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aglik hizmetlerinin nihai
amacl toplumun saghginin
gelistiriimesidir. Toplumun
(ve eger o anda hizmeti alan
pozisyonunda birey bulunu-
yorsa bireyin) fayda saglama
umudu bulunmayan hicbir faaliyeti saglik
hizmeti olarak kabul etmemek ve hizmet
kapsamindan ¢ikarmak gerekmektedir.
Bireylerin (sonucta toplumun) fayda
saglayabilecegi hizmet parcalarini butin
haline getiren parcalari birbirini destekler
sekilde birbirine baglayan ve birbirine
bagimili kilan dtizenegin adi da saglik
sistemidir. Duinya Saglk Orguiti konuyla
ilgili yayinlarinin neredeyse tamaminda,
saglk sistemlerinin higbir durumda
vazgecilmeyecek degerlerini etkililik,
verimlilik ve hakkaniyet olarak agiklamak-
tadir. Bir tlkenin saglik sisteminin ne gibi
Ozellikler tagimasi gerektigi bu sekilde
tartismasiz ortaya konulabildigi halde,
bunu nasil gerceklestirebilecegimizin
ayrintilarina iliskin acik receteler yoktur.
Bir Ulkede yararl olan bir uygulama
baska bir Ulkede ayni yarari géster-
meyebilmektedir. Ulkelerin ekonomik,
politik ve sosyokulttrel dinamikleriyle
etkilesim bu ilkelerin uygulanigina yonelik
her durumda gecerli olabilecek &neriler
gelistirmeyi engellemektedir.
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olarak gérev yapmaktadir.

Yirminci yUzyillin son c¢eyreginden
bugUne Ulkelerin saglik sistemlerinin
belirli bir ydntemle incelenmesi, Ulkelerin
iyi ve kot deneyimlerinin diger tlkeler
tarafindan 6grenilmesi ve deneyimlerin
ortak akil haline getiriimesi cabalari
saglik sistemleri adiyla saglik yénetimi
bilim dalinda yeni bir alanin a¢iimasina
yol agmistir. SD’nin éntimuzdeki sayi-
larinda siraslyla bir veya birkag tlkenin
saglik sisteminin ele alinarak tanitiimasi
amaclanmaktadrr. ilk yazimizda tilkelerin
saglik finansmani konusunda en kaba
siniflamada ikiye ayrildigi ve bu siniflarin
Almanya ve Birlesik Krallik tlkelerinin
sistemlerinin éncultglinde olustugu
gerceginden hareketle Almanya ve
Birlesik Kralligin saglik sistemleri ele
alinmaktadir.

Almanya

Almanya, 9 Kasim 1989’da Berlin
Duvar’'nin  yikiip Bati ile Dogu
Almanya’nin birlesmesinden itibaren 16
eyaletten olusan bir federal parlamenter
cumhuriyettir. Federal yapinin varligt,
yazinin ilerleyen boélumlerinde daha
detayll deginmeye calisacagimiz gibi,
saglik hizmetlerinin denetim ve uygulama
sUreclerinde kendine has durumlari

yaptl. 1996°da istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstittisti’nden doktora
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meydana getirmektedir. Ulkenin 2015
nufusu yaklasik 81 milyon olup, dinyanin
enkalabalik 16. Glkesidir. NUfusun yasa
gore dagilimina baktigimizda 15 yas alti
nufus %13, 65 yas Ustld nufus %21'dir.
2015 verilerine gore Gayrisafi Yurtici
Haslla (GSYIH) kisi basg! yillik 37.000
Dolar olarak hesaplanmigtir. Saglik
gostergeleri agisindan ele aldigimizda
dogumda beklenen yasam suresi 81
yildir. Erkeklerde 79, kadinlarda ise 83
yildir. Kaba dogum hizi binde 8 iken,
kaba 6lUm hizi binde 10’dur. Bes yas
alti 6lum hizi binde 4, anne 6lum orani
ise yUz binde &'drr.

Saglik Sisteminin Genel Yapisi ve
Isleyisi

Saglik sisteminin icrasinda ulusaldan
yerele dogru inen bir yapidan s6z
edebiliriz. Federal Bakanlik; yasa ve ku-
rallarin hazirlanmasi, denetim, lisans ve
ruhsatlandirma, bilimsel danismanlik gibi
gbrevlere sahiptir. Bunlarin uygulanmasi
ise eyaletlerin sorumlulugu altindadir.
Ayrica eyalet sinirlari icerisindeki hastane
planlama ve yatirmlari, halk saghgi ve
koruyucu saglik hizmetleri eyalet yone-
timinin goérevleri arasindadir. Saglikla
ilgili tm paydaslarin yer aldigi Ulusal






Ortak Komisyon (Gemeinsamer Bunde-
sausschuss — Federal Joint Committee)
Ulkenin saglik sistemine dair her konunun
gorasulduga yerdir.

Hizmet sunumu agisindan ise halk sag-
lig1 hizmetleri, ayakta tedavi hizmetleri
ve hastane hizmetleriisleyis bakimindan
birbirinden ayriimis durumdadir. Halk
sagligr hizmetleri tlke genelinde bulunan
350 kadar halk sagligi merkezi tarafindan
yUrutilmektedir. Ayakta tedavi hizmet-
leri aile hekimleri ve uzman hekimlerin
muayenehane ve Klinikleri (bizdeki tip
merkezlerine benzer) Uzerinden sunulur-
ken, hastaneler bUytk cogunlukla yatakli
tedavi hizmetleri icin kullaniimaktadir.

Vatandasglar saglik kurulusu segcme
6zgurligune sahiptirler. Fakat aile
hekiminden baslayan silsile izlienmezse
sevk zinciri haricinde yapilan islemler
icin kisi cebinden 6édemek durumun-
dadir. Eger 6nce aile hekimine basvuru
yapiimakta ve hekimin sevki ile uzman
hekime veya hastaneye basvurulursa
sigorta kapsamindakiislemler igin kisinin
6deme yapmasina gerek kalmamaktadir.
Sigorta sistemine dahil ayakta tedavi
hizmeti sunan hekimlerin maaslari hizmet
basina 6deme seklinde yapilmaktadir.
Hekimler Ucretlerini sigortadan almakta,
hastane hekimleri ise genelde maasl
olarak ¢alismaktadir.

Kronik hastaligi olan bireylerin tedavi
surecleri, kayitl olduklar aile hekiminin
takip ve koordinasyonuyla surdurdl-
mektedir. Ornegin diyabet hastasi olan
bir kisi, retinopati agisindan rutin géz
takipleriicin, gbz doktoruna aile hekimi
vasitasiyla yénlendirilir ve uygun kontrol
zamanlari aile hekimi tarafindan takip
edilir. Bu hizmetler icin aile hekimine
hastalik ydnetim programi (Disease
Management Program) kapsaminda
ek 6deme yapilir. Ayrica ¢esitli gonullu
kuruluglar da saglik hizmetlerinin belli
alanlarinda hizmet verir. Ozellikle engelli
ve yaslilarin uzun dénem bakimlarinda
bu kuruluslar rol oynamaktadir.

Sigorta Sistemi

Alman saglik sisteminde sigorta yapisi
¢ok 6nemlidir. Literatirde Bismarck
modeli olarak yer alan Alman ekolu
sigorta yaklasimi, ingilizlerin Beveridge
modeliyle beraber dunyada en ¢ok kabul
gbren 2 modelden birisidir. Bismarck’in
ortaya koydugu sigorta ve sosyal gliven-
lik sistemi birden ¢ok sigorta Uzerinden
prim toplanmasi esasina dayanir. Yani
sistemin temel kaynagi, gelirlerden ke-
silen primlerdir. 1883’te kémdr isgilerinin
is kazalari ve meslek hastaliklari sonucu
dogan saglik harcamalarini karsilamak
igin kurulmus ve giderek Ulke genelinde
yayginlasmistir. Bugtn 132 tane zorunlu
saglik sigortasi hastalik fonu mevcuttur.
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Bu fonlar genellikle meslek gruplar ve
cografi yerlesimlere goére olusturulmus
yapilardir. Ozel fon sayisi ise 43'tlr.
Katilimcisi az olan fonlar, son yillarda
birlesme veya buyUtk fonlar tarafindan
yutulma egilimindedir.

Sigorta sistemi 2009 itibariyle tUm
vatandaslar i¢in zorunlu hale gelmistir.
Sigortalilarin yaklasik %85’i zorunlu
saglik sigortasi, %11 ise ¢zel saglk
sigortasina sahiptir. Geriye kalan %4
ise 6zel mesleki (mesela askeri personel
gibi) sigortalar kapsaminda sigortalidir.
Aylik gelirin yaklasik %15'i saglik sigortasi
icin kesilmektedir. Aylik 4500 Avro ve
Uzerinde geliri olanlardan sabit prim
alinmaktadir. Ayrica belirli bir gelir se-
viyesinin Ustundeki kisiler isterlerse 6zel
saglik sigortasi da yaptirabilmektedir.
Ozel saglik sigortasi temelde 2 gesittir.
Zorunlu saglik sigortasi olanlara destek
anlaminda tercih edilebilir veya Kisi
tamamen &zel sigorta ile sigortalanabilir.
Ozel saglik sigortalarinin kapsayicilig
daha genis ve daha luks sartlarda hizmet
almaya elveriglidir. Sigorta kapsami
disinda kalanlar, kagak gé¢cmenler ve
kendi adina galisan kiguk isverenlerdir
ki toplam oran %0,5dir.

Son yillarda saglik sisteminde yapilan re-
formlar incelendiginde sigorta sistemine
dair iyilestirme cabalari 6ne ¢ikmakta-
dir. NUfusun yaglanmasi, teknolojinin
ilerlemesi ve beklentilerin ylikselmesi
neticesinde artan maliyetler nedeniyle
sigorta prim kesintileri arttirldiginda bu
durum toplumun tepkisini gekmektedir.
Ulke ntifusu giderek yaslandidiicin, yakin
gecmiste getirilen zorunlu uzun dénem
bakim sigortasi ile yaghlik ddneminde
bakim hizmetleriigin yeni bir havuz olus-
turulmustur. Ayrica kanser taramalari gibi
bazi koruyucu saglik hizmetleri sigorta
kapsaminda sUrdurdlmektedir.

Saglik Finansmani

Almanya’nin sagliga harcadigi para yilda
300 milyar Avroya yakindir ki GSYiHnin
%11,4’Une karsllik gelmektedir. Bu oran
AB Ulkeleri arasinda en yUksek oranlar-
dan biridir. Sagliga harcanan paranin
¢ok bulyuk kismi tahmin edildigi Uzere
ayakta ve yatakli tedavi hizmetlerine
gitmektedir. Zorunlu saglik sigortasi
ntfusun %85'ini kapsamasina ragmen,
saglik harcamalarina katkisi %60 civarin-
da kalmaktadir. Kapsayicilikta %11 olan
Ozel saglik sigortalari ise harcamalarin
%28'ini saglamaktadir. Geriye kalan %12
ise cepten harcamalardir. Kamunun
katkisinin 1995 yilindan beri ylzde
olarak azalma egiliminde oldugunu da
ekleyelim. Hem 6zel sigortalarin hem
de cepten harcamalarin agirhgi ise
artmaktadir.

Ayakta tedavi hizmetlerine harcanan para

dalgall bir seyir izlemekte, 1990’larda
artan harcamalar, 1996-2005 arasinda
azalmaktadir. Sonra tekrar artmaya
baslyor ve 2009 yilinda tepe noktay!
gorayor. Daha sonra hafif bir azalma s6z
konusudur. Vergilerden sagliga ayrilan
pay ise toplam saglik harcamalarinin
yaklasik %5'ini olusturmaktadir. Bu
gelirler hastane yatinmlari ve halk sag-
Ilg1 hizmetlerinde kullaniliyor. Bu payin
1996'da ise %10,8 oldugunu belirtmekte
fayda var. Hastanelerin finansmani iki
kaynaktan saglaniyor. Yatirimlar devlet
butcesinden finanse edilirken, cari
harcamalar hizmet basina ¢demelerle
yapllir. Bu 6demelerin miktari ve saglik
hizmetlerinin fiyatlari ise hastalik fonlari
ile hastaneler arasindaki gérusmelerle
tespit edilir.

ilac harcamalari da artis egilimindedir.
Ayrica, eczaneden regeteli ilag alirken
recete bagsina 5-10 Avro katki payi
6demek gerekiyor. 2010 yilinda hastalik
fonlari tarafindan 300 milyon Avro, birincil
koruma ve is saghginin gelistirimesine
harcanmistir. Saglik egitimi ve saghg!
gelistiriimesine ayrilan kaynaklar da
artmaktadir.

Saglk Hizmeti isgiicii ve
Kapasitesi

Almanya’da yUz bin ntfusa 382 hekim
ve 1.154 hemsire dismektedir. Aktif
calisan yaklasik 350 bin hekimin 144
bini ayakta tedavi hizmetlerinde 175 bini
ise hastanelerde galisiyor. Geriye kalan
30 bin kadar hekim ise maagli bir sekilde
halk sagligr hizmetlerinde veya idari
pozisyonlarda goérevlidir. Ayakta tedavi
hizmetlerinde ¢alisan hekimlerin %88'i
zorunlu saglik sigorta sistemine dahil,
geri kalani ise sadece 6zel hastalara
hizmet veriyor. Ulkede hizmet veren aile
hekimi sayisi ise 55 bindir.

Ulke genelinde 2017 hastanede toplam
501.475 yatak mevcuttur. Bin kigiye
dusen 6,2 yatak ortalamasi AB Ulkeleri
arasinda en yUksek orandir. Bu yataklarin
%48’ devlet, %34°0 kar amaci gltmeyen
Ozel hastaneler ve %18’ ise kar amaci
glden 6zel hastanelere aittir. Hastane
yataklarinin genel doluluk oranlari ise
%77 duzeyindedir. Hastanede ortalama
yatis sUresi ise son 20 yilda azalarak
7,7 gune gerilemistir. Rehabilitasyon
hizmetleri igin yatak sayisi ise 168.968
(2.1/1000 kisi) Bu alanda kamunun
yatak orani %18'dir. Doluluk orani %81
ve ortalama yatis suresi 25,5 gunddr.

Hastane yoneticiliginde 6zellesme
egilimi s6z konusudur. 1991'de %61,4
olan kamu yatak kapasitesi 2012'de
%8’e inmis durumdadir. Devlet hasta-
nelerinin 6zel sektdre devri/satigi s6z
konusudur. Bunun baslica nedenleri
arasinda; hastanelere kamu yatirminin



siki bltce nedeniyle azalmasi, isveren
ve sendikalar arasindaki anlasmalarin
kamuda daha maliyetli olmasi ve dev-
letin hizmet sunumu yerine denetim ve
politika belirleyici roltinU arttirma istegini
sayabiliriz.

2011 yili itibariyle uzun dénem bakim
icin ise durum su sekildedir: Toplam
bakima muhtag kisi sayisi 2,5 milyon,
bunlarin %47’si evde yakinlari tarafindan
bakilmakta, %30’'u bakim evlerinde
ve %230 ise hastanelerdedir. Bakim
evleri cogunlukla (kar amaci gliden veya
gutmeyen) 6zel sektodre aittir.

Sigorta sistemleri, kiginin dzelliklerine
gore (yas, eslik eden hastaliklar, bakim
durumu vb.) bu stregte masraflarin bir
kismini veya tamamini karsilamaktadir.
Bu surec¢ igin gelistirilen bir uzun dénem
bakim sigortasinin varligini tekrar ha-
tirlatalim. Teknolojik altyapi agisindan,
Almanya'da 1 milyon kisiye dusen BT
cihazi sayisi 18,3, MR cihaziise 10,8'dir.

2002 yilinda Robert Koch Enstittsu
tarafindan tamamlayici ve alternatif tip
uygulamalarina 6zgu bir rapor yayimlan-
di. Burapora gére naturopati, homeopati
ve akupunktur Ulke genelinde en yaygin
kullanilan tamamlayici tip uygulama-
laridir. 16 yas Ustu Almanlarin %73’U
daha 6nce en az 1 defa bu yéntemlere
basvurdugunu ifade etmistir. Geri 6de-
me ag¢isindan sadece diz ekleminde
kronik diz agrisi olanlar igin akupunktur
tedavisi geri 6deme kapsamindadir.
Akupunktur konusunda lisansli hekim

sayisi 13.245dir.

Ulke genelinde 36 tip fakiltesinde yakla-
sk 80 bin 6grenci egitim gérmektedir ve
yilda 10 bine yakin doktor adayl mezun
olmaktadir. Yabanci saglik calisanlarina
kapilar tam kapali olmasa da, ¢esitli 6n
kosullara tabidir. 2012 itibariyle Ulkede
32.548 yabanci doktor ¢alismaktadir.
Hekimlerin kazanglari branslara goére
degismekle beraber yillik 130 bin-400
bin Avro arasindadir.

Sorunlar, Dezavantajlar

Son yillarda yapilan reformlarin agirlikli
olarak sigorta sistemi, uzun dénem
bakim hizmetleri ve ilag 6demeleri hak-
kindaki duzenlemeler ve hasta haklari
ile ilgili oldugunu goriyoruz. Sigorta
sisteminin sahip oldugu eksik noktalar
kapatiimaya calisiliyor. Sisteme getirilen
en buyUk elestiri, hizmet kalitesindeki
esitsizliklerdir. Ozel sigortaya sahip
kisilerin aldigi saglik hizmeti ¢ok daha
Ust dizeydedir. Ayrica artan maliyetler ve
yasli ntfusun artmasi da yeni ¢ézimler
gerektiren konularin basinda geliyor. Bu
durum, gelecekte sistemden faydalan-
manin kisittanmasi ve cepten yapilan
harcamalarin artmasina yol agabilir. Aile
hekimligi sisteminde hizmet basI 6deme
kullanildigi icin suistimale agik bir yapi
s6z konusudur. Asiri-gereksiz kullanima
veya bazi hasta-hastaliklarin énemsiz
gérulmesine neden olabilir. DUsuk gelir
gruplarinin aldigr saglik hizmetlerinin
iyilestiriimesi, gelismis Ulkelerin sahip
oldugu hastalik yelpazesindeki hastalik-

Almanya’nin saglik
sisteminde sigorta yapisi
cok 6nemlidir. Literatirde
Bismarck modeli olarak yer
alan Alman ekolu sigorta
yaklasimi, ingilizlerin
Beveridge modeliyle
beraber dunyada en ¢cok
kabul géren 2 modelden
birisidir. Bismarck’in ortaya
koydugu sigorta ve sosyal
glvenlik sistemi birden

cok sigorta Uzerinden

prim toplanmasi esasina
dayanir. Yani sistemin temel
kaynagi, gelirlerden kesilen
primlerdir.

larlamUcadele yakin gelecekteki dncelik
konulari olarak géze ¢arpmaktadir.

Birlesik Krallik

Yoénetimsel yapisindan dolayr de-
gerlendirmelerde beraber ele alinan
Birlesik Krallik; ingiltere, Kuzey irlanda,
iskocya ve Gallerden olusmaktadir.
Birlesik Krallik'in nufusu yaklasik 64,5
milyondur. Krallik icinde en kalabalik Ulke
olan ingiltere 54,7 milyon nifusa sahiptir.
Tarihi ve siyasi nedenlerle kraliceye bagli
bir genel bir ydnetim olmakla birlikte bazi
konularda yerel Ulke yonetimlerine de
yetki devirleri yapilmistir. 1997°de yapilan
yetki devriyle, her Ulke kendi saglik har-
cama plani yapma hakkina sahip oldu ve
bu durumu desantralizayon yolunda bir
adim olarak degerlendirebiliriz. Ulkeler
arasl! bazi uygulama farkliliklari olsa da
genel hatlaryla yakin saglik hizmetleri
sunumu benzerdir. Bu yazida yer verilen
cesitli istatistiki veriler, aksi belirtimedik-
ge Birlesik Krallik’a aittir.

Demografik 6zelliklere baktigimizda;
0-14 yas nufusun orani %17,4 ve 65
yas Ustl nUfusun orani ise %17,5ir.
Birlesik Krallik'ta kisi bagi GSYiH 41 bin
dolar civarindadir. Saglik gostergeleri
acisindan, dogumla beklenen yasam
stresi erkeklerde 79,1 kadinlarda 82,8 ve
Ulke ortalamasi 80,7 yildir. Kaba dogum
hizi 12 /1000 iken, kaba 6lum hiz1 9,3 /
1000'dir. 5 yag alti 6lim hizi 4 /1000 anne
6lUm orantise 9 / 100.000’dir. (2013)
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Almanya’da yaklasik 350 bin
hekim aktif calismaktadir.
Eczaneden recgeteli ilac
alirken recete basina 5-10
Avro katkl payr 6demek
gerekiyor. Ulke genelinde
2017 hastanede toplam
501.475 yatak mevcuttur.
Yataklarin %48’ devlet,
%34°0 kar amaci gutmeyen
Ozel hastaneler ve %18’i
ise kar amaci guden 6zel
hastanelere aittir. Sisteme
getirilen en buyUk elestiri,
hizmet kalitesindeki
esitsizliklerdir. Ozel
sigortaya sahip kisilerin
aldigi saglk hizmeti cok
daha Ust duzeydedir.

Saglik Sisteminin Genel Yapisi ve
Isleyisi

Birlesik Krallik'in ginimuzdeki saglik
sistemi NHS (National Health Services)
1948 yilinda kurulmus ve genel yapisi
korunarak bugunlere gelmistir. Temel
yaklasim, tum vatandaslarin kamu
tarafindan isletilen hastanelerde Ucretsiz
olarak saglik hizmeti almasidir. Bu has-
tanelerin finansmani vergi gelirleri Uze-
rinden saglanmaktadir. Bu model, genel
saglik harcamalarini gelir Gzerinden
finanse eden Beveridge modeli olarak
adlandinilir ve model burada dogmustur.
Ikinci Dinya Savasi sonrasi sosyal politi-
kalar ekseninde, devletin vatandasindan
ekstra prim almadan, saglik hizmetini
sunmas! esasina dayanir. DSO’nln
saglik sistemi degerlendirmelerinde Ust
siralarda yer alan Krallik, Commonwealth
Fund 2015 arastirmasina gore ilk siradaki
saglik sistemidir.

2012 yilinda yurdrltge giren Saglik ve
Sosyal Hizmetler Yasasi (The Health
and Social Care Act-2012) 6ncesi Saglik
Bakanligi sistemin merkezindeydi. Saglik
politikalarinin belirlenmesi, hizmete
dair kalite standartlarinin belirlenmesi,
denetimler temel gorevleriydi, halen
de oyledir. Ayrica koruyucu saglk
hizmetleri ile tani-tedavi-rehabilitasyon
hizmetlerinin sunumunda da ana rolu
oynar. Bakanlik sagligin merkezinde olsa
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da yerel anlamda ciddi teskilatlanmig
bir sahada saglk sistemi mevcuttu.
Ozellikle, iskogya gibi nifusun daginik
olarak yasadigl bolgelerde saglik
hizmetlerinin toplumun erisebilecegi
noktalara goétirtimesine dikkat edilmistir.
Bu agidan, iktidar partisi degisimlerinde
baz 6zellikleri degistirilse de 6zUnU
koruyan yerel saglik merkezleri faaliyet
gostermekteydi.

Bakanligin tasra teskilati olarak adlan-
dirabilecegimiz Stratejik Saglik Mercileri
(Strategic Health Authorities-SSM) ve
Birinci Basamak Trostleri (Primary Care
Trusts) vardi. Ulke genelinde 10 tane
stratejik saglik yonetimi mercisi ve 152
birinci basamak trdstleri mevcuttu. Bahsi
gecen merciler; sorumlu olduklari bélge-
deki ihtiyaclarin belirlenmesi, hizmetlerin
planlanmasi ve finansmanin buna gére
tahsisinde gorev Ustlenmekteydi. Ayrica
hizmet sunucularla yapilmasi gereken
cesitli sbzlesmeleri de yapma yetkisine
sahipti. Bir SSM bolgesinin ntfusu yak-
lasik en az 2,5 milyon en fazla ise 7,4
milyondu. Birinci Basamak Trostler ise
SSM’lerin yerel uzantilariydi ve ortalama
500 bin ndfustan sorumlu idiler.

2012 yilinda Birlesik Krallik'ta yartrltige
giren Saglik ve Sosyal Hizmet Yasasi
(The Health and Social Care Act-2012)
yukarida bahsettigimiz yapida énemli
degisikliklere neden oldu. Birinci Basa-
mak Trostleri ve Stratejik Saglik Mercileri
tamamen kaldirildi ve yerlerine “Clinical
Commissioning Groups” kuruldu. (Bu ta-
nimi dilimize dogru bir sekilde gevirmekte
zorlandigimiz icin orijinal haliyle yazildi
ve yazinin geri kalaninda CCG olarak
ifade edildi). Bir CCG, genel pratisyenler
tarafindan olusturulan ve ydnetimin
de hekimlerde oldugu yari otonomik
yapilardir. NHS hizmet sunumundan
bUyUk oranda cekildi, bir bakima yetki
devri yapildi. Bu degisiklikteki amag,
hekimlerin hastalari hakkinda kontrol
ve karar noktalarinda etki ve gugclerinin
arttinimasi, bir bakima birinci basamak
hekimlerinin sorumlu olduklar yerel
bolgelerin saglik ihtiyaglari ve saglik hiz-
meti sunumunda daha fazla sorumluluk
almalarini saglamakt. Ulke genelinde
toplam 221 CCG mevcuttur. Bu yapilari,
Ulkemizde bir ilgenin aile hekimlerinin
bir araya gelip, kendi kendilerini idare
ettikleri ilce bazli bir Aile Saghgi Mer-
kezleri Birligi gibi dustnebiliriz. CCG
bunyesinde genel pratisyenler haricinde
uzman hekimler de gdrev yapabilmek-
tedir. Birinci basamak hizmetler disinda
acil saglik hizmetleri, rehabilitasyon
hizmetleri, elektif hastane hizmetleri,
ruh sagligr hizmetleri de bu yapilarin
niteligi 6lgUstnde verilebilmektedir.
Bir CCG'nin sorumlu oldugu ndfus ise
ortalama 250 bin civarindadir. Sunulan
hizmetler ve kayitl ntfusun 6zelliklerine
g6re NHS Uzerinden 6deme yapilmak-

tadir. CCG'lerin kendi butgelerini idare
etme vyetkileri mevcuttur. NHS'in tim
butgesinin %601 CCG’lere ayriimig du-
rumdadir. Calisanlar memur degil, s6z-
lesmeli statldedirler. NHS ile yerel saglik
otoriteleri Uzerinden sdzlesme yaparak
galigirlar. BBT'lerin sundugu halk saligi
hizmetleriise, yerel halk saghgi otoriteleri
tarafindan sunulmaya devam etmektedir.
Yerel saglik otoriteleri ve CCG'ler toplum
saghginiilgilendiren konularda beraber
calismalar da yapmaktadir. Bu amagla
yerel otoritelerce kurulan Saglik ve Refah
Kurullari (Health and Wellbeing Boards)
bunyesinde saghgin tim paydaslari bir
araya gelmektedirler. NHS England,
CCG'lerin performansini dlgmek igin bir
dizi kriter hazirlayarak denetim ve takip
gorevini sirdirmektedir. Bunun yaninda
liderlik ve yol g&stericisi bir role sahiptir.

Birinci basamak hizmetleri yaygin bir
sekilde genel pratisyenler tarafindan,
ikinci basamak hizmetler maasl dok-
torlar tarafindan kamu hastanelerinde
ve Uguncl basamak hizmetler ise daha
spesifik ve genelde tip faklltesi veya
egitim hastaneleriyle verilmektedir. Bu
merkezler, daha ¢ok nadir gérulen veya
kompleks vakalarin teshis ve tedavileriyle
ilgilidir. Ikinci ve Gigtinct basamak saglik
hizmetleri trostler vasitasiyla sunulmak-
tadir. Bu yapilar iginde kurulus yapisina
gbre devlet tarafindan yonetilenleri de
var, yonetiimeyenleri de var. NHS'’in
sundugu hizmetler ise, birinci basamakta
CCG’ler haricinde kalan alanlardadir.
(Toplum agiz dis saghgi, eczane, NHS
111 cagri merkezi gibi) Ayrica, akut trést-
ler (ikinci basamak hizmeti sunan CCG
haricindeki az sayida yer), ambulans
trostleri, ruh saghg tréstleri ve toplum
saglhgr hizmetleridir. Askeri personel
ve mahkdmlara saglik hizmeti de NHS
tarafindan sunulmaktadir.

Kisiler istedigi herhangi bir genel pratis-
yene kayit yaptiramamakta, yasadiklar
boélgeden sorumlu hekimlerden birine
kayit yaptirabilmektedirler. Sistemde
sevk zinciri mevcut, Kisiler kayith olduklari
pratisyenlere ilk basvuruyu yapip oradan
ikinci veya UgUncl basamak saglik
kurulusuna gidebilirler. Zincir boyunca
hizmet Ucretsizdir. Sevk zincirini takip
etmeyen hastalarin maliyetleriise devlet
tarafindan karsilanmamakta, kisi cepten
6deme yapmaktadir. Sevk zincirinde
toplumun aligkanliklari ve kulttrel faktor-
ler de 6nemlidir. Yapilan bir ¢alismada
birinci basamaktan ikinci basamaga
sevk orani %6 olarak hesaplanmigtir.

Saglik Finansmani ve Sigorta
Sistemi

Sagliga harcanan para yilda yaklasik
260 milyar Avro'dur. Bu meblag 2013
itibariyle GSYIH'nin %9,4'tine karsilik
gelmektedir. Bu oran 2000 yilinda



%6,9 imis. Sistemin finansmaninin
buyuk cogunlugunun genel vergilerden
oldugunu belirtmistik. 2013 itibariyle
saglik harcamalarinin %83,5'i kamu
kaynaklarindan saglanmistir. Bu rakam
iskandinav Ulkelerinde de benzerken,
%76 olan AB ortalamasinin Ustindedir.
Geri kalan kisim, ise son yillarda artmak-
ta olan 6zel saglik sigortalari ve cepten
harcamalardir. Cepten harcamalarin
oraninin %9,3 oldugunu belirtelim.

Birlesik Krallik nufusunun yaklasik %171’i
6zel saglik sigortasina sahiptir. Bunlarin
%18’ sigortay! kendileri yaptirirken,
%82’si ise Ozel sektorde igverenlerin
calisanlarina yaptirdiklari sigortalardir.
NHS’in kapsaminin en disuk oldugu
alan uzun dénem bakim hizmetleridir.
Cepten harcama ve 6zel saglik sigorta-
lari bu alanda 6énemli yere sahiptir. Agiz
ve dis saglhgi hizmetleri, ilag masraflari
ve sosyal bakim hizmetleri de cepten
harcamanin ytksek oldugu alanlardir.
Ayrica otelcilik hizmetleri -6zel oda
vs.- gibi durumlarda da cepten édeme

yaplliyor.

Vergiye dayall saglik sisteminin str-
durtlebilirliginde, kayith ekonominin
iyi olmasi ve vergi toplama sisteminin
iyi olmasi gerekir. Toplanan vergilerin
Krallik tlkelerine dagitiminda, ingiltere
icin para saglik idaresine (Department
of Health) devredilirken, diger 3 Ulke i¢in
tum vergi gelirleri toplu bir sekilde Ulke
yénetimlerine veriliyor. Her Ulke bu para
icinden sagliga ayiracagi meblagi kendi
belirlemektedir.

Ozellikle gecmiste yillarda sistemin en
¢ok 6ne ¢ikan noktalarindan biri de,
basarili saglk sonuclarinin yaninda
harcamalarin nispeten dusuk olmasidir.
Sistem genel pratisyenler tzerine kurulu,
iyi galisan bir sevk zinciri sonucunda
muayene yukudnin blytk cogunlugu
birinci basamakta hallediliyor. Boylelikle
uzmanlagsmanin getirdigi maliyetler
azalmistrr. idari harcamalar %5 civarinda
ve malpraktis davalari henlz pek yaygin
degildir. Ozel gruplar (<15 yas, >60yas,
gebeler, engelliler vs.) haricinde recete
basina cepten ¢demesi yapilimaktadir.

Saglik Hizmeti isgiicii ve
Kapasitesi

Avrupa’nin diger Ulkelerinde oldugu gibi
ingiltere’de de hastane sayilari giderek
azalmaktadir. Ayrica ki¢uk hastaneler
yerine kapasitesi daha buyuk hastaneler
olusturulmaktadir. 100.000 kisiye disen
hastane yatagi 229'dur. On yil énce
bu oran 395/100.000mis. Hastanede
ortalama yatis suresi de 2000 yilindan
2011 yilina kadar 8,1 gunden 6,5 gune
dusmus durumdadir. Doluluk orani ise
%84 civarindadir.

100.000 nufusa dusen hekim sayisi
278, hemsire sayisi ise 870'dir. Perso-
nel sayisinin az olmasi ve maasglarin
da beklentileri karsilamamasi saglk
calisanlarinin en ¢ok sikayet ettigi nok-
talardir. Yaklasik 180 bin hekimin 40 bini
genel pratisyen olarak tanimlanan birinci
basamak caliganlaridir. Hekimlerin yillik
gelirleri 50 binile 100 bin Pound arasinda
degismektedir. Genel pratisyenler 55
bin Pound civarindayken, uzmanlarin
buyuk cogunlugu 70 bin Pound civarinda
kazanmaktadir.

AB Ulkeleri icerisinde en dustk MR ve
BT cihaz sayisina sahiptir. 2000 yilindan
itibaren saglik teknolojilerine yapilan
yatinmlar arttigi halde, DSO verilerine
gbre 2012 yilinda, kamuya ait MR cihazi
orani 1 milyon ntfusta 6,8; BT ise 8,7'dir.
Bu durum MR ve BT randevu tarihlerini
12 haftaya kadar uzatmaktadir.

Ulke genelinde 34 tane tip okulu
mevcuttur. ALO 111 ile hatti 7/24 tim
vatandaglara Ucretsiz danigsmanlik
hizmeti verilmektedir. llac endustrisi
gugludur. Dunyada 6nde gelen ilag
sirketleri arasinda Birlesik Krallik firmalari
da yer almaktadir.

Sorunlar, Dezavantajlar

Yaglanan nufus, artis gosteren kronik
hastaliklar ve toplumun sahip oldugu kétu
saglik aligkanliklariyla mucadele Ulke igin
Onem arz ediyor. Saglik isglicinun bazi
noktalarda AB rakamlarinin gerisinde
veya ortalama civarinda seyretmesi de
bagka bir sorun olarak degerlendiriimek-
tedir. Bu durumun yol agtigi énemli bir
problem de hem muayene hem de elektif
ameliyatlarda bekleme surelerinin uzun
olmasidir. Halkin saglik hizmetlerine dair
en buytk sikayetinin bu oldugu, yapilan
cesitli calismalarla gosterilmistir. Zengin
ve fakir nUfus arasindaki ekonomik an-
lamdaki esitsizlikler, sagliga da yansiyor.
GINI katsayisi 36,0 olarak hesaplanmig
ki bu oran gelismis Ulkeler arasindaki
en yUksek olarak gbze carpmaktadir.

Son haftalarda yasanan Brexit strecinde
de saglik 6nemli bir tartisma konusu ola-
rak 6n planda yer aldi. AB’den ayriimay
savunan kanadin argtimanlarindan bir
tanesi de, “AB’ye haftallk 6denen 350
milyon Pound’un, NHS’in gl¢lendiriime-
sine ayrilabilecegi” oldu. Referandum
sonrasinda ise bu a¢iklamalarin bir hata
oldugu, agiklamanin sahibi Bagimsizlik
Partisi lideri Nigel Farage tarafindan ifade
edilmistir.
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