cak gerek hizmeti alan halk, gerekse saglik ¢aligan-
lar1 neye sahip olduklarinin farkindaydilar. Basta

Britanya Tip Birligi (BMA, hekimlerin birligi) ve di-
ger saglik meslek birlikleri olmak tizere tiim saglik
¢alisanlan ve temsilcileri canla basla ugrastilar. Yash
evleri, gocuk yuvalar: ve hastaneleri kapatilan halk
da mektuplarla, yiriiyislerle, yerel birimlerdeki oy-
lariyla destek verdiler onlara. 1983’e gelindiginde ka-
mudan koparilip sigorta primi esasina dayali
olusturulan 6zel saglik hizmetinin iilke genelinde-
ki pay: yiizde 8’e ancak ulasabilmisti. flgingtir, bu-
gun de ayni diizeydedir.

Ozel prim 6deyenler USH'den ¢ikartilmazlar. Is-
ter prim 6dedikleri yonde 6zel hekim hastanelerden,
ister zaten gelir vergileriyle tiyesi bulunduklar1 USH’-
den yararlanirlar.

Ulusal gelirden sagliga ayrilan pay yiizde 6 do-
layindadir. Kisi bagina saglik harcamasi 1.100 Ame-
rikan dolaridir. Her iki rakamin da sanayilesmis
ilkelerle kiyaslandiginda algak goniillii kalmasi, hiz-
metin kapsami ve sonuglar1 dikkate alindiginda sis-
tem i¢in olumlu gostergelerdir.

Hizmet Sunumu

Genellikle ulusal sistemlerde uniformite, yapi-
lanmada standart beklenir. Model-iskandinavya’da ol-
dugu gibi- periferde ozerklik Oneriyorsa, saglik
sorunlarinin niteligine gore birinci basamakta var-
yasyonlar olusur. ingiltere’de boyle bir yapilanmadan
sozedilemez, ¢iinkii 6rgiitlenme Birincil Saglik Hiz-
meti (BSH)'nin temel prensipleri olusturulmadan yil-
lar 6nce kurulmustur. Ayrica -oyle ileri stiriilse de-
temel kurulus kaygis1 halkin saglik gereksinmeleri-
ni karsilamak degil, sagliksizliktan dogacak hosnut-
suzluklar1 ve daha ¢ok da hosnutsuzluklarin neden
olacag1 yeni siyasal yapilanmayi engellemektir. Ku-
ruldugu dénemde sekil a¢isindan da olsa 6nemli top-
lumsal kaygilar tasiyan model, yillar i¢cinde ancak
bireysel ve liberal yaptirimlarla degisiklige ugratil-
maya ¢alisiimistir.

Ingiltere’de sistemin tiimelci bakis bigimine kar-
sin BSH egemenliginden s6z edilemez. Bunun en
6nemli nedeni ii¢ temel olusumla agiklanabilir:

i. Hizmet niifus esasina dayal degildir: Baslan-
gicta celiskili gibi goriilecek bu kavram sistemin te-
mel yanligidir. Saglik ocaklar: niifusa gore, daha
dogrusu beklenen morbiditeye gore dugintlmustiir,
ancak hedeflenen popiilasyon hekiminki ile esit ya
da ortak degildir. Saglik ocaginin sorumlu oldugu sa-
bit alan genellikle 10-15 bin dolayinda kisiyi kapsar.
Ancak bu alanda saglik ocag: yalnizca koruyucu ve
gelistirici, biraz da esenlendirici hizmetten sorum-
ludur. Iyilestirici hizmeti sunan hekim ortalama
2.500 dolayinda kisiden sorumludur, bu kisilerin de
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hekimin ya da saglik ocaginin bulundugu bélgeden
olmasi gerekmez. Dileyen istedigi hekimin listesi-
ne yazilabilir. Hekim yasadig: ya da galistig1 bolge-
den bireyleri alabilecegi gibi, baska saglik ocaklar:
ya da bolgelerden insanlar1 da kaydedebilir. Hekimin
baktig1 popiilasyon higbir sinir1 olmayan, daginik bir
nitelik olusturur. Bu nedenle hekimin saglik ocag:
ile ortak bir paydas1 yoktur.

ii. Hizmet sunumu tiimelci degildir: Hekimin
sundugu iyilestirici hizmet diger hizmetlerden ayril-
mastir. Hekim iyilestirici hizmet yaninda asilama,
sitolojik tetkik, gibi koruyucu hizmetlerde yapabi-
lir, ancak bunlari saglik ocagi ekibiyle ytirtitmesi bek-
lenemez. Saglik ocagimin diger elemanlari da
koruyucu, gelistirici ve esenlendirici hizmetler yo-
niunden hekimle baglantida degillerdir. Bu kop-
ma, BSH'nin temel iletisim ve etkilesim ilkelerini
timiuyle par¢alamis, hizmetin integrasyonunu boz-
mustur.

iii. Ekip anlayis1 yoktur: Yukarida belirtilen iki
temel eksik ka¢inilmaz olarak ekip olusumunu en-
gellemektedir. Ortak bir populasyonla ilgilenmeme
sonucu “taraflar”” ayni kaygilari tasimaktan ya da ay-
n1 amag ve sevingleri paylasmaktan uzak kalmiglar-
dur. fyilestirici hizmet avantaji elinde oldugu icin
hekim - yaparsa - koruycu hizmette de onceligi alir.
Hekim kendisine kayitli bir gocugun hastaligindan
sorumludur. Arzu ederse bu gocugu asilayabilir de.
Cocuk, koruyucu hizmet acgisindan baska bir saglik
ocagina bagl oldugu ve bu saglik ocaginin hemsire-
si ile sozkonusu hekimin iletisimi olmadig: i¢in bu
¢ocuk bagisiklama yoniinden hemsire i¢in kayip de-
mektir. Benzer sikintilarin birikimi sonucu hemsi-
re ya da sosyal hizmet uzmaninin hekimin kapisi
oninden gegmemeye 6zen gosterdigi bir ortam olu-
sabilmektedir.

Bu olumsuz gelisimin temel nedeni, hekimin
hizmete uydurulmasi yerine, hizmetin hekime adap-
te edilmeye calisilmasidir. Bolge (District) igindeki
her saglik ocag1 niifus ve morbidite hesaplariyla, si1-
nirlar1 belirli bir populasyondan sorumludur. Hekim
bu orguitten bagimsiz yerlestirilmistir. Eski bir alis-
kanlikla aile doktoru diye de adlandirilan genel pra-
tisyen (GP) en az on yil kidemli, gogunlukla uzman
olmayan bir hekimdir. ister 6zel bir muayenehane
(surgery) de - ki bu ¢ogunlukla evindedir- islev goriir,
ister birka¢ hekimle birlikte poliklinik (group prac-
tice) agar, isterse saglik ocaginda bir oda kiralar. Her
kosulda kendine baglanacak kisiler konusunda ba-
gimsizdir. Kendine kayithi kisiler baska semtler ya
da bolgelerden olabilir. Isteyen ayrilip baska hekime
yazilabilecegi i¢in her yil, hatta siirekli degisen bir
populasyona sahiptir.

Sinirsiz bir hekim ve hasta segme 6zgiirligi var-
dir. Hekim her yil basinda listesini yeniler, kendisi-
ne kaydolmak isteyen ortalama 2.500 kisiyi liste
halinde USH’ne bildirir.

Bu kisiler hastalik nedeniyle bagvursun ya da
bagvurmasin, USH den kigibasina ticret alir. Hasta-
y1 begenmezse gerekge gostermeksizin listesinden ¢1-
karma hakkina sahiptir. Bu durum genellikle kanser,
psikoz, diyabet gibi sorunlari olan bireylerin basina
gelir. Hekim baska hekimleri de bu birey konusun-
da bilgilendirir ve uyarirsa, birey 6liimiine degin he-
kimsiz yasamak zorunda kalabilir. Aile doktoru
ismiyle de adlandirilmasina kargin hekimin aile ile
ya da sagligiyla hicbir baglantis1 yoktur. Cunki ai-
lenin her bireyi farkli hekimlere kayitli olabilir, he-
kimle temaslar1 da ancak hastaliklar1 s6zkonusu
oldugundadir. Boyle olunca hekim kendisine bagl bi-
reyler olan ve bu bireyleri salt hasta olduklarinda de-
gerlendiren sagdi¢ konumundadir. Listesi degisken
oldugu i¢in de bu bireyleri uzun siire tanima sansi
bulunmayabilir.

Saglik Ocag1

Hekim disindaki diger elemanlar saglik ocaginin
populasyona indeksli ““sabit”” elemanlaridir. Hekimin
sorumlu oldugu niifus saglik ocagminki ile gakismaz.
Baska bir deyisle, saglik ocagindan ebelik ya da ko-
nusma terapisi hizmeti alan bir birey, hastalandigin-
da baska bir saglik ocag1 ya da grupta ¢alisan bir
hekime basvurur.

Saglik ocag1 hemsire yoniinden zengindir. Hem-
sireler genellikle evde hizmet verirler, hizmetlerine
gore farkli egitimlerden ge¢gmislerdir ve farkli isim-
ler tagirlar. Alan Kidemli Hemsireleri, Ev Ziyaretgi-
leri (ACS), Okul Hemsireleri alanda hizmet veren
hemsirelerdir. Yine alanda hizmet veren Okul Dis
Elemani, Kidemli Ebe, Konusma Terapisti, Kiropo-
dist (ayak bakimi elemani), Sosyal Caligmacilar di-
ger elemanlar1 olusturur. Onemli sayida sabit ve
gezici (okul) sekreterieri ve kayit-kabul memurlar
da vardur.

Hekim saglik ocag. a hasta goriiyorsa rande-
vuyla calisir. iki saatlik ogle arasinda ev ziyaretleri
yapar. Geceleri ve hafta sonunda kendine kayitli ki-
silerin telefonlarini bekler ve gerektiginde eve gider.

Hekimin ticretlendirilmesinde kayitl kisi sayi-
s1, ¢alistig1 bolgenin 6zellikleri, kidemi, gece ziyare-
ti sayisi, gibi etmenler rol oynar. Mezuniyet sonrasi
egitimi aliyorsa ek ticret alir. Belirli hedef gruplarda
etkinse; 6rnegin kadinlarin yiizde 80’ine servikal
smear uyguluyor, ¢ocuklarin yizde 90'1n1 bagisikli-
yorsa, yine iicret artar. Bu durumda hekim saglik
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ocagimin koruyucu hizmeti vermekle yiikiimli eki-
binin igine karismis olmakta ve bir anlamda ekiple
rekabete girmis bulunmaktadir. Sonugta hekim 6r-
negin listesinde 1.000 kisi varsa yilda briit 35.000 po-
und; 2.500 kisi var ve tiim ek 6demeleri de aliyorsa
60.000 pound kazanabilir. Geng¢ hekimlerin iicreti-
ni ve ¢alisma bigimini GP’ler belirler.

Saglik ocaginda yonetici eleman olmadig: gibi,
saglik meslek sahiplerinden biri digerinin amiri de
degildir. Sonug olarak saglik ocaginin patronu yok-
tur. Her meslek grubu, kendi meslek o6rgiti tarafin-
dan denetlenir, egitilir ve kollanir. Her eleman kendi
ilgi alanindaki istatistiksel veriyi Bolge diizeyine bil-
dirmekle yiukimludir.

Saglik elemanlarinin temel ilgi alani evigi sos-
yal sorunlardir. Konut sagliksizligi, yalniz yaslilar,
¢ocuk dovme sendromu, evli olmayan (¢ocuk) anne-
ler, ilag bagimliliklari, temel sorunlari olusturur. Bas
biti gibi enfestasyonlar da evde saptanip sagaltilir.

Bagisiklama saglik ocaginin gorevlerindendir.
Anne getirdikge, cocuklara 12 aya degin Difteri, Te-
tanos ve Polio Semasi1 baglanir. Kizamik 12 aydan
sonra uygulanir. BCG rutin olarak 12 yastan sonra,
Tuberkiilin’le yapilir, kuskulu temasta yasamin ilk
on gonune kadar gekilebilir.

Aile Planlamasi hizmeti daha ¢ok oral kontra-
septife dayalidir. RIA, kisilerin istekleri dogrultusun-
da, kliniklerde uygulanir. Saglik ocag: personelinin
alt1 ayda bir yerel yetkililerle ortak toplant1 yapma
ve ¢ozum uretme gelenekleri son onbes yilda hiikii-
met kesintileri nedeniyle biiyiik darbe almistir.

Sevk

Birinci basamak tizerinde yeralan genel ve 6zel
hastaneler dizisi genelde orgiitlii ve islevseldir. He-
kim kendi gerek goriirse hastay diledigi hastaneye
sevkeder. Randevuyu kendisi alirsa daha kisa stire-
de saglayabilir. Acil olgular disinda bekleme listele-
ri birka¢ hafta ile birka¢ ay arasinda degisir.
Genellikle acil olmayan ameliyatlar igin -6rnegin to-
tal kalga protezi- 6 ay kadar beklenir. Normal bir goz
hastanesi randevusu da 6 ay sirelidir.

Hastalar acil olmadikc¢a ve kendi hekimlerince

sevkedilmedikge higbir sekilde hastaneye sevksiz ka-
bul edilmezler.

Bugiinkii Durum

Ingiliz saglik sistemi, Muhafazakar hiikiimetle-
rin siddetli saldirisina karsi onurla direnmektedir.
Ozellikle sosyal kurumlar ve biiyiik hastaneler agir
kayiplar vermektedir. 1981’den buyana hastane ya-
taklarinin tigtebiri yokedilmistir, yillik hasta yatag

kayb1 su anda 10.000 dolayindadir. Birmingham has-
tanelerinin acil yataklarinin 1.500'1, yani dorttebi-
ri, Oonumiizdeki begyilda kapatilmis olacaktir.
Gerekge, bugiinkii saglik hizmetinin daha iyi teknik
olanaklarla ve ayakta verilebilecegi savidir. Oysa bu-
giin hastaneye basvuran acil olgular prensip olarak
iki saatten 6nce hekimle karsilasamaz. Normal sevk-
li bir hastanin hekimi bekleme siiresi 4-12 saattir.
Hekimler zamanlarinin 6nemli boliminii telefon ba-
sinda, bazen de yalan s6ylemek zorunda kalarak has-
ta yatag aramakla gegirmektedir.

Tiim olumsuzluklarina karsin USH genis kap-
samli1 ve etkin olarak islevini siirdiirmekte, 6zellik-
le ¢ocuk, kadin ve yaslilarin yagsamim giivencede
tutmaktadar.
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