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ONSOZ

Kasim 2005-Nisan 2006 tarihleri arasinda Ulusal Saglik Hizmeti
yapisin1 ve bu yapi iginde birinci basamak saglik hizmetlerinin sunum
seklini 6grenmek {iizere Birlesik Krallik’ta bulundum. Kitap bu siire
icinde edindigim bilgiler, gézlemlerim ve Birlesik Krallik saglik sistemi
konusundaki yayinlanmis ¢aligmalar1 degerlendirmem sonucunda olustu.

Birlesik Krallik saglik sistemi -sistemin énemli bir boliimiinii olusturan
Ulusal Saglik Hizmeti- 6zellikle esitlik ve verimlilik agisindan bagarili
bir saglik sistemi olarak kabul edilmektedir. Ulusal Saglik Hizmetinde
son 20 yildir reform ¢alismalar1 yapilmaktadir. Bu ¢aligmalarin etkileri
uluslararasi bilim g¢evrelerince yakindan izlenmektedir.

Halen iilkemizde aile hekimligi sistemine gegis silireci yasanmaktadir.
Birlesik Krallik saglik sistemini birinci basamak saglk hizmetleri
acisindan olduk¢a ayrmtili olarak ele aldigim kitabimmn bu siirecte
yasanan tartismalara katkis1 olacagini umut ediyorum.

Calismam sirasindaki danigsmanim Bristol Universitesi Birinci Basamak
Saglik Hizmetleri Bolimii (Primary Care Unit) O6gretim {iyesi Prof Dr
Chris Salisbury’e destegi i¢in slikran bor¢luyum. Ayrica bu konuda burs
destegi saglayan Diinya Saglk Orgiitii’'ne ve konu ile ilgili destekleri
i¢in Saglik Bakanligimiza ve Hocam Prof Dr Cemil Ozcan’a; kitab
degerlendirerek elestirileri ile katkida bulunan arkadaglarim Uzman Dr
Mestan Emek ve Prof Dr Erhan Eser’e; kitabin diizenlenmesi konusunda
yardimc1 olan Hakan Baydur’a tesekkiir ederim.

Dog¢ Dr Goéniil Ding
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TERIMLER (Tiirkce- ingilizce)

Aile saglig1 hizmetleri yonetimi: Family health services authority
Alan hemgiresi: District nurse

ALO Ulusal Saglik Hizmeti: NHS Direct

Alt bolge saglik yonetimi: District health authority (Muhafazakar Parti
Doénemi)

Ambulans yonetimi: Ambulance trust
Bakimevi : Nursery
Bakim hastanesi : Community hospital

Bireysel saglik hizmet sunumu sozlesmesi: Personal medical services
contract

Boélge saglik yonetimi: Primary care trust (PCT) (Isci Partisi dénemi)

Bolge saglik yonetimi: Regional health authority (Muhafazakar Parti
donemi)

Biitge tutucu GP: GP fundholder

Dal merkezi: Treatment centre

Devlet hastanesi: District general hospital

Devlet hastaneleri yonetimi: Acute trust

Ebe: Midwive

Global biitge/ blok sozlesme: Block contract

Gelistirilmis erisim: Advanced access

Genel pratisyen kooperatifleri: GP cooperatives

Genel pratisyen veya genel pratisyen gruplar1: GP practices
Genel saglik hizmetleri sozlesmesi: General medical services contract
GP/GP grubu hastane sozlesmesi: Practice based commissioning
GP/GP grubunda ¢aligan hemgire: Practice nurse

Gayri safi yurti¢i hasila (GSYIH): Gross domestic product (GDP)
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Hasta bakimi1 yonetimi: Care trust

Hasta tercihi: Patient choice

Idari ve mali isler sorumlusu: Practice manager

Ila¢ Kontrol Subesi: Medicines Control Agency (MCA)

Kalite ve sonuglar ¢ergevesi: Quality and outcomes framework
Kisi bas1 6deme : Per capita payment

Klinik uzman : Consultant

Maliyet ve miktar sdzlesmesi: Cost and volume contract
Mental saglik bakim yonetimi: Mental health care trust
Mezuniyet sonrasi egitim dekanliklar1: Post graduate deaneries

Mesai saatleri disinda saglik hizmeti sunan kurumlar: Out of hours
services

Paket 6deme tan1 gruplari: Health care resource groups (HRGs)
Ruh saglig1 ve hastaliklar1 hastanesi: Psychiatric hospital
Saglik istasyonlar1: Walk in centres

Saglik merkezi (binas1): Surgery/ health centre

Saglik ziyaret¢isi: Health visitor

Se¢ ve randevunu al : Choose and book

Sonuglara goére 6deme : Payment by results

Sagligr Gelistirme Komisyonu: Commission for Health Improvement
(CHI)

Saglk Hizmetlerinin Denetlenmesi ve Izlenmesi Komisyonu:
Commission for Healthcare Audit and Inspection (CHAI)

Saglik kabinleri: Minor injuries units

Stratejik saglik yonetimleri: Strategic health authorities (SHA)

T1bbi Aletler Kontrol Subesi: Medical Devices Agency (MDA)
Ulusal Hasta Giivenligi Komisyonu: National Patient Safety Agency

Ulusal Klinik Uygulamalar1 Degerlendirme Enstitiisii: National Institute
for Clinical Excellence (NICE)
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Ulusal Saglik Hizmeti (USH): National Health Services (NHS)
USH Tercihleri: NHS Choices

Ugiincii basamak hastane: Specialist tertiary centre

Vaka basina 6deme sozlesmesi: Cost per case contract

Vakif hastanesi : Foundation hospital

Vakif hastanesi yonetimi : Foundation trust

Yildiz verme: Star ratings
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TERIMLER (ingilizce- Tiirkce)

Acute trust: Devlet hastaneleri yonetimi
Advanced access: Gelistirilmis erigim
Ambulance trust: Ambulans yonetimi
Block contract: Global biit¢e/ blok s6zlesme
Care trust: Hasta bakimi yonetimi

Choose and book: Se¢ ve randevunu al

Commission for Health Improvement (CHI): Saghgi Gelistirme
Komisyonu

Commission for Healthcare Audit and Inspection (CHAI): Saglik
Hizmetlerinin Denetlenmesi ve Izlenmesi Komisyonu

Community hospital: Bakim hastanesi

Consultant: Klinik uzman

Cost and volume contract: Maliyet ve miktar sdzlesmesi
Vaka basina 6deme sozlesmesi: Cost per case contract
District general hospital: Devlet hastanesi

District health authority: Bolge saglik yonetimi (Muhafazakar Parti
Dénemi)

District nurse: Alan hemsiresi

Family health services authority: Aile saglig1 hizmetleri yonetimi
Foundation hospital: Vakif hastanesi

Foundation trust: Vakif hastanesi yonetimi

General medical services contract: Genel saglik hizmetleri sdzlesmesi
GP cooperatives: Genel pratisyen kooperatifleri

GP fundholder: Biitce tutucu GP

GP practices: Genel pratisyen veya genel pratisyen gruplar1

Gross Domestic Product (GDP): Gayri safi yurtigi hasila (GSYIH)
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Health care resource groups (HRGs): Paket 6deme tan1 gruplari

Health visitor: Saglik ziyaretgisi

Major ambulance and emergency department: Ambulans ve acil servisi
Medical Devices Agency (MDA): Tibbi Aletler Kontrol Subesi
Medicines Control Agency (MCA): lag Kontrol Subesi

Mental health care trust: Mental saglik bakim yonetimi

Midwive: Ebe

Minor injuries units: Saglik kabinleri

National Health Services (NHS): Ulusal Saglik Hizmeti (USH)
National Patient Safety Agency: Ulusal Hasta Giivenligi Komisyonu

National Institute for Clinical Excellence (NICE): Ulusal Klinik
Uygulamalar1 Degerlendirme Enstitiisii

NHS Choices: USH Tercihleri
NHS Direct: ALO Ulusal Saglik Hizmeti
Nursery: Bakimevi

Out of hours services: Mesai saatleri disinda saglik hizmeti sunan
kurumlar

Patient choice: Hasta tercihi
Payment by results: Sonuglara gére 6deme
Per capita payment: Kisi bas1 6deme

Personal medical services contract: Bireysel saglik hizmet sunumu
sozlesmesi

Post graduate deaneries: Mezuniyet sonrasi egitim dekanliklari
Practice based commissioning: GP/GP grubu hastane sézlesmesi
Practice manager: idari ve mali isler Sorumlusu

Practice nurse: GP/GP grubunda ¢aligan hemsgire

Primary care trust (PCT) (Is¢i Partisi Dénemi): Bélge saglik yonetimi
Psychiatric hospital: Ruh saglig1 ve hastaliklar1 hastanesi
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Quality and outcomes framework: Kalite ve sonuglar gercevesi

Regional health authority (Muhafazakar Parti Dénemi): Bolge saglik
yonetimi

Specialist tertiary centre: Uciincii basamak hastane

Star ratings: Y1ildiz verme

Strategic Health Authorities (SHAs): Stratejik Saglik Yonetimleri
Surgery/ health centre: Saglik merkezi (binasi)

Treatment centre: Dal merkezi

Walk in centres: Saglik istasyonlar1
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Girig 1

I. GIRIS

Birlesik Krallik dort iilkeden olusmustur: Galler, ingiltere, Iskogya ve
Kuzey Irlanda. Bu iilkelerde saglik hizmetlerinin sunumu ile ilgili olarak
bazi farkliliklar olmakla birlikte, saglik hizmetlerinin orgiitlenme ve
finansman yapist genel olarak aynidir. Kitapta temel olarak
Ingiltere’deki saghik hizmetleri anlatilmistir. Bu hizmetlerle ilgili
bilgilerin Birlesik Krallig1 olusturan diger iilkeler icin de genelde
gecerli oldugu sdylenebilir. Ulkeler arasindaki bazi uygulama
farkliliklarina yeri geldiginde metin i¢inde deginilmistir.

Birlesik Krallik saglik sistemi konusuna girmeden o6nce iilkenin bazi
sosyoekonomik ve saglik diizeyi verilerini sunmak yararli olacaktir.
Okuyuculara Birlesik Kralliga ait bu verileri diger iilkelerin verileri ile
karsilastirma olanag: tanimak amaci ile Tablo 1 ve Tablo 2’de segilmis
Ekonomik Kalkmmma ve Isbirligi Orgiitii (Organisation for Economic
Co-operation and Development, OECD) iiyesi tlilkelerin  verileri
sunulmustur'*~.

Birlesik Kralligin niifusu yaklagik 60 milyondur ve 65 yas ve lizerindeki
kisiler niifusun %16,0’sin1 olusturmaktadir. Toplam dogurganlik hizi
1,76’dir. Kisi basma diisen ulusal geliri 32.860 Amerikan Dolaridir.
Gelir dagilimindaki esitsizligi gosteren Gini katsayisina bakildiginda (bu
katsay1 O ile 100 arasinda deger alir ve “0” tam esitligi, “100” ise tam
esitsizligi gosterir) Birlesik Krallik’ta bu verinin 34,0 puan oldugu
goriilmektedir. Birlesik Krallik bu puanla tabloda yer alan gelismis
iilkeler arasinda gelir dagilimi esitsizligi yliksek olan iilkeler arasinda
yer almaktadir. Bebek 6liim hiz1 binde 5,0, dogumda yasam beklentisi
79,1 yildir. Saglik harcamalar1 ile ilgili verilere bakildiginda kisi basi
saglik harcamasi 2760 Amerikan Dolaridir ve harcamalarmn %87,3°
kamu harcamalar1 niteligindedir. Birlesik Krallik’ta bin kisi basina
diisen hekim sayisi 2,5, hemsire sayisi 11,9, yatak sayist ise 2,5’tir 123


http://tr.wikipedia.org/wiki/Galler
http://tr.wikipedia.org/wiki/%DDngiltere
http://tr.wikipedia.org/wiki/%DDsko%E7ya
http://tr.wikipedia.org/wiki/Kuzey_%DDrlanda
http://www.oecd.org/
http://www.oecd.org/

Tablo 1. Birlesik Krallik ve Se¢ilmis OECD Ulkelerine Ait Baz1 Sosyo-ekonomik Veriler ve Saghk Diizeyi

Verileri

65 yas ve Kisi basina Dogumda

Niifus iizeri niifus Toplam diisen gelir Bebek 6liim yasam
(x 000) (%) dogurganhk hiza (ABDS) Gini indeksi | hizi (binde) beklentisi

(2005) (2005) (2004) (2005) (2003-7) (2006) (2006)
ABD 296 410 124 2.05 41.789 45.0 6.9 77.8
Almanya 82 466 18.9 1.36 30.777 28.0 3.8 79.8
Avustralya 20329 13.1 1.77 34.240 30.5 4.7 81.1
Avusturya 8233 16.3 1.42 34.393 26.0 3.6 79.9
Fransa 60 873 16.4 1.91 30.266 28.0 3.8 80.9
Ispanya 43 398 16.8 1.32 27.400 32.0 3.8 81.1
Isveg 9030 17.3 1.75 32.111 23.0 2.8 80.8
Isvicre 7438 15.9 1.42 35.650 33.7 4.4 81.8
italya 58 135 19.6 1.33 28.094 33.0 3.9 80.9
Japonya 127 757 20.0 1.29 30.842 38.1 2.6 82.4
Kanada 32271 13.1 1.53 34.058 32.1 54 79.9
Macaristan 10 087 15.7 1.28 17.483 28.0 5.7 73.2
Meksika 105 300 53 2.20 10.627 50.9 18.1 75.7
Tiirkiye 72 064 5.9 2.21 7.711 43.6 22.6 71.4
Yunanistan 11 099 18.3 1.29 29.578 33.0 3.7 79.6
Birlesik Krallik 59 989 16.0 1.76 32 860 34.0 5.0 79.1

Kaynak:

'OECD.StatExtracts / Dataset: Country statistical profiles 2007
>0ECD / Directorate for Employment, Labour and Social Affairs/ Health Data / OECD Health Data 2008 - Frequently Requested Data.
3Central Intelligence Agency (CIA) / The World Factbook/ Field Listing/ Distribution of family income/ Gini index

nuapsis ppEvs yvay PSopug


http://www.oecd.org/department/0,3355,en_2649_34631_1_1_1_1_1,00.html

Tablo 2. Birlesik Krallik ve Secilmis OECD Ulkelerine Ait Saghkla Ilgili Kaynaklar Konusunda Bazi Veriler

Kisi bas1 saghk Toplam saghk 1000 kisiye

GSYIiH’dan saghga harcamasi harcamasinda diisen hekim | 1000 kisiye diisen | 1000 kisiye diisen
ayrilan pay (%) (ABDS) kamu pay1 (%) sayisi hemsire sayisi yatak sayisi
(20006) (20006) (2004) (2006) (2006) (2006)
ABD 153 6714 45.8 24 10.5 24
Almanya 10.6 3371 76.9 3.5 9.8 3.5
Avustralya 8.8 2999 67.0 3.6 9.7 2.8
Avusturya 10.1 3606 76.2 3.6 7.3 3.6
Fransa 11.1 3449 79.7 34 7.6 34
Ispanya 8.4 2458 71.2 3.6 74 3.6
Isveg 9.2 3202 81.7 3.5 10.7 3.5
Isvigre 113 4311 60.3 3.8 14.7 3.8
italya 9.0 2614 712 3.7 7.1 3.7
Japonya 8.2 2474 82.7 2.1 9.3 2.1
Kanada 10.0 3678 70.4 2.1 8.8 2.1
Macaristan 8.3 1504 70.9 3.0 6.1 3.0
Meksika 6.6 794 44.2 1.9 2.3 1.9
Tiirkiye 5.7 591 714 1.6 2.1 1.6
Yunanistan 9.1 2483 61.6 5.0 33 3.0
Birlesik Krallik 8.4 2760 87.3 2.5 11.9 2.5
Kaynak:

*0ECD / Directorate for Employment, Labour and Social Affairs/ Health Data / OECD Health Data 2008 - Frequently Requested Data.

$110


http://www.oecd.org/department/0,3355,en_2649_34631_1_1_1_1_1,00.html
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IL BIRLESIK KRALLIK SAGLIK SISTEMININ GENEL
OZELLIKLERI

Birlesik Krallik saglik sistemi kapsamindaki saglik hizmetlerine
bakildiginda kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile tani, tedavi ve
rehabilitasyon hizmetlerinin temelde Saghk Bakanligi; ¢evre sagligi
hizmetlerinin ise yerel yonetimlerin sorumlulugu altinda sunuldugu
goriilmektedir.  Saghk  Bakanhigmin  sorumlulugundaki  saghk
hizmetlerinin 6nemli bir bolimii 1948 yilinda kurulmus olan Ulusal
Saghk Hizmeti (USH) (National Health Services, NHS) kapsaminda
sunulmaktadir. Saglik hizmetleri i¢inde kiigiik bir paya sahip olmakla
birlikte 6zel sektdr tarafindan finanse edilip 6zel hastaneler veya 6zel
dal merkezlerinde sunulan hizmetler de s6z konusudur.

Birlesik Krallik saglk sistemi vergiye dayali saglik sistemlerinin tipik
bir 6rnegini olusturur. “Beveridge tipi saghk sistemleri” olarak
adlandirilan finansmani vergiye dayali saglik sistemleri, adin1 2. Diinya
Savasi sonrasinda Ingiltere’de devletin saglik ve egitim hizmetlerini
dogrudan {istlenmesi gerektigi yoniindeki sosyal politika goriisiini
ortaya atan Beveridge’den almaktadir. Saglik harcamalarmda kamu
pay1 (%87,3) oldukca yiiksektir. USH’ nin merkeziyetci bir yapisi s6z
konusudur. Merkeziyetci yapt USH’yi parlamentoya kars1 sorumlu kilar.

Birlesik Krallik saglik sisteminin cografi olarak yaygin bir yonetsel
yapisi bulunmaktadir. Bu yonetsel yapiyr olusturan yerel diizeydeki
saglik yonetimi birimleri -stratejik saglik yonetimleri ve bolge saglk
yonetimleri- son 20 il icinde USH kapsaminda sunulan hizmetlerin
neredeyse tamamiin kullanimi ile karar verici konuma gelmisler ve
daha giiclii yonetim yapilarina dontigmiislerdir. Yerel yo6netim
birimlerinin yonetici kadrolar1 merkezi diizeyde belirlenmektedir. Yerel
yonetim birimlerinin biitgesinin niifus ve bolgenin gelismislik diizeyine
gore belirlenmesi, kisilerin sistem kapsammda sunulan saglik
hizmetlerinden iicretsiz olarak yararlanmasi1 ilkesi ile bir araya
geldiginde ulasilabilirlik agisindan sistemin esitlik¢i bir sistem olmasini
saglamaktadir.

Birlesik Krallik saglik sistemi birinci basamak saglik hizmetleri, toplum
sagligl hizmetleri ve ikinci/ligiincli basamak saglik hizmetleri seklinde
i¢ ayakl1 bir yaprya sahiptir. Bu hizmetlerde birinci basamak ayakta tani
ve tedavi hizmetlerini sunan ekiplerle kigiye yonelik koruyucu saglik
hizmetlerini sunan toplum saghigi calisanlart arasinda yeterli
entegrasyon saglanamamis olmasi sistemin 6nemli bir sorunu olarak
gbze ¢arpmaktadir.
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Saglik sistemi iizerinde Ingiliz Tabipler Birligi’nin etkisi gii¢liidiir.
Korporatist bir yapt olarak orgiitlenen birligin, caligma kosullari,
iicretler, egitimle ilgili kararlarda Gnemli etkileri s6z konusudur”,

USH kapsaminda saglik hizmetleri birinci basamakta tek ya da grup
halinde c¢alisan genel pratisyen uzmanlar1 (GP/GP gruplari, GP
practices) ve toplum saglig1 ¢alisanlarinca, ikinci ve {iglincii basamakta
ise kamu hastanelerince sunulmaktadir (Sekil 1). Sistem kapsaminda
tan1 ve tedavi hizmetleri basamaklandirilmis hizmet modeline gore
sunulur. Genel pratisyen uzmam* gerektiginde hastasmi ikinci
basamak tani ve tedavi hizmeti sunan bir saglik kurumuna sevk eder.
Kisiler kayitli olduklar1 genel pratisyen tarafindan sevk edilmek kosulu
ile USH kapsaminda tiim saglik hizmetlerinden iicretsiz olarak
yararlanmaktadir. Bir baska ifadeyle GP/GP gruplari, USH’nin ilk
bagvuru yeridir. Basamaklandirilmig hizmet sunumu sistemin basarilt bir
saglik sistemi olarak degerlendirilmesinde temel ozellik olarak goze
carpmakta; saglikla ilgili harcamalar1 kisitlama ve kaynaklar1 verimli
kullanma olanagi vermekte, ayrica saglik hizmetlerinin siirekliligini
saglamaktadir’.

* Kitap kapsamimnda bundan sonra “genel pratisyen uzmani” yerine “genel pratisyen”
terimi kullanilmustir.



Saghk merkezleri
(Health centres/ surgeries)

GP/ GP gruplan

(GP practices)

Genel pratisyenler, hemsireler,
sekreterler, saglik yoneticisi

Toplum saghg: ¢cahsanlar
-Saglik ziyaretgileri

-Alan hemgireleri

-Ebeler

Diger saghk ¢cahsanlan
-Fizyoterapistler

-Mesleki rehabilitasyon uzmanlart
-Ayak bakimi uzmanlari
-Optisyenler

-Diyetisyenler

-Konugma terapistleri

-Dis hekimleri
-Eczacilar

Hizmet alimu

Hizmet sunumu B ——

Saghk Bakanhg1
(Department of Health)

Stratejik saghk yonetimleri
(Strategic health authorities)

Dal merkezleri
(Treatment centres)
(Kamu veya 6zel)

Bolge saghk yonetimleri
(Primary care trusts)

v

L. basamak ayakta tam ve tedavi hizmeti
sunan diger kurumlar

-Mesai saatleri diginda saglik hizmeti sunan
kurumlar (Out of hours services)

-Saglik istasyonlar1 (Walk in centres)
-ALO USH (NHS Direct)

-Saglik kabinleri (Minor injuries units)
-Ambulans hizmetleri (Ambulance
services)

-Ozel hastaneler

Sekil 1. Birlesik Krallik Saghk Sisteminin Orgiitlenme Semasi

Yatarak tam ve tedavi hizmeti sunan kurumlar

-Hastane yonetimleri (Acute hospital trusts)

Devlet hastaneleri (District general hospitals)

Ugiincii basamak hastaneleri (Specialist tertiary centres)
Bakim hastaneleri (Community hospitals)

-Vakif yonetimleri (Foundation trusts)

Vakif hastaneleri (Foundation hospitals)

-Ruh saghg1 hastane/bakimevi yénetimleri (Mental health care trusts)
Ruh sagligi ve hastaliklarn hastaneleri (Psychiatric hospitals)
-Hasta bakimi yonetimleri (Care trusts)

Bakim hastaneleri (Community hospitals)

- Bakimevleri (Nurseries) (Kamu veya 6zel)
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III. ULUSAL SAGLIK HiZMETI KAPSAMINDAKI YONETIM
BIiRIMLERI

II1.1. Saghk Bakanhg:

Saglik Bakanligi, merkezi diizeyde {ilkenin saglik hizmetleri ve
politikalarindan sorumludur. Saghk Bakanligmmin sorumlu oldugu
alanlar, USH’nin sunumu ile ilgili stratejilerin saptanmasi, saglk
hizmetlerinin  kalitesi ile 1ilgili standartlarm gelistirilmesi ve
uygulamalarin denetlenmesi, USH ve sosyal hizmetlerin sunumu ile
ilgili yeterli kaynak saglanmasi seklinde 6zetlenebilir >*7 .

II1.2.Yerel Saghk Yonetim Birimleri

Stratejik saglik yonetimleri ve bdlge saglik yonetimleri USH nin yerel
diizeyde sunumundan sorumlu yonetim birimleridir. Bolge saglik
yonetimleri, stratejik saglik yonetimlerinin bir alt yonetim basamagidir.
Birlesik Krallik’ta ilk olarak 2002 Nisan ayinda daha onceki yerel
saglik yonetim birimlerinin yerine stratejik saglik yonetimleri ve bolge
saglik yonetimleri olusturulmustur. 2008 yil1 itibariyla USH kapsaminda
10 stratejik saglk yonetimi ve 152 bolge saglik yonetimi
bulunmaktadir’.

Stratejik Saghk Yonetimleri

Stratejik saglik yonetimleri, yerel diizeyde saglik gereksinimlerini
saptamak ve kaynaklari gereksinimlere gore tahsis ederek hizmetin
planlanmasi ve sunulmasindan sorumlu yonetim birimleridir. Stratejik
saghk yonetimleri ulusal diizeydeki onceliklerle yerel diizeydeki
oncelikleri  karsilastirarak ~ bolgelerinde  oncelikli  programlarin
yiiriitiilmesini saglar. Bolge saglik yonetimleri ve USH kapsamindaki
yatarak tan1 ve tedavi hizmeti sunan hastane  yOnetimlerinin
hizmetlerini izler. Bolge saglik yonetimlerinin saglik hizmetleri ile ilgili
yiiriittiikleri sdzlesmeleri onaylar. Bolgelerindeki tiim USH kurumlarinin
-vakif hastaneleri disinda- yeterli diizeyde hizmet sunumundan
sorumludurlar. Stratejik saglik yonetimlerinin biitgesi saglik hizmetleri
ile ilgili olarak hizmet sunucular1 ile sozlesme yapmadiklarindan
stnirlidir®”®. Stratejik saglik yonetimlerinin sorumlu olduklari niifus
Temmuz 2006 6ncesinde 1,14-2,68 milyon arasinda degismekteyken, bu
tarihte stratejik saglik yonetimlerinin sayisinin azaltilmasi ile niifuslari
arttirlmus, 2,54-7,42 milyon arasinda degisen rakamlara ulasmistir’.
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Bolge Saghk Yonetimleri

Bolge saglik yonetimleri, USHnin yerel diizeyde yiiriitilmesinden
sorumlu temel saglik yonetim birimleridir. Bolge saglik yonetimleri
birinci basamak ve ikinci basamak saghk hizmetleri ile ilgili
sozlesmeleri yiirtitiir, hizmet sunan kurumlar1 izler ve degerlendirir.

Bolge saglik yonetimlerince yiriitilen sozlesmeler su sekilde
Ozetlenebilir:

-Birinci basamak ayakta tan1 ve tedavi hizmetleri ve kisiye yonelik
koruyucu saglik hizmetleri sunumu i¢in GP/GP gruplar1 ile yapilan
sozlesmeler,

-Toplum saglig1 hizmetlerini yiirlitmek tizere kisiye yonelik koruyucu
saglik hizmetlerini sunan alan hemgireleri, ebeler, saglik ziyaretgileri ile
yapilan sozlesmeler,

-Dis hekimleri, eczacilar, fizyoterapistler, mesleki rehabilitasyon
uzmanlari, ayak bakimi uzmanlar1 gibi saghk calisanlar1 ile yapilan
sozlesmeler (Eczacilarla ve optisyenlerle yiiriitilen sozlesmelerin
sorumlulugu 2006 yilindan itibaren GP/GP gruplarma da verilmeye
baglanmuistir),

-Ikinci ve {iglincii basamak saghk hizmetleri ile ilgili olarak hastane
yonetimleri ile yapilan sézlesmeler (Bu sdzlesmelerin sorumlulugu 2006
yilindan itibaren GP/GP gruplarina da verilmeye baglanmistir),

-Yaghlar veya akil-ruh sagligi sorunu olanlar gibi kurumda bakimi
gereken hastalar i¢in bakimevleri ile yapilan s6zlesmeler.

Bolge saglik yonetimleri birinci basamak saglik hizmetleri ve ikinci
basamak saglik hizmetleri i¢in ayr1 biit¢elere sahiptir. Biitgeleri, hizmet
sunulan nifusun biyiikligli, yas ve mortalite yapisina gore
belirlenmektedir. Sorumlu olduklar niifus ise Temmuz 2006 6ncesinde
yaklasik 250 bin diizeyindeyken, bu tarihte bolge saglik yonetimlerinin
sayisinin azaltilmast ile yaklagik olarak 500 bine ¢ikarilmistir.

Bolge saglik yonetimleri sozlesme yaptigi kurumlarr bilgi ve bazen
donanim (bilgisayar teknolojisi gibi) agisindan desteklemektedir.
Gerektiginde saglik istasyonlar1 gibi saglik kurumlarmm veya yaghilar
gibi risk gruplari igin hizmet sunan bakim hastanelerinin isletilmesini
iistlenirler. Ayrica diyabet tarama programi, yeni dogan tarama programi
gibi ulusal programlarm yerel diizeyde yiiriitiilmesinden de
sorumludurlar.
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Bolge saglik yonetimlerini kurumun stratejisini  belirleyen ve
performansmi degerlendiren bir yonetim kurulu yonetir. Bolge saglik
yonetimleri, stratejik saglik yonetimlerine karst sunduklart hizmetler
konusunda sorumludur. Ekim 2007°de her bolge saglik yonetimi iginde
yonetim kuruluna ek olarak teknik konularda uzman kisilerden olusan
yeni bir komite olusturulmus olup, bu komitenin gerek sdzlesmeler
gerekse klinik konularda yonetim kuruluna teknik danigmanlik yapmasi
hedeflenmektedir®’.

USH Kkapsaminda stratejik saghk yonetimleri ve boélge saghk
yonetimleri acisindan yapilan son degisiklikler

Saglik Bakanligi, 2005 yilinda yaymladigi “USH’nin Gelistirilmesi
Plan1 ve Hastalar Tarafindan Yonlendirilen USH (DH’s USH
Improvement Plan and Creating a Patient-Led USH)” isimli raporu ile
saglik hizmetini kullananlarin tercihinin 6n plana alindigi bir hizmet
sunumunu hedefledigini agiklamistir. Yine bu kapsamda yaymlanan
“GP/GP grubu hastane sozlesmesi (practice based commissioning)”
uygulamasi ile 2006 yilindan itibaren GP/GP gruplarna ikinci basamak
yatarak tani ve tedavi hizmetleri ile ilgili hastane yOnetimleri ile
sozlesme yapma yetkisi verilmistir. Bu degisiklik yoluyla stratejik saglik
yonetimleri ve bolge saglik yonetimlerinin sayilarmin azaltilmasi,
boylece USH kapsamimndaki yonetim giderlerinin  diiglirtilmesi
planlanmistir. 2006 yili Temmuz ayinda stratejik saglik yonetimlerinin
sayist 28’den 10’a, bolge saglik yonetimlerinin sayis1 ise 303’den
152°ye diistirtilmiistiir. Saglik Bakanligi yapilan bu degisiklikle, bolge
saglik yonetimlerinin hastane hizmetleri ile ilgili sorumluluklarinin
azalacagmi ve  toplum saglhig  hizmetlerine daha fazla
yogunlasabileceklerini de diigiinmektedir. 2008 yilinda bdlge saglik
yonetimlerinin hastane hizmetleri ile ilgili s6zlesme sorumlulugunun
tamamen GP/GP gruplarina kaydirilmasi hedeflenmis olsa da, bu
konudaki  sorumluluk halen Onemli oranda bolge saglk
yonetimlerindedir. 2008 yilina gelindiginde GP/GP gruplarinin
%93’inlin ikinci basamakta sunulan bazi saglik hizmetleri igin
(laboratuvar ve radyoloji tetkikleri gibi) smirl diizeyde biitce aldigi,
yatarak tani ve tedavi hizmetleri ile ilgili USH biitcesinin %80’inin
halen bolge saglik yonetimlerince kullanildig1 bildirilmektedir®” '*'".
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IV. ULUSAL SAGLIK HiZMETi KAPSAMINDA SUNULAN
BIRINCI BASAMAK SAGLIK HIZMETLERI

USH kapsaminda birinci basamakta ayakta tan1 ve tedavi hizmeti sunan
kurumlar ve saglik calisanlari Tablo 3 ve Sekil 1°de yer almaktadir®’.
Birinci basamak ayakta tani ve tedavi hizmetleri ile kisiye yonelik
koruyucu saglik hizmetleri temelde = GP/GP gruplan tarafindan
sunulmaktadir. GP/GP gruplari bu hizmetleri saghk merkezi binasinda
(health centre/surgery) sunmaktadir. Yalnizca GP/GP grubunun hizmet
sundugu kii¢iik saglik merkezleri “surgery” seklinde; GP/GP grubu ile
toplum saglig1 calisanlar1 ve diger birinci basamak saglik galisanlarmin
hizmet sundugu daha biiyiik saglik merkezleri ise “health centre”
olarak adlandirilmaktadir. “Surgery” olarak adlandirilan GP/GP
grubunun hizmet sundugu saglik merkezlerinde nadiren toplum sagligi
calisanlar1 da hizmet sunabilmektedir.

USH kapsaminda birinci basamakta toplum sagligi hizmetleri saglik
ziyaretcileri, alan hemsireleri ve ebeler tarafindan yiiriitilmektedir.
Saghk ziyaretcileri (health visitors) ozellikle 5 yas altt ¢cocuklar ve
yaghilar gibi risk gruplarmm izlemlerinden sorumludur. Alan
hemsireleri (district nurses), evde bakima gereksinimi olan hastalara -
ozellikle yashi hastalara- hemsirelik hizmetlerini sunar. Ebeler
(midwives) ise dogum 6ncesi bakim, dogum ve dogum sonrast donemde
anne ve bebeklere sunulan saglik hizmetlerinden sorumludur. Saglik
ziyaretgileri, alan hemsgireleri, ve ebeler bolge saglik yonetimleri
tarafindan bireysel diizeyde yapilan sozlesmeler ile istthdam edilmekte,
hizmetlerini saghk merkezi binasinda veya alanda saha ziyaretleri
seklinde vermektedir. Birinci basamak saglik hizmetlerini sunan GP/GP
gruplart ile toplum saghgi calisanlart ayni saglik merkezi binasini
kullanmakta ancak genelde hizmetlerini bir ekip anlayis1 icinde
vermemektedir. Bir baska ifadeyle GP/GP grubu ile toplum saghg:
calisanlar1  saglik  hizmetlerini  birbirlerinden  ayr1  olarak
yiirtitmektedirler. Hatta ¢ogu zaman GP/GP grubuna bagli niifusla
toplum saghg calisanlarinin  hizmet sunduklar1 niifus da
ortiismemektedir.

Birinci basamak saglik hizmetleri kapsaminda toplum sagligi calisanlari
disinda  dis  hekimleri, eczacilar, fizyoterapistler, mesleki
rehabilitasyon uzmanlary, ayak bakim uzmanlari, optisyenler,
diyetisyenler ve konusma terapistleri gibi saglik caligsanlar1 da yer
almaktadir. Dig hekimleri ve eczacilar genellikle kendi ofislerinde, diger
saglik calisanlari ise haftanin belli giinlerinde belli saglik merkezlerinde
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olmak {iizere alanlar1 ile ilgili hizmet sunmaktadir. Sozii edilen meslek
gruplar1 da bolge saglik yonetimleri ile bireysel diizeyde sozlesme

yapmaktadir.

USH kapsaminda birinci basamak saglik hizmeti sunan diger kurumlar
ise mesai saatleri diginda saglik hizmeti sunan kurumlar (out of hours
services), saglik istasyonlar1 (walk in centres), saglik kabinleri (minor
injuries units), ALO USH (NHS Direct), ambulans hizmetleri olarak
stralanabilir (Tablo 3, Sekil 1).

Tablo 3. USH Kapsaminda Birinci Basamak Saghk Hizmeti Sunan
Kurumlar ve Saghk Cahsanlar

Kurumlar/Saghk Personeli

Hizmetler

Toplum saghg: calisanlar:

Saglik ziyaretcileri

5 yas alt1 gocuklar ve yaslilar gibi risk gruplarinin
izlenmesi

Alan hemsgireleri

Evde bakima gereksinimi olan hastalarin bakim
hizmetleri

Ebeler

Dogum o6ncesi bakim, dogum sonrast bakim
hizmetleri

GP/ GP gruplan

Genel pratisyen, hemsire,
sekreter, saglik yoneticisi

Kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri
Birinci basamak ayakta tam ve tedavi hizmetleri

Diger birinci basamak saghk calisanlar:

Dis hekimleri

Ag1z ve dis saglig hizmetleri

Eczacilar

Ilag satis1, bazi basit durumlar igin tam ve tedavi

Fizyoterapistler

Mesleki rehabilitasyon
uzmanlari

Ayak bakimi uzmanlari

Gozliikgiiler

Diyetisyenler

Konusma terapistleri

Tedavi ve rehabilitasyon hizmetleri

Birinci basamak ayakta tam ve

tedavi hizmeti sunan diger kurumlar

Mesai saatleri disinda saglik
hizmeti sunan kurumlar

Mesai saatleri disinda birinci basamak ayakta tani
ve tedavi hizmetleri

Saglik istasyonlari

Birinci basamak ayakta tam ve tedavi hizmetleri

Saglik kabinleri

Birinci basamak ayakta tam ve tedavi hizmetleri

ALO USH

Telefonla veya internet aracilif ile danigmanlik

Ambulans hizmetleri

Acil durumlar ve mesai saatleri disinda gereksinim
duyan hastalar i¢in telefonla hasta triaji1, yerinde
miidahale ve hasta taginmasi
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USH kapsaminda ayakta tan1 ve tedavi hizmetleri i¢in ortalama basvuru
sayisi yillar iginde artmugtir. 1995 yilinda kisi basi ortalama bagvuru
sayist 3,9, 2005 yilinda 6,6’dir. 2005 yilinda gergeklesen ortalama 6,6
basvurunun, 5,6’s1 birinci basamak saglik kurumlarinca karsilanmstir'”.
Ayakta tan1 ve tedavi hizmeti igin yapilan hasta basvurularinin
%85,0’inin birinci basamak saglik hizmetleri kapsaminda gergeklestigi
goriilmektedir. Birinci basamak saglik kurumlar1 tarafindan verilen
ayakta tani ve tedavi hizmetlerinin ise %90,8°’1 GP/GP gruplar1, %4,0’1
acil servis hizmetleri, %2,0’si mesai saatleri diginda saglik hizmeti
sunan kurumlar, %2,0’si ALO USH, %0,6’s1 saglik istasyonlari, %0,6’s1
ise saglik kabinlerince sunulmaktadir (Tablo 4)"°.  Yani birinci
basamakta sunulan ayakta tani ve tedavi hizmetlerinin neredeyse tamami
GP/GP gruplar tarafindan verilmektedir.

Tablo 4. Birlesik Krallik’ta Birinci Basamakta Ayakta Tani ve
Tedavi Hizmeti Sunan Farkh Saghk Kurumlarinin Hizmet
Sunumundaki Paylar*

Kurum %
GP/GP gruplar 90,8
Mesai saatleri disinda saglik
hizmeti sunan kurumlar 2,0
Saglik istasyonlar1 0,6
Saglik kabinleri 0,6
Acil servis hizmetleri** 4,0
ALO USH 2,0
Toplam 100,0

Kaynak: "*Salisbury C. Health and care services outside hospital: What is the evidence?
(academic briefing paper summarises existing research evidence to support the preparation
of the White Paper on community health and care services outside hospital.), 2005.
*Ambulans hizmetleri ve eczacilara bagvurular kapsamamaktadir.

**Hastanelerin acil servislerine hastalar sevk olmaksizin kabul edildiginden, bu bagvurular
birinci basamak basvurular: kapsaminda degerlendirilmistir. Acil servise tiim basvurulari
igermektedir.

IV.1. GP/GP Gruplar

GP/GP gruplari, birinci basamak saglik hizmetlerini sunmak i¢in bolge
saglik yonetimleri ile yillik sdzlesmeler yapan, tek (solo practice) ya da
grup (group practice) halinde, serbest calisan genel pratisyenlerdir.
GP/GP gruplar kendilerine kayit yaptirmis olan kisilere birinci basamak
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ayakta tan1 ve tedavi hizmetleri ile kisiye yonelik koruyucu saglik
hizmetlerini sunmaktadirlar. Bir eczaneden bir mil veya daha uzak
mesafede hizmet sunan GP/GP gruplan ilag dagitimi ile ilgili de
sorumluluk alabilmektedir®. USH kapsamindaki saglik hizmetleri,
basamaklandirilmis saglik hizmeti seklinde sunulmaktadir ve GP/GP
gruplart USH’nin ilk bagvuru yerini olusturmaktadir. USH kapsaminda
sunulan saglik hizmetlerinden {icretsiz olarak yararlanabilmek igin -acil
durumlar ve cinsel yolla bulasan hastaliklar diginda- kigiler oncelikle
bagli bulunduklar1 GP/GP grubuna basvurmak zorundadir®.

GP/GP grubundaki her genel pratisyenin —planlamada en ¢ok 3500 kisi
ongoriilmiis olsa da- ortalama 1800 kayitli hastast bulunmaktadir®.
Genel pratisyenler yar1 zamanli olarak da ¢alisabilmektedir. Yari
zamanli c¢alisan genel pratisyenlerin kayith hasta sayisi daha azdir.
Kisiler yasadiklar1 yerlesim yerindeki herhangi bir GP/GP grubuna kayit
yaptiramamaktadir. GP/GP gruplar1 bolge saglik yonetimi ile yapmis
olduklar1 sozlesmelerde belli bir yakalama bdlgesi belirlemekte,
yalnizca bu bdlgede yasayan kisilerden listelerine kayit yapmaktadirlar.
Genel pratisyenlerin GP/GP grubuna gelemeyen hastalarmma 06gle
saatlerinde ev ziyaretleri yapmalar1 ve uzak bir haneye ev ziyareti
yapmanin  zorlugu bu wuygulamanin en Onemli gerekgesini
olusturmaktadir. Sonug olarak kisiler yasadiklar1 yerlesim yerine yakin
olan 4 ya da 5 GP/GP grubundan birine kayit yaptirabilmektedirler. Bu
konuda kirsal ve kentsel yerlesim yerleri arasmda da farkliliklar
bulunmaktadir. Kirsal yerlesim yerlerinde kisiler bdlgelerinde bulunan
tek GP/GP grubunu se¢gmek zorunda kalmaktadirlar. Londra gibi
niifusun daha yogun yasadig1 sehirlerde ise kisilerin se¢im yapabilecegi
GP/GP grubu sayisi artmaktadir. Ayni ailenin bireyleri, ayn1 GP/GP
grubundaki farkli GP’lere, hatta farkli GP/GP gruplarmna kayit
yaptirabilmektedir. Kisiler istedikleri takdirde, yil i¢inde herhangi bir
zamanda genel pratisyenlerini degistirebilirler. Ancak, gerek ayni
hekime bagli olmanm hizmetin siirekliligi agisindan getirdigi yarar,
gerekse hastalarin yagadiklar1 yere yakin olan hasta listesi bos olan yeni
bir genel pratisyen bulmalarmin zorlugu nedeniyle kisiler bagh
bulunduklar1 genel pratisyeni pek degistirmemektedir. GP/GP
gruplarinin da belli durumlarda kayit yaptirmak isteyen bir hastay:
reddetme veya hastalarini listeden silme haklar1 bulunmaktadir. GP/GP
gruplar1 genellikle listeleri dolu oldugu igin kayit yaptirmak isteyen
hastalar1 reddetmektedir. Bu konuda bolge saglik yonetimleri, “USH
tercihleri (NHS choices)” web sitesi kanali ile kisilere yasadiklari
yerlesim yerinde listesi bos olan GP/GP gruplarinin hangileri oldugu
konusunda bilgi vererek yardimci olmaktadir. GP/GP grubu listesinde
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bulunan bir kisinin listeden ¢ikarilmasi ise olduk¢a nadir yaganan bir
durumdur. Bunun i¢in hastanin GP/GP grubunda siddete bagvurmasi
gibi 6nemli bir nedenin bulunmasi gerekmektedir. Sonug olarak kisilerin
bagli olduklart GP/GP gruplarmi genellikle degistirmedikleri
sOylenebilir. 2005 yilinda Birlesik Krallik niifusunun %95’inin ayni
genel pratisyene ortalama kayit siiresi 12 yil olarak bildirilmistir®'*".

Yukarda da sozii edildigi gibi genel pratisyenler tek baslarina veya grup
halinde c¢alisabilmektedir. Birlesik Krallik’ta genel pratisyenlerin
¢ogunlugu grup halinde ¢alismayi tercih etmektedir. 2005 yil1 verilerine
gore genel pratisyenlerin yalnizca %21’i tek basma cahismaktadir. iki
hekimin birlikte ¢alistig1 gruplarm oran1 %19 olup, bu veri li¢ hekimin
birlikte ¢alistig1 gruplar i¢in %14, dort hekimin birlikte ¢alistig1 gruplar
icin %13 ve bes ve lizeri hekimin birlikte calistigi gruplar icin ise
%33’diir. Grup halinde caligma egilimi Iskogya’da (%88), Ingiltere
(%78), Galler (%81) ve Kuzey Irlanda (%81) ile karsilastirildiginda
daha yaygindir. Yillar iginde de genel pratisyenlerin grup seklinde
caligma egiliminin arti@ sdylenebilir. Ingiltere ve Galler’de 1991
yilinda genel pratisyenlerin %68’inin grup seklinde calistig1, bu oranin
2005 yilinda %78’e yiikseldigi goriilmektedir. Birlesik Krallig
olusturan tiim iilkeler i¢in ise 2003, 2004 ve 2005 yillar1 arasindaki grup
pratigi yapan hekimlerin oranlar1 sirastyla %73, %78 ve %79’dur'®
(Tablo 5).

Tablo S. Birlesik Krallik’ta Yillara Gére GP/GP Grubu Ortag Olan
Hekim Sayilarinin Dagihm

GP/GP grubu ortagi olan hekim sayis1
Tek 2 3 4 >5 Toplam
cabhsan | hekim | hekim | hekim | hekim
G Jow | w | w | ) | ™

Ingiltere ve Galler
1991 32 20 17 13 18 100
2005 22 18 13 13 34 100
Birlesik Krallik
2003 27 19 14 13 28 100
2004 22 19 15 13 31 100
2005 21 19 14 13 33 100

Kaynak: '*Royal College of Medical Practitioners. RCGP information sheet (Profile of UK
practices), 2006.
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GP/GP gruplar1 hemsire, sekreter, idari yonetici gibi saglik ¢alisanlarimni
istihdam etmekte ve bir ekip olarak saglik hizmeti sunmaktadirlar.
GP/GP gruplart genel pratisyen de istthdam edebilmektedir. GP/GP
gruplarinda galisan genel pratisyenlerin %19’unun GP/GP grubu ortagi
olmadigr yani GP/GP gruplarinca maasli olarak istihdam edilen genel
pratisyenlerden olustugu bildirilmektedir'”.

GP/GP grubunun geliri bolge saglik yonetimi ile yapilan sdzlesmeden
elde edilir. Personel iicretleri ve diger giderler ¢ikarildiktan sonra kalan
gelir isletmeci GP’ler arasinda c¢aligma siiresi ve sekillerine gore
dagitilir.

GP/GP grubunun hizmet sundugu binanin saglanmasi bdlge saglik
yonetiminin sorumlulugundadir. GP/GP gruplarinin hizmet sundugu
saglik merkezlerinin binas1 genellikle GP/GP gruplarina aittir.
Kullanilan bina GP/GP grubuna aitse, bolge saglik yonetimi ile GP/GP
grubu arasinda yapilan sozlesmede kira geliri kalemi de yer almakta,
yani bolge saglik yonetimi bina kirasini GP/GP grubuna 6demektedir.
Stetoskop, otoskop, tansiyon aleti, EKG cihazi, spirometre gibi ara¢ ve
geregler GP/GP grubu tarafindan temin edilir. GP/GP grubunun
kullandig1 bilgisayarlar, bilgisayar programi, bilgisayar programlarinin
giincellestirilmesinin maliyeti ve bu konuda personelin egitimi ise bdlge
saglik yonetimince saglanmaktadir.

GP/GP Grubunda Calisan Saghk Personelinin Gorevleri
Genel pratisyenler

Genel pratisyenler, kendilerine kayith kisilere saglik hizmeti sunan
genel pratisyen uzmanlaridir. Genel pratisyenlerin GP/GP grubunda
sunduklar1 hizmetlerle ilgili bilgilere gegcmeden 6nce Birlesik Krallik’ta
yiiriitiilen tip egitimine kisaca deginmek yararli olacaktir. Birlesik
Krallik’ta hekimler tip egitimlerinin ilk bes yilin1 tamamladiktan sonra
birinci basamak saglik kurumlarinda genel pratisyen uzmani (GP
principal) olarak c¢aligmak ya da ikinci/iigiincli basamak saglik
kurumlarinda  klinik  uzman  (consultant) olarak  ¢alismak
alternatiflerinden birini segerler ve tip egitimlerini ¢aligma alanlarina
gore tamamlarlar. Bir genel pratisyen uzmaninin yetismesi 9 yil, bir
klinik uzmanm yetismesi ise ortalama 12 yil stirmektedir. Genel
pratisyen uzmanlar1 i¢in 9 yillik egitim siiresinin son yili bir GP/GP
grubunda c¢alisarak gegirdikleri asistanlik donemidir. Gerek genel
pratisyen uzmanlarinin gerekse klinik uzmanlarin mezuniyet sonrasinda
da siirekli egitimlerini devam ettirmeleri gerekmektedir. Mezuniyet
sonrast egitimlerle ilgili olarak ilke genelinde sayisi 12 olan
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mezuniyet sonrasi egitim dekanhklar1 ve uwzmanhk dernekleri
sorumludur.  Hekimlerin  siirekli ~ egitimleri ile ilgili  yillik
degerlendirmeler yaptirmalar1 gerekmektedir. Genel pratisyenler siirekli
egitimleri ile ilgili bilgileri yapilandirilmis degerlendirme formlarina
girerek  degerlendirilme talebi ile bolge saglik yontemine
bagvurmaktadir. Basvuru sonrasinda kisiler bir degerlendirmeci
tarafindan ¢aligmakta olduklar1 saglik merkezinde ziyaret edilmektedir.
Degerlendirmeciler konu ile ilgili mezuniyet sonrasi egitim
dekanliklarindan 2 gilinlik egitim almis genel pratisyenlerdir. Yillik
degerlendirmelerin bir yaptirimi s6z konusu degildir ancak kisilerle
sozlesme yapilirken bu raporlar istenmektedir” '®.

Genel pratisyenler, kendilerine kayitl kisilerin birinci basamak ayakta
tan1 ve tedavi hizmetlerini sunmaktadirlar. Genellikle kisiler ayakta tan
ve tedavi hizmetleri i¢in randevu almak iizere basvurdugunda bagh
bulunduklart GP’nin hastaya hizmet sunmasina ¢aligilmaktadir. GP/GP
grubunda calisan bazi hekimlerin yart zamanli g¢aligiyor olmasi veya
hastanin hekiminin randevularinin dolu olmasi nedeniyle GP/GP
grubunda calisan bir bagka GP de hastayi muayene edebilmektedir.
Yillik GP bagina diigen ortalama ayakta bagvuru sayisinin 8500 oldugu
bildirilmektedir’. Yilda kabaca 250 isgiinii oldugu diisiiniilirse GP’lerin
giinde yaklasik 35 bagvuruyu karsiladig1 sdylenebilir.

Ayakta tan1 ve tedavi hizmetlerinin sunumunda GP/GP grubunda ¢alisan
hekim dis1 saglik personeline de sorumluluk verilmektedir. 1995 yilinda
GP/GP gruplarinca sunulan ayakta tan1 ve tedavi hizmetlerinin hizmeti
sunan saglik personeline gore dagilimina bakildiginda genel
pratisyenlerin %77, hemsirelerin %21 ve diger saglik personelinin ise
%?2 paya sahip oldugu goriilmektedir. Bu verilerin 2006 yilinda genel
pratisyenler i¢in %62, hemsireler i¢in %34 ve diger saglik personeli i¢in
%4 oldugu g6z oOniine alindiginda yillar icinde hekim dis1 saglik
personeline ayakta tam1 ve tedavi hizmetleri ile ilgili daha fazla
sorumluluk verildigi sylenebilir'>.

Genel pratisyenler, caligma siirelerinin yaklasik %70’ini poliklinik
hizmetlerine ayirmaktadir’. Calisma siirelerinin kalan bolimiinii ise
istenen laboratuvar sonuclarimin kontrol edilmesi ve sonuglara gore
gerekiyorsa hasta ile yeniden goriigme (telefonla veya hastayr tekrar
saglik merkezi binasinda gorerek), hasta sevki ile ilgili islemler (sevk
mektuplarinin ses kayit cihazina kayit edilmesi, sevk sonucu hastanede
uygulanan tani ve tedavi hizmetleri ile ilgili uzman hekimden genel
pratisyene yazilmis mektuplarin okunmasi ve bu bilgilerin hasta
dosyalarma islenmesi) i¢in kullanmaktadirlar. Genel pratisyenler, yash
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hastalar veya saglik merkezine gelemeyen diger hastalarin ayakta tani ve
tedavi hizmetleri icin genellikle 6gle saatlerinde ev ziyaretleri de
yapmaktadirlar. 2006 yilinda genel pratisyenler tarafindan sunulan
ayakta tan1 ve tedavi hizmetlerinin %84’iiniin saglik merkezi binasinda,
%10’unun telefonla, %4’liniin ev ziyaretlerinde ve %3’iiniin diger
yerlerde sunuldugu bildirilmistir'>.

Genel pratisyenler ayakta tan1 ve tedavi hizmetlerini sunarken saglik
egitimi ve danigmanlik, agilama, tarama programlar1 gibi kisiye yonelik
koruyucu saglik hizmetlerini de vermektedirler.

GP/GP Grubu Hemsiresi

Hemgireler, gerekli durumlarda egitim almak kosulu ile su gorevleri
yapmaktadirlar:

-EKG ¢ekilmesi, solunum fonksiyon testi uygulanmasi, GP/GP
grubunda yapilabilen laboratuvar tetkiklerinin yapilmasi, kan, idrar veya
disk1 6rneklerinin alinmasi ve hastane laboratuvarma gonderilmesi,

-Astim, diyabet, kalp hastaligi gibi kronik hastalig1 olan hastalarm
izlemlerinin yapilmasi, hasta egitimleri, kronik hastalig1 nedeniyle belli
ilaglar1 siirekli olarak kullanmast gereken kisilerin regetelerinin
diizenlenmesi ve hastalarin adreslerine veya eczanelerine recetelerin
gonderilmesi,

-Pansuman, sutur alma, kulak yikama,

-Kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri (¢ocukluk ¢ag1 asilamalari,
seyahat asilamalari, sigara birakma danigsmanligi, servikal siiriinti
alimasi, beslenme ve diyet danismanlig1 gibi hizmetler),

-Aile planlamast danigsmanlig1 ve aile planlamasi yontemi olarak oral
kontraseptif ve servikal baglik kullanan kisilerin kontrolleri ve regete
islemlerinin yiiriitiilmesi,

-Hasta kayitlarmdaki eksikliklerin belirlenmesi ve tamamlanmasi.
Resepsiyonistler/ Sekreterler

Resepsiyonistler/sekreterler, hasta randevularinin telefonla verilmesi,
sevk mektuplarinin yazilmasi, hasta kayitlarindaki eksikliklerin
belirlenmesi ve tamamlanmasindan sorumludurlar.

GP/GP grubunun elektronik kayit sistemi siirekli olarak belli ilaglar1
kullanmas1  gereken hastalarin  regetelerinin  periyodik  olarak
diizenlenmesi konusunda uyar1 vermektedir. Sistemden otomatik olarak
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alman regetelerin hastanin eczanesine gonderilmesi ve hastaya ilaglarini
eczaneden almasi konusunda telefonla bilgi verilmesi genellikle
resepsiyonistler/sekreterlerin sorumlulugundadir. Bu hastalarm yillik
degerlendirmesi de GP’lerince yapilmaktadir. 2006 yilinda yiiriitiilen GP
is yikl arastirmasma gore resepsiyonistlerin c¢alisma siirelerinin
%47’sini regete diizenleme isleri olusturmaktadir'’.

Idari ve Mali isler Sorumlusu

Idari yoneticiler, saglik merkezinin tiim idari ve mali islerinden
sorumludur. Idari yoneticiler bolge saglik yonetimi ile yapilan
sozlesmeler kapsaminda GP/GP grubunun elde edecegi gelirle ilgili
gerekli belgelerin hazirlanmasi isini de ytiriitmektedirler.

GP/GP Grubunda Hizmet Sunumu ile flgili Bilgiler
GP/GP Grubuna Hasta Kabul Edilmesi

GP/GP gruplar1 bagvuran kisileri telefonla randevu vererek ya da gelis
sirasina  gore kabul edebilmektedir. Randevuyla c¢alisan GP/GP
gruplarinda her hasta i¢in en az 10 dakikalik muayene siiresinin
ayrilmasi istenmektedir. Uygulamada da muayene siiresi ile ilgili olarak
bu hedefe ulasildigi goriilmektedir. “Genel pratisyen is yiki
arastirmast” sonuglarma gore GP/GP gruplarinda ortalama muayene
stiresi 1992/1993 yilinda 8,4 dakika, 2006/2007 yilinda ise 11,7 dakika
olarak saptanmustir'”.

Onceki boliimlerde bahsedildigi gibi kisiler bagvurduklarinda kayith
bulunduklar1 GP’den yakin dénemde randevu verilemiyorsa, ayni
GP/GP grubunda c¢alisan bir bagska GP’den saglik hizmeti
alabilmektedir. Hastaya bakan hekim tiim tibbi bilgilerin elektronik
dosyalarda bulunmasi nedeniyle, hastanin tibbi dykiisii ile ilgili bilgilere
muayene sirasinda ulagabilmektedir.

Birlesik Krallik’ta son yillarda gerek birinci basamak gerekse ikinci
basamak saglik hizmetleri igin bekleme siirelerinin uzun olmasi
USH’nin 6nemli bir sorununu olusturmustur. Birinci basamak ayakta
tan1 ve tedavi hizmetlerinin ulagilabilirlii konusunda Saglik
Bakanligi’nin 2004 yil1 igin hedefi “birinci basamakta ¢aligan herhangi
bir saglik personeline 24 saat i¢inde ulasilabilirligin saglanmasi" ve
“genel pratisyene 48 saat iginde ulasilabilirligin saglanmas1” olarak
belirlenmistir’. Bolge saglik yonetimleri GP/GP gruplarindan bu
hedeflere ulagmalarini beklemektedir. Bu hedeflere ulasmak i¢in bazi
GP/GP gruplart1 hizmet sunumunda degisiklikler yapmislardir.
“Gelistirilmis erisim (advanced access)” olarak adlandirilan bu
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uygulama kapsaminda herhangi bir giin i¢in GP/GP grubuna yapilan tiim
bagvurularin o giin i¢inde karsilanmasi amaglanmaktadir. Ciinkii ayni
glin icinde karsilanamayan hasta basvurulart sonraki giinlerdeki
karsilanmas1 gereken randevularin ertelenmesine neden olacaktir.
“Gelistirilmis erisim” uygulamasimi tercih eden GP/GP gruplari, grubun
daha onceki donemlerde vermis oldugu hizmetleri say1 ve g¢esit
acisindan degerlendirmekte ve gelecege yonelik is planlarini bu bilgilere
gore yapmaktadir. Ayrica bu uygulama kapsaminda grupta ¢alismakta
olan saglik personelinin gorev tanimlar1 degistirilebilmekte, Ornegin
hemsirelere -gerekli egitimi almak kosulu ile- bazi basit durumlar igin
tan1 ve tedavi hizmetleri ile ilgili sorumluluk verilmektedir'”.

Ayakta tam ve tedavi hizmetleri

Genel pratisyenler, hastalarin muayene igin c¢agrilmasi (anons ederek
veya kapidan cagirarak), hastanin muayenesi, tetkik istenmesi, regete
yazilmasi, sevk i¢in uzman hekime yazilacak mektubun ses kayit
cihazina kaydedilmesi gibi hasta muayenesi ile ilgili islemleri tek
baglarina yiiriitmektedirler. =~ Hasta muayenesi sirasinda, kisilerin
elektronik dosyalar1 hekim tarafindan gézden gecirilmekte, bu bagvuru
ile ilgili bilgiler de hastanin dosyasina yazilmaktadir. Hasta hastaneye
sevk edildi ise, hastanede sunulan hizmetlerle ilgili bilgiler uzman
hekimin yazdig1 mektuplarla genel pratisyene ulagsmakta ve bu bilgiler
de genel pratisyen tarafindan elektronik hasta dosyalarma
eklenmektedir.

GP/GP gruplarinda laboratuvar hizmetlerinin ¢ogu sunulmamaktadir.
Tan1 ve tedavi i¢in laboratuvar tetkikleri istendiginde kan, idrar ve diski
ornekleri GP/GP grubunda almmakta ve tiim oOrnekler hastane
laboratuvarina topluca ulastirilmaktadir. Genel pratisyenler gerekli
gordiiklerinde rontgen, ultrason ve bilgisayarli tomografi istemini
yapabilmekte ve ilgili randevuyu alarak hastay: tetkikini yaptirmasi igin
hastaneye yonlendirmektedir. Laboratuvar sonuglar1 elektronik ortamda
hastane veri tabanindan GP/GP grubunun veri tabanina ulastiriimakta
(genellikle laboratuvar istemi yapildiktan 2 giin sonra), bu sonuglar
istemi yapan hekim tarafindan okununca hastanin dosyasina yine
elektronik ortamda otomatik olarak kopyalanmaktadir. Laboratuvar
sonuglarnm ge¢ almmast nedeniyle hasta tedavileri ¢gogu kez ampirik
olarak diizenlenmektedir. Genel pratisyen bir hastasi i¢in laboratuvar
tetkiki istediyse laboratuvar sonuclari geldiginde hastaya basladigi
ampirik tedaviyi tekrar gozden gecirmekte, hastanin laboratuvar
sonuglar1 veya tedavisi ile ilgili degisiklik konusunda bilgilendirilmesi
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cogu kez telefon gorlismesi seklinde yapilmakta bazen de hasta saglk
merkezi binasina tekrar ¢cagrilmaktadir.

ilaglar

USH kapsaminda hastalar 1 Nisan 2008 tarihinden itibaren kullanmalar1
gereken ilaglarin cinsine ya da maliyetine bakilmaksizin her regete igin
7,1 sterlin 6demektedirler. USH’ nin kuruldugu 1948 yilinda ilag katki
payr alinmamakta olup, bu uygulama ilk olarak 1952 yilinda regete
bagina 1 silin almarak baslatilmig, yillar i¢inde de bu miktar
arttirilmistir. 16 yas ve altindaki ¢ocuklar, 60 yas ve tizerindeki yaslilar,
gebe kadmlar, egitimine devam eden gengler, sosyal destek kapsaminda
olanlar (issizlik maas1 alanlar vb.) ve bazi fiziksel engellilik olusturan
durumu olanlardan ilag katki payr alinmamaktadir. Ayrica belli ilaglar1
diizenli olarak kullanmasi gereken (diyabet, epilepsi, hipotiroidi vb)
hastalar da ilag¢ katki payini 6dememektedir. Hiikiimet kaynaklarinda
recete kalemlerinin %88’inde ilag katki payr alinmadig bildirilmektedir.
flag katk1 pay1 ile ilgili olarak belirtilmis olan bu bilgiler ingiltere igin
gecerlidir. Galler’de 1 Nisan 2007°den itibaren ilag katki payr
almmamakta olup, Iskogya’da ise 2011°den itibaren bu uygulamaya
gecilecektir. Kuzey Irlanda’da ilag katki paymin kaldirilmasi ile ilgili bir
tarih belirlenmemis olmakla birlikte bu uygulamaya gecilmesi
planlanmaktadir®.

Ilag kodeksinde, her bir ilacin ticari admin yaninda, recete ile
verilmesinin zorunlu olup olmadigi ve USH kapsaminda iicretsiz olarak
verilip verilmedigi ile ilgili bilgiler bulunmaktadir. Ayni ilacin daha
ucuz olan egdeger iriinleri USH kapsaminda {icretsiz olarak
kargilanmaktadir.

Sevk islemleri

Genel pratisyen gerektiginde hastasini ikinci basamak tan1 ve tedavi
hizmeti sunan bir saghk kurumuna sevk eder. Kisiler kayitli olduklar
genel pratisyen tarafindan sevk edilmek kosulu ile USH kapsaminda tim
saglik hizmetlerinden {icretsiz olarak yararlanmaktadir. Hastalar Nisan
2008’den itibaren USH kapsaminda sdzlesme yapilan  Birlesik
Krallik’taki herhangi bir kamu veya 6zel saglik kurumuna (hastane/ dal
merkezi) sevk edilebilmektedir. Bu konuda hastalarin ve GP’lerinin
genellikle bolgelerinde hizmet sunan bir saglik kurumunu tercih ettigi
sOylenebilir.

USH kapsaminda ikinci basamak saglik kuruluslarina sevklerin olduk¢a
diisiik oldugu gézlenmektedir. Ingiltere ve Galler’de GP/GP gruplarina
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ayakta tan1 ve tedavi amaciyla ger¢eklesen bagvurulari yalnizca %6’s1
ikinci basamaga sevkle sonuglanmaktadir. Her 100 kisiden 16,6’s1 ise
bir y1l iginde ikinci basamaga en az bir kez sevk edilmektedir*"**.

Sevk edilecek ikinci basamak saglik kurumu tercihi ile ilgili olarak Ocak
2004°’da “Se¢ ve Randevunu Al (Choose and Book)” uygulamasi
baslatilmistir. Bu kapsamda hastalar ve genel pratisyenleri Nisan 2008’e
kadar bolgelerindeki sozlesme yapilmis olan hastanelerin en yakin
randevu tarihleri ve bazi hizmet kalitesi gostergelerini telefonla veya
elektronik ortamda birlikte degerlendirerek hastane segmekteydi. Bu
uygulamanm kapsami Nisan 2008’den sonra genisletilerek “Hasta
Tercihi (Patient Choice)” uygulamasi ile kisilere USH kapsaminda
sozlesme yapilmis Birlesik Krallik’taki herhangi bir hastane ya da dal
merkezini tercih etme hakki tanmmustir. Hastanelerin sundugu bilgiler,
hastaneye ulasim bilgileri, metisiline direncli stafilokok aereus hizlari
gibi hastane enfeksiyonlar1 agisindan bazi veriler, farkli hizmetler i¢gin
bekleme siireleri ile hastanenin otopark, kantin kosullar1 ve diger
alisveris olanaklar1 gibi konulardadir®?** Hastalara erken dénemde
hizmet sunulabilmesi i¢in bazi klinik durumlarda yerel diizeyde tercih
edebilecek kurumlara smirlamalar getirilmistir. Bu durumlar gogiis
agrisina acil miidahale, dogum hizmetleri ve akil/ruh sagligi hizmetleri
gibi hizmetlerdir.

Asilama ve Aile Planlamasi Hizmetleri

Asilama programi bdlge saglik yonetimleri tarafindan planlanir. Bolge
saglik yonetimi, program kapsaminda asilanmasi gereken kisilere kayith
olduklari1 GP/GP grubundan hizmet almalar1 i¢in davet mektuplarini
gonderir. Randevu tarihinde gruba gelen kisilere asilarint GP/GP grubu
hemsiresi yapar. Ast randevusuna gelmeyen kisilerin agilarini ise saglik
ziyaretgileri tamamlar. Bu konudaki organizasyonu da bdlge saglik
yonetimleri tistlenmistir. Bolge saglik yonetimlerinin asilama ile ilgili
hizmetleri yeterli diizeyde organize edebilmesi i¢in GP/GP grubu ve
saglik ziyaretgileri sunmus olduklar1 asilama hizmetleri ile ilgili verileri
bolge saglik yonetimlerine bildirmektedir. Asilama orant GP/GP
gruplarina yapilan 6demelerde bir performans gostergesi oldugu icin
¢ogu GP/GP grubu da elektronik veri tabanlarinda asilamada yakalanmis
firsatlar1 gosterecek diizenlemeler yapmustir. Yani herhangi bir nedenle
GP/GP grubuna bagvuran kisinin ulusal bagisiklama programi geregince
yapilmasi gereken ancak yapilmamis asilar1 varsa sistem saglik
personelini uyarmaktadir.



USH Kapsaminda Sunulan Birinci Basamak Saghk Hizmetleri 25

Aile planlamast hizmetlerine bakildiginda ise, GP/GP gruplar
tarafindan genellikle oral kontraseptif, servikal baslik, enjektabl
progesteron, kondomla ilgili hizmetlerin sunuldugu goriilmektedir.
Rahim i¢i arag, deri alt1 implantlar1 gibi yontemler i¢in hizmet sunan
GP/GP gruplart olmakla birlikte bu yontemlerin ¢ogunlukla schir
merkezlerinde bulunan aile planlamast kliniklerinde sunuldugu
sOylenebilir.

GP/GP Gruplarinin Gelirleri: Odeme Sekilleri ve Sozlesmeler

USH kapsaminda GP/GP gruplar1 serbest calisan hekimler olup,
USH’nin kurulusundan itibaren Saglik Bakanligi ile imzaladiklari
sozlesmelerle gelirlerini elde etmislerdir. Yine USH’nin kurulusundan
beri genel pratisyenlere ddemeler kisi basi 6deme (per capita) seklinde
yapilmaktadir. Genel pratisyenlere bagh kisilerin yas ve cinsiyet yapisi
ile hizmet sunulan bolgenin gelismislik diizeyi de sozlesmede dikkate
alimmaktadir.

GP/GP gruplarinin sundugu birinci basamak saglik hizmetlerinin
niteligini arttrmak amaci ile 1989 yilinda genel pratisyen
sozlesmelerine bazi performans ogeleri eklenmistir. Yapilan bu
degisiklikle agilama hizmetleri ve serviks kanseri tarama hizmetlerinin
yeterlilik diizeyine goére GP/GP grubu daha fazla gelir elde
edebilmektedir’.

2004 yilindan itibaren ise GP/GP gruplarina 6demeler 2 farkli s6zlesme
ile yapilabilmektedir:

=  Genel saglik hizmetleri s6zlesmesi (general medical services
contract)

= Bireysel saglik hizmet sunumu sozlesmesi (personal medical
services contract)

Genel saglik hizmetleri sdzlesmesi ile GP’lere kisi basi 6deme yani sira
sunulan hizmetin niceligi ve niteligine gore ek 6deme yapilmaktadir.

USH tarihinde ilk kez bireysel saglik hizmet sunumu sozlesmesi ile
genel pratisyenler maagh olarak istthdam edilmeye baglanmistir. 2007
yili verilerine bakildiginda genel pratisyenlerin yaklasik dortte ligliniin
genel saglik hizmetleri sozlesmesi, dortte birinin ise bireysel saglik
hizmet sunumu sézlesmesi ile ¢alistig1 goriilmektedir’*>2%*"*,

Genel saglik hizmetleri sozlesmesi kapsaminda c¢alisan genel
pratisyenler 80.000 ile 120.000 sterlin arasinda yillik gelire sahiptir.
Bireysel saglik hizmet sunumu sozlesmesi ile calisan maasli genel
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pratisyenler i¢cin bu rakam 50.000 ile 80.000 sterlin arasinda
bildirilmektedir”.

Genel Saghk Hizmetleri Sozlesmesi

Genel saglik hizmetleri sdzlesmesinin daha 6nce uygulanan genel
pratisyen sozlesmelerine goére bazi farkliliklar1 bulunmaktadir. Bu
farkliliklar sunlardir:

=  Sozlesmenin GP/GP grubu ile bolge saglik yonetimi arasinda
yapilmasi

2004 yilindan 6nce GP/GP grubunda calisan genel pratisyenler bdlge
saglik yonetimi ile bireysel diizeyde sozlesme yapiyordu. 2004 yilinda
genel saglik hizmetleri sozlesmesi ile sozlesmeler GP/GP grubu ile
bolge saglik yonetimi arasinda yapilmaya baglanmistir. Yapilan bu
degisiklikle grup halinde ¢alisan genel pratisyenler bir toplam gelir elde
etmektedir.

=  Performansa gore ddemenin kapsaminin genisletilmesi

Bu sozlesme ile yapilan ikinci 6nemli degisiklik GP/GP grubuna
ozellikle kronik hastaliklarla ilgili sunduklart hizmetin nitelik ve
niceligine gore ek 6deme yapilmasidir.

=  Mesai saatleri disinda hizmetleri sunup sunmama tercihi

Genel saglik hizmetleri sozlesmesinin getirdigi bir diger farklilik GP/GP
gruplarint mesai saatleri diginda saglik hizmeti sunup sunmama
konusunda serbest birakmasidir. Bu sozlesme kapsaminda calisan
GP/GP gruplarinin ¢ogunlugu mesai saatleri disinda hizmet sunmamayi
tercih etmis olup, bolge saglik yonetimleri bu hizmetler i¢in, ambulans
yonetimleri ve mesai saatleri disinda saglik hizmeti sunan kurumlarla
sozlesme yapmaktadir.

Genel saglik hizmetleri sozlesmesi kapsaminda, GP/GP grubunun elde
edecegi gelirin yaklasik yarist “GP/GP grubu minimum gelir garantisi”
olarak verilir. Bu miktarin hesaplanmasinda GP/GP grubuna bagl kisi
sayist ile kisilerin yas ve cinsiyet yapisi, hizmet sunulan bdlgenin
gelismislik diizeyi dikkate almmaktadir. GP/GP grubunun kullandig:
bina GP/GP grubuna aitse bolge saglik yonetimi sdzlesme kapsaminda
gruba kira i¢in ek 6deme yapmaktadir. Bu s6zlesme kapsaminda GP/GP
grubunun elde edecegi gelirin yaklasik yarisi ise grubun sundugu
hizmetlerin performans degerlendirmesine gore belirlenmektedir.
Performans degerlendirmesinin nasil yapilacagi ve grubun gelirinin nasil
hesaplanacagi “kalite ve sonuclar cercevesi” adi altinda yaymlanmis
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olan performans gostergelerine gore yapilmaktadir. Bu gostergeler
kanita dayali, “Ulusal Hizmet Cerc¢eveleri (The National Service
Frameworks -The NSFs)” yani ulusal rehberlere uygun olarak
gelistirilmis olup, her yil giincellenmektedir. Kalite ve sonuglar
gercevesinin temel amaci birinci basamakta 6zellikle kronik hastaliklara
yonelik sunulan saglik hizmetlerinin kalitesinin arttirilmasi ile kisilerin
hastaneye basvurularmin azaltilmasi, bdylece hastanelerde yasanan
bekleme siireleri ile ilgili sorunlarin ¢oziimlenmesidir”*°.

Kalite ve sonuclar cercevesi

GP/GP gruplar1 kalite ve sonuglar cergevesi kapsaminda belirlenen
hedeflere ulasarak daha fazla gelir elde etmek i¢in hizmet sunumunu
gruba kayith kisilerin gereksinimlerine goére planlayabilmekte, grupta
calismakta olan saglik personelinin gorev tanimlarint degistirebilmekte,
0zel konularda egitim almasini saglamakta veya 6zel konularda egitim
almig saglik personelini isttihdam edebilmektedir. S6zlesme kapsaminda
elde edilen gelirin hesaplanmasinda GP/GP grubunun hasta bilgi
sisteminden elde edilen veriler kullanildig1 i¢in GP/GP gruplan kayit
sistemlerinin yeterliligini de saglamaya ¢aligmaktadirlar. Ayrica kalite
ve sonuglar gergevesinde hasta kayit sisteminin yeterliligi ile ilgili
parametreler de performans gostergeleri arasinda olup, bu durum kayit
sistemlerini iyilestirme konusunda GP/GP gruplarina motivasyon
saglamaktadir.

Kalite ve sonuglar gercevesine gore sozlesme taraflar1 agagida belirtilen
kurallar konusunda goriis birligi i¢indedir:

= Gostergeler kanita dayali olarak belirlenmelidir.

= GP/GP gruplarinin  sundugu  hizmetleri gegerli ve
karsilagtirilabilir ~ bir  sekilde  degerlendirebilmek  igin
performans gostergeleri olabildigince az sayida segilmelidir.

*  Yalnizca denetleme amaci ile veri toplanmamalidir.

=  Yalnizca hastalara yonelik hizmetlerde gerekli bilgilerin
toplanmasina 6zen gosterilmeli, hastanin muayenesi sirasmda
veri toplamanm hizmetin Oniine gegmesi Onlenmelidir.
Gereksiz veri toplanmasindan kac¢inilmalidir.

= Verilerin hizmet sunumu sirasinda tutulan hasta kaydi
bilgilerinden alinmasina &6zen gosterilmelidir.

Her bir klinik alan i¢in belirlenmis olan klinik gostergeler bu klinik alan
icinde numaralandirilir. “Kalite ve sonuglar ¢ercevesi” her yil
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yenilenmekte olup, ¢ikarilan herhangi bir klinik gdstergenin sira
numarasi yillara gore karsilastirma yapabilmek amaci ile bagka bir klinik
gostergeye verilmez. Bu nedenle gosterge sira numaralari ardigik
degildir. “Kalite ve sonuglar ¢ergevesi”’nde her bir gdstergenin altinda
yer alan “gerekce (rationale)” alt baghiginda ilgili gostergenin neden
secildigi ile ilgili gerekceyi olusturan bilgiler elektronik ortamda ilgili
yayinlara veya ulusal rehberlere ulasmayr saglayan baglantilar1 da
icerecek sekilde yer almaktadir.

Kalite ve sonuglar gercevesinde gostergelerin uygulanmasi i¢in uygun
olmayan  hastalar performans puani hesaplanirken  dikkate
almmamaktadir. Muafiyet Kriterleri (exception reporting) olarak
tanimlanan bu durumlar su sekilde 6zetlenebilir:

1.Son 12 ay i¢inde 3 farkli zaman i¢in GP/GP grubuna ¢agrilmis ancak
randevusuna gelmemis olan hastalar

2. Kisinin yatalak veya terminal donem hastasi olmasi gibi kronik
hastaliklarla ilgili gostergeler icin degerlendirmeye alinmasi
zorlastiran bir durumunun bulunmasi

3.Hastaya yeni tan1 konmus olmasi veya hastanin GP/GP grubuna yeni
kayit yaptirmis olmasi

4 Maksimum tolerans dozunda tedavi almasina karsin kan ilag diizeyleri
optimum diizeyin altinda olan hastalar

5.Allerji, kontrendikasyon veya baska bir yan etki nedeni ile belli
ilaglar1 kullanamayan hastalar

6.Tan1 islemlerini veya tedaviyi reddeden ve bu duruma iliskin kayd
bulunan hastalar

7.Tan1 ve tedavi ile ilgili olarak gerekli ikinci basamak saglik
hizmetlerine hastanin zamaninda ulasamamasi

Daha once de bahsedildigi gibi kalite ve sonuglar cercevesinde
hesaplanan puanlar yani kurumun toplam performans puani hastalara
iligkin kayit sisteminin verilerinden hesaplanmaktadir. Dolayisiyla bolge
saglik yonetimi agisindan GP/GP gruplariim kayit sistemindeki verilerin
dogrulugu onem tasimaktadir. Bu konuda bolge saglik yonetimleri
GP/GP gruplarinin  kayit sistemlerindeki verilerin  dogrulugunu
denetlemek amaci ile habersiz ziyaretler yapabilmektedir. Ayrica kayith
populasyonun demografik 6zelliklerine gore beklenen hasta sayilari ile
kayitli yani tan1 konmus hasta sayis1 da karsilastiriimaktadir '
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Kalite ve sonuglar ¢ergevesine goére GP/GP grubunun performanst;
= klinik alan,
=  yonetim alani,
= hizmet kalitesi aragtirmalarindan elde edilen bilgiler,
= ¢k hizmetler alani
olmak iizere 4 temel alan i¢inde degerlendirilmektedir.
Klinik alan

Bu alanda 19 farkli saglik sorunu ele almmis olup bu saglik sorunlar1
icin GP/GP grubunun sundugu saglik hizmetinin performansini
degerlendiren 79 gosterge bulunmaktadir (Ek Tablo 1-19)*'. Saglik
sorunlar1 baslangicta koroner kalp hastaligi, inme ve gegici iskemik atak,
hipertansiyon, hipotiroidi, diyabet, ruh sagligi, kronik obstruktif akciger
hastal1g1, astim, epilepsi ve kanser olarak belirlenmis olup, bu sorunlara
2006 Nisan aymndan itibaren demans, depresyon, kronik bdbrek
hastaligi, atriyal fibrilasyon, palyatif bakim, obesite, Ogrenme
bozukluklari, koroner kalp hastaligindan sekonder korunma ve tiitiin
kullanimi eklenmistir.

Kalite ve sonuglar cercevesi kapsaminda klinik alan i¢inde bulunan her
bir saglik sorunu i¢in gostergelerin neler oldugu ve bu gostergelerle
ilgili puanlar belirlenmistir. Gostergeler igin belirlenmis puanlar,
hizmete ulasan hasta populasyonu yiizdesi ile carpilarak GP/GP
grubunun puani hesaplanmaktadir. Yapilan hesaplama sonucunda
ondalik sayr olarak bulunan degerler s6z konusu ise bu degerler
yuvarlanarak tam say1 seklinde puanlar belirlenmektedir.

Gostergelerle ilgili puan hesaplamasinda minimum ve maksimum
O0deme yiizdeleri de s6z konusudur. Her bir gosterge i¢in belirlenmis
olan minimum &deme yiizdesi, bu gostergeyle ilgili GP/GP grubunun en
az 1 puan alabilmesi i¢in hizmet sunmasi gereken minimum hasta
populasyonunu gostermektedir. GP/GP grubu maksimum &deme
yiizdesine ulasacak sekilde hasta populasyonuna hizmet sundugunda ise
ilgili gosterge icin maksimum puani almakta, daha fazla performans
yiizdesi ile hizmet sunmus olmasi durumunda aldigi puan
degismemektedir. Bir GP/GP grubu klinik alanda yer alan saglik
sorunlart ile ilgili olarak en fazla 650 puana ulagabilmektedir.

Bu boliimde performans degerlendirmesinde puan hesaplamasmin ne
sekilde yapildigin1 gdstermek amaci ile kalite ve sonuglar gergevesinin
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diyabetle ilgili boliimii ve puan hesaplamasi ile ilgili baz1 6rnekler
sunulmustur. Tablo 6’da da izlendigi gibi diyabetle i¢in GP/GP
grubunun hastalarin saptanmasi, izlenmesi ve kontroli konusunda
verdigi hizmetin kalitesini degerlendirmeye yonelik toplam 16 gdsterge
bulunmaktadir. Ornek olarak diyabet 2. gosterge ele alindiginda GP/GP
grubunun “diyabetli hastalardan son 15 ayda beden kiitle indeksi 6l¢iim
kayd1 olanlarin yiizdesi” gostergesini ele alalim. Bu gostergenin puani
“3”, minimum 6deme yiizdesi %40, maksimum 6deme yiizdesi %90’dr.
Minimum 6deme yilizdesi %40 olarak belirlendigi i¢in, grup %0 ile %40
arasinda degisen oranlarda diyabetli hastalarin son 15 ayda beden kiitle
indeksini Olgtliyse bu gostergeyle ilgili aldigi puan “0” olmaktadir.
Benzer sekilde maksimum oOdeme yiizdesi %90 oldugu i¢in GP/GP
grubu %90 ile %100 arasinda degisen oranlarda diyabetli hastalarin son
15 ayda beden kiitle indeksini dl¢tiiyse alinan puan degismemekte, puan
yine “3” olmaktadir. Hesaplanan puanlarin ondalik say1 olmast ile ilgili
ornek vermek gerekirse, GP/GP grubu diyabetli hastalardan %40’min
son 15 ayda beden kiitle indeksini Olcerek kaydetmisse grubun bu
gostergeyle ilgili puan ondalik sayr seklinde “1,2”dir. Bu deger
yuvarlanarak puan “1” olarak belirlenmektedir. GP/GP grubu diyabetli
hastalardan %50’sinin son 15 ayda beden kiitle indeksini dlcerek kayit
etmigse grubun bu gostergeyle ilgili alacagi puan ondalik say1 olarak
“1.5” hesaplanmakta, bu deger yuvarlandiginda grubun puani “2” olarak
belirlenmektedir.

Yonetim alam

Yonetim alani; hastalar igin tutulan kayitlar ve bilgi sistemi, hastalarla
iletisim ve hastalarin bilgilendirilmesi, personel egitimi, ilag yonetimi,
saglik merkezi yonetimi olmak tizere 5 farkli bolimde GP/GP grubunun
yonetim sistemini degerlendirmektedir. Bu alanda toplam 36 gdsterge
bulléllnmakta olup, maksimum 167.5 puan alinabilmektedir (Ek Tablo 20-
24y,
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Tablo 6. Kalite ve Sonuclar Cercevesine Gore Diyabet icin

Belirlenmis Klinik Gostergeler

Gosterge

Puan*

Odeme
yiizdesi

Kayitlar

DM 1. Grup 17 yas ve iizerindeki diyabetli
hastalar i¢in (tip I ve tip II diyabet i¢in ayr1
olmak iizere) bir kayit sistemi olusturmus mu?

0-6

Hasta izlemleri

DM 2. Diyabet hastalarindan son 15 ayda
beden kiitle indeksi Ol¢lim kaydi olanlarm
yiizdesi

DM 5. Diyabet hastalarindan son 15 ayda
HbAc diizeyi 6lgiim kaydi olanlarin yiizdesi
DM 20. Diyabet hastalarindan son 15 ayda
HbAlc diizeyi 7.5 mmol/lt veya daha diisik
saptananlarin yiizdesi

DM 7. Diyabet hastalarindan son 15 ayda
HbAlc diizeyi 10 mmol/lt veya daha diisiik
saptananlarin yiizdesi

DM 21. Diyabet hastalarindan son 15 ayda goz
dibi muayenesi kayd1 olanlarin yiizdesi

DM 9. Diyabet hastalarindan son 15 ayda
periferik nabiz muayenesi kaydi olanlarm
yiizdesi

DM 10. Diyabet hastalarindan son 15 ayda
noropati  agisindan  degerlendirme  kaydi
olanlarn yiizdesi

DM 11. Diyabet hastalarindan son 15 ayda kan
basinci kaydi olanlarm ytizdesi

DM 12. Diyabet hastalarindan son 15 ayda
oOlgiilen kan basinci degeri 145/85 veya altinda
olanlarn yiizdesi

DM 13. Diyabet hastalarindan son 15 ayda
mikroalbuminiiri test sonucu olanlarin yiizdesi
(proteiniirisi saptanan hastalar harig)

0-3

0-3

0-17

0-11

0-5

0-3

0-3

0-7

0-18

0-3

%40-%90

%40-%90

%40-%50

%40-%90

%40-%90

%40-%90

%40-%90

%40-%90

%40-%60

%40-%90
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Tablo 6. Kalite ve Sonuclar Cercevesine Gore Diyabet icin
Belirlenmis Klinik Gostergeler (devam)

Odeme
Gosterge Puan*  yiizdesi

DM 22. Diyabet hastalarndan son 15 ayda
glomeruler filtrasyon hizi veya serum kreatinin ~ 0-3 %40-%90

degeri degerlendirilenlerin yiizdesi

DM 15. Proteiniiri veya mikroalbuminiirisi
bulunan diyabet hastalarindan ACE inhibitorii
(veya Angiotensin II reseptdr antagonistleri)
kullananlarin yiizdesi

DM 16. Diyabet hastalarmdan son 15 ayda total
kolesterol degeri kayd1 olanlarm yiizdesi

DM 17. Diyabet hastalarindan son 15 ayda
oOlciilen total kolesterol degeri 5 mmol/l veya 0-6 %40-%70
altinda olanlarin yiizdesi

DM 16. Diyabet hastalarindan bir onceki

sonbahar - kig déneminde (1 Eylil - 31 Mart 0-3 %40-%85
doneminde) influenza asis1 yapilanlarm yiizdesi

0-3 %40-%80

0-3 %40-%90

* Her bir gosterge i¢in alinabilecek puan belirtilen dagilim araliginda olabilmektedir.
Diyabet 2. gosterge i¢in GP/GP grubunun puan alabilmek i¢in kayitli hastalarmin en az
%40’1m1n son 15 ayda beden kiitle indeksi 6l¢limiinii yapmus olmasi gerekir. Maksimum
puan olan 3 puan: alabilmek i¢in ise hastalarimin en az %90 ’min son 15 ayda beden kiitle
indeksi Ol¢limiinti yapmis olmasi gerekir.

Hizmet kalitesi arastirmalarindan elde edilen bilgiler

Bu alandaki gostergelerden biri bekleme siiresi olup, bu veri GP/GP
grubunun kayit sisteminden elde edilmektedir. Ayrica hastalarin
hastalig1 konusunda bilgilendirilmesi ve aldig1 hizmetten memnun kalip
kalmadig1 da yer almaktadir. Bu 2 gosterge ile ilgili performans, hem
GP/GP grubu tarafindan yiiriitillen hasta arastirmasi verileri, hem de
ulusal diizeyde yiiriitiilen bir saha arastirmasinin verileri dikkate alinarak
Olciilmektedir.

GP/GP grubunca yapilan kesitsel ¢alismanin yontemi standart olup,
Saglik Bakanligi bu konuda hekimlere  gerekli teknik destegi
hazirlanmig arastirma materyalleri ile  saglamaktadir. Gostergelere
bakildiginda ortalama muayene siiresi 10 dakikadan kisa olmayan
GP/GP gruplarinin puaninin daha yiiksek oldugu goriilmektedir. GP/GP
grubu hasta bilgilendirilmesi ve memnuniyeti alaninda veri toplamak
iizere arastirma yapmasi durumunda belli diizeyde gelir elde etmektedir.
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Bu aragtirmalarin sonuglarinin raporlarla degerlendirilmesi veya bu
verilere dayali olarak hizmet sunumunu iyilestirecek planlar yapilmasi
durumunda elde edilen gelir daha fazla olmaktadir. 2008-2009 dénemi
icin bu alana ulusal diizeyde yapilan bir arastirma sonucuna gore birinci
basamak saglik hizmetlerinin ulagilabilirligi ile ilgili gostergeler de
eklenmistir.

Hizmet kalitesi arastirmalarindan elde edilen bilgiler alaninda toplam 6
gosterge bulunmaktadir ve maksimum 146.5 puan alinabilmektedir (Ek
Tablo 25)’".

EKk hizmetler alani

Bu alanda GP/GP grubunun serviks kanseri taramasi, ¢ocuk izlemleri,
gebe ve lohusa hizmetleri ve aile planlamasi hizmetleri konusundaki
performansi degerlendirilmektedir. Toplam 8 gosterge bulunmakta
olup, bu alandan maksimum 36 puan almabilmektedir. (Ek Tablo 26)".

Her GP/GP grubu kalite ve sonuglar cergevesi kapsaminda ulasmis
oldugu puani hesaplamada bir elektronik veri degerlendirme programi
(Quality management analysis system, QMAS) kullanmaktadir.
Hesaplamada GP/GP grubuna kayithh kisilerin elektronik saglk
dosyalarindan elde edilen bilgiler, GP/GP grubunun yonetimi ile ilgili
bilgiler ve hasta arastirmasindan elde edilen bilgiler kullanilmaktadir’.

GP/GP grubu, genel saglik hizmetleri s6zlesmesi kapsaminda kalite ve
sonuglar ¢ercevesinde yer alan bdoliimlerden bazilarmi se¢meme
ozgiirliigiine sahiptir’>>2%*7,

Kalite ve sonuglar cercevesi kapsaminda yer alacak gostergelerin neler
olacagi, gostergeler igin ulagilmast gereken hedefler (puanlar ve
minimum/maksimum 6deme yiizdeleri) her yil gozden gegirilmekte ve
kanita dayal1 olarak bazi hedefler ¢ikarilirken yeni hedefler
eklenebilmektedir. Ornegin,  ulasilmasi gereken hedef puan bu
uygulamanmn baslatildigt  2004-2005 doneminde ve 2005-2006
doneminde 1050 iken, bu puan sonraki dénemler ig¢in 1000’dir. Yine
2006-2007 donemi igin ¢ergeve giincellendiginde tiim minimum ve
maksimum 6deme yiizdeleri yiikseltilmis, 30 gosterge ¢ikarilmis ve 18
yeni gosterge eklenmistir’. 2008-2009 dénemi igin ise 8 gdsterge
cikarilip, 2 yeni gosterge eklenmistir’>.

Kalite ve sonuglar cergevesi kapsaminda calisan GP/GP gruplarinin
ulastig1 hedef puanla ilgili verilere bakildiginda, GP/GP gruplarinin
sundugu saglik hizmetinin performansmnin oldukca iyi diizeylerde
oldugu soylenebilir. GP/GP gruplarinin ulastig1 hedef puan yiizdeleri



34 Birlesik Krallik Saghk Sistemi

dagilimmim ortalamas1 2004-2005 yil1 i¢in %91.3 olup, bu veri 2005-
2006 ve 2006-2007 donemleri igin sirasiyla %96,2 ve %95,5 olarak
saptanmistir. Maksimum hedef puana ulagan GP/GP gruplarmin orani
ise ayn1 dénemler igin sirastyla %2,6, %9,7 ve %3,1°dir*>.

Program baslatilmadan 6nce GP/GP gruplarmm ulastigi hedef puan
yiizdeleri dagilimmim ortalamasinm %75 diizeyinde gerceklesmesi
beklenmekteydi. Bu puanin baslangigtan itibaren %90’ iizerinde
bulunmast olumlu bir veri olarak yorumlanmakta ise de kalite ve
sonuglar cercevesinde yer alan gostergelerin ulasiimas: kolay olan
hedefler oldugu yoniinde elestiriler de s6z konusudur. Degerlendirme
caligmalarinda hasta listesi daha biiylik olan GP/GP gruplarmimn listesi
kiigiik olan GP/GP gruplarina gore ulastiklart hedef puan ortalamalarimin
daha yiiksek oldugu da saptanmigtir. Bu veri “grup halinde ¢alismak
kaynaklarin ~ daha  verimli  kullanommi  sagliyor”  seklinde
yorumlanmustir*,

Kalite ve sonuglar cercevesi kapsaminda gostergelere karsilik gelen
puanlar i¢in ne kadar 6deme yapilacagi konusunda ise s6z konusu
hastaliklarin GP/GP grubuna kayith kisilerdeki prevalansina goére karar
verilmektedir. Hastalik GP/GP grubuna kayith kisilerde topluma gore
daha sik goriilen bir saglik sorunu ise grubun ilgili gosterge icin aldig1
puana 0denecek miktar daha yiliksek olmaktadir. Bu konu ile ilgili su
sekilde bir hesaplama yapilmaktadir: Her donem icin ayr1 olmak iizere
Saglik Bakanligi diizeyinde bir puana karsiik GP/GP gruplarina
Odenecek ortalama bir tutar belirlenmektedir. GP/GP grubunda herhangi
bir hastalik i¢in gruba kayith kisilerdeki hastaliin sikliginin
karekokiiniin yine ayni hastalik igin ulusal diizeyde bilinen sikligin
karekokiine boliinmesi ile bir katsay1 elde edilir. Bu hastalik i¢in grubun
alacag1 gelir, elde edilen bu katsaymin, performans puani ve bir puan
icin 6denecek tutarla carpilmasi ile hesaplanir’.

Saglik Bakanlig1 diizeyinde her puan i¢in belirlenen iicretin yillar i¢inde
arttig1 goriilmektedir. Uygulamanin basladigi 2004 yilindan beri verilen
iicretlere bakildiginda, 2004-2005 déneminde 1 puan igin ortalama 75
Ingiliz Sterlini (133 Amerikan Dolar1) édendigi, bu miktarm 2005-2006
déneminde 125 Ingiliz Sterlini (218 Amerikan Dolar1) oldugu
goriilmektedir .

Performansa gore Odeme uygulamast 2004-2005 doéneminde
baslatildiginda daha énceki yillarda 70,000 ile 75,000 Ingiliz Sterlini
(122,000-131,000 Amerikan Dolar1) arasinda yillik gelire sahip olan
yaklasik 2000 kisilik listeye sahip bir GP, maksimum puan elde ederek



USH Kapsaminda Sunulan Birinci Basamak Saghk Hizmetleri 35

gelirini ortalama 23,000 Ingiliz Sterlini (40,200 Amerikan Dolar1)
arttirmistir. Bir baska ifadeyle performansa gore 6deme uygulamasi
uygulamanin ilk yilinda genel pratisyenlerin gelirlerinin yaklasik
%25’ini olusturmaktadir. 2004-2005 sonrasinda her puan i¢in GP/GP
grubuna Odenen tcretler de O6nemli diizeyde arttirildigindan GP/GP
gruplarmim gelirlerinde daha sonraki yillarda bu diizeyden daha fazla
miktarda artiglar olmustur. Ancak performans hedeflerine ulagsmak igin
GP/GP gruplarinin hemsire istthdam etmesi ve/veya diger yonetim
giderlerinin artig1 nedeni ile toplam giderlerinde de artis oldugu goz ardi
edilmemelidir**.

Birlesik  Krallik’ta  birinci basamakta uygulanmaya baslanan
performansa dayali o6demeyle ilgili degerlendirmeler uygulamanin
olumlu etkilerinin oldugu yoniindedir. Ancak  yapilan
degerlendirmelerde GP/GP gruplarinin bu uygulama kapsaminda elde
edecekleri geliri daha yiliksek tutabilmek i¢in muafiyet kriterine sahip
hasta oranlarmi daha fazla gosterme egiliminde olabilecekleri
belirtilmektedir. Bu konuda yapilan bir degerlendirmenin sonuglarma
gore GP/GP gruplari, muafiyet kriterlerine sahip hasta oranlarini
ortalama %6 olarak bildirmislerdir. Ancak listesi daha kiiciikk olan
GP/GP gruplarinda muafiyet kriteri igeren hasta oranlarinin daha fazla
bildirildigi saptanmistir. Farkli hastaliklar i¢in de bildirilen muafiyet
kriterine sahip hasta oranlar1 degismektedir. GP/GP gruplarinin toplam
puan1 yiiksek olan -dolayisiyla elde edilecek toplam gelirdeki pay1
yiiksek olan- ve ulagilmasi daha zor olan gostergeleri iceren koroner
kalp hastaligi, kronik obstruktif akciger hastaligi ve ruh sagh@ gibi
klinik alanlarda daha yiiksek oranlarda muafiyet kriteri bulunan hasta
bildirdikleri saptanmistir. Buna karsin toplam puani diisik olan ve
ulagilmasi1 daha kolay olan gostergeleri igeren hipotiroidi gibi klinik
durumlarda muafiyet kriterini iceren hasta oranlar1 daha diistik
bildirilmektedir™.

Bireysel Saghk Hizmet Sunumu Sézlesmesi

Bireysel saglik hizmet sunumu sozlesmesi, saglik personeli isttihdam
etmenin zor oldugu kirsal yerlesim yerleri veya gelismemis bolgeler
veya yaslilara yonelik hizmetler, ruh sagligi hizmetleri gibi hizmet
alanlarmda saglik personeli istihdam edebilmek i¢in 2004 yili Mart
ayinda uygulanmaya baslanmustir. Bu sozlesme GP/GP gruplar ile
yapilabildigi gibi, bireysel olarak GP’ler veya hekim dis1 saglk
personeli ile de yapilabilmektedir. Ucretler genellikle maas seklinde
O0denmektedir. Bu sozlesme kapsamimda da mesai saatleri disindaki
saglik hizmetlerini sunup sunmama konusunda kisiler tercih hakkina
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sahiptir”*. Bireysel saglik hizmet sunumu sozlesmesi kapsaminda
calisan GP/GP gruplarmin kalite ve sonuglar cergevesine gore iicret
almas1 konusunda da diizenlemeler s6z konusudur. Bu sézlesme ile
farkli nedenlerle aktif olarak veya tam zamanli olarak caligamayan
yetismis saglik insan giiclinden daha fazla yararlanilmasi da
amaglanmigtir. Yapilan ¢alismalarin sonuglari  bireysel saglik hizmet
sunumu sézlesmesinin bu konuda yararli oldugu yoniindedir™.

Bireysel saglik hizmet sunumu sozlesmesi kapsaminda saglk
personelinin elde ettigi ticret genel saglik hizmetleri ile elde edilen
iicrete gore daha diisiiktiir. Bu nedenle bolge saglik yonetimlerinin
yoneticileri daha ¢ok bu sdzlesme kapsaminda saglik personelini
istihdam etmeye ¢aligmaktadirlar.

IV.2.Toplum Saghg1 Hizmetleri

Birinci basamak saglik hizmetleri baglig1 altinda da s6z edildigi gibi
saglik merkezlerinde GP/GP grubu yani sira bolge saglik yonetimleri
tarafindan bireysel diizeyde yapilan sozlesmelerle maas karsiligt
istihdam edilen toplum saglig: caliganlar1 yani saglk ziyaretgileri, ebeler
ve alan hemsireleri de gorev yapmaktadir. Toplum saglig calisanlarinimn
da hizmet i¢i egitimlerini devam ettirmeleri gerekmekte, bu konuda
periyodik olarak bir degerlendirmeden geg¢mektedirler. Bolge saglik
yonetimi  ile  ylritilen sozlesmeler yenilenirken  periyodik
degerlendirme sonuglar1 da goz 6niine alinmaktadir.

Saglik ziyaretgileri, ebeler ve alan hemsireleri haftanin belli giinlerinde
saghik merkezine izlem ya da as1 yapmak iizere izledikleri risk
grubundan kisileri ¢agirmakta ancak temelde sahada gezerek hizmet
sunmaktadir.

Saghk ziyaretgileri cocuk sagligi, saghgn gelistirilmesi ve saglk
egitimi konusunda 6zel egitim almis hemsireler veya ebelerdir. 5 yas alt1
cocuklar ve yashlar gibi risk gruplarinin izlemlerini ytiriitmektedirler. 5
yas altinda ¢ocugu bulunan her ailenin bir saghk ziyaretgisi
bulunmaktadir. Saglik ziyaretgileri  ¢ocuklarin asilarin1 ulusal as1
semasina uygun olarak yapmakta, biiyiime ve gelisme durumlarini takip
etmekte, saglikli beslenme ve anne siitiiniin Onemi, enfeksiyon
hastaliklari, deri hastaliklar gibi cocukluk c¢aginda sik goriilen
hastaliklar, fiziksel egzersiz, hijyen gibi konularda saglik egitimi
vermektedir. Saglik ziyaretcileri ¢ocuklarinda uyku, yeme, tuvalet
aligkanlig1 edinme, dis ¢ikarma konusunda sorunu olan ailelere yardimci
olmaktadir. Saglik ziyaretgileri, dogum sonrasi depresyon, aile i¢i siddet
konularinda da hizmet sunmaktadir®.
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Ebeler dogum 6ncesi bakim, dogum ve dogum sonrasi dénemde anne
ve bebeklere sunulan saglik hizmetlerinden sorumludurlar™.

Alan hemsireleri bakima gereksinimi olan yasli hastalara veya
hastaneden taburcu edilmis ancak bakima gereksinimi olan hastalara ve
terminal donem hastalarina genellikle evlerinde, bazen saglk
merkezinde veya yasl bakimevinde hemsirelik hizmetlerini sunarlar’’,

IV.3. Ayakta Tam ve Tedavi Hizmeti Sunan Diger Birinci Basamak
Saghk Kurumlari

Bu bolimiin girisinde de belirtildigi gibi USH kapsaminda birinci
basamak ayakta tani ve tedavi hizmetleri agisindan her 10 bagvurudan
biri GP/GP gruplar1 disinda kalan mesai saatleri disinda saglik hizmeti
sunan kurumlar, saglik istasyonlari, ALO USH, ambulans servisi, acil
servisler ve saglik kabinleri tarafindan karsilanmaktadir (Sekil 1, Tablo
3 ve Tablo 4). Bu bagvurulara ait bilgiler kisilerin kayitli olduklar
GP/GP grubunun hasta bilgi sistemine eklenmemektedir. Her ne kadar
birinci basamak ayakta tani ve tedavi amagl basvurularin %90,8 gibi
onemli bir boliimii GP/GP gruplarinda gergeklesse de, bu konu saglik
hizmetlerinin siirekliligine golge diisirmektedir.

Asagida USH kapsaminda GP/GP grubu disinda kalan birinci basamak
ayakta tan1 ve tedavi hizmeti sunan kurumlar konusunda bilgiler
sunulmustur.

Mesai Saatleri Disinda Saghk Hizmeti Sunan Kurumlar

2004 yil1 6ncesinde, mesai saatleri disinda ve hafta sonlar1 ayakta tani ve
tedavi  hizmetleri acisindan saglik hizmeti sunumu bdlge saglik
yonetiminin GP/GP gruplar1 ile yaptig1 sozlesmelere gére GP/GP
gruplarmm sorumlulugu altindaydi. 2004 yili sonrasinda  yapilan
sozlesmelerde mesai saatleri disinda ve hafta sonlar1 hizmet sunup
sunmamak GP/GP gruplarinin istegine birakilmistir. Cogu GP/GP grubu
da bu konuda sorumluluk almamis olup, bu hizmetler bolge saglik
yonetimleri tarafindan organize edilmeye baslamistir. Bolge saglik
yonetimleri bu hizmetlerle ilgili olarak c¢ogunlukla ambulans
yonetimleri (ambulance trusts) ile veya 2004 yili Oncesinde
yapilanmig olan  “mesai saatleri disinda saghk hizmeti sunan
kurumlarla (out of hours services)” sozlesme yapmaktadir®.

2004 yili 6ncesinde mesai saatleri disinda temelde genel pratisyenlerin
olusturdugu, ticari amag¢ giitmeyen “Genel pratisyen kooperatifleri
(GP co-operatives)” ile hizmet sunulmaktaydi. Bu uygulama
kapsaminda genel pratisyenler doniistimlii olarak ndbet tutarak hizmet
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vermekteydi. Genel pratisyen kooperatiflerinin segimle gelen ancak
yaptiklar1 isten gelir elde etmeyen bir yonetimleri vardi. Hastalar mesai
saatleri disinda GP/GP  gruplarin1 telefonla aradiklarinda GP
kooperatifinin telefonla yanit verme sistemine yonlendirilmekteydi.
Telefona genel pratisyen, hemsire veya bu konuda egitim almis baska
bir saglik personeli yanit verebilmekte, hastalara sikayetleri ile ilgili
olarak ne yapmalart gerektigi konusunda oneride bulunulmaktaydi.
Hastanin sikayetine gore bu oOneri, kendi kendine bakim, acil servise
basvurma, ertesi giin kayitli oldugu GP/GP grubuna basvurmasi seklinde
olabilmekteydi. Bazen hastalara hekim tarafindan ev ziyaretleri de
yapilmaktaydi. Bu donemde baz1 genel pratisyen kooperatifleri ise mesai
dist hizmetler igin “ambulans yonetimleri” veya “ALO USH” ile de
anlagsma yapmaktaydi. 2004 yili sonrasinda ¢ogu GP/GP grubu
hastalarinin mesai saatleri disindaki ayakta tan1 ve tedavi hizmetlerinin
sorumlulugunu bolge saglik yonetimine biraktig1 icin GP kooperatifleri
kapanmustir.

Saghk Istasyonlar

USH kapsaminda gerek birinci basamak gerekse ikinci ve Tliglinci
basamak saglik hizmetlerinin ulasilabilirligi konusunda sorunlar soz
konusudur. Saglik Bakanligi Nisan 1999’da birinci basamak saglik
hizmetleri a¢isindan ulagilabilirligin  arttirilmasi  amact ile pilot
uygulama olarak 20 saghk istasyonu (walk in centres) agmistir. Saglik
istasyonlarmin agilmasi ile GP/GP gruplarmin is yiikiiniin hafifletilmesi
de amaclanmistir. 2006 yilina gelindiginde saglik istasyonlarim sayisi
66’ydi1, 2008’e gelindiginde bu say1 100’1 gecmistir.

Deneyimli hemsgirelerin hizmet sundugu saglik istasyonlarinin yer
secimi genellikle biiyiik caddeler veya istasyon ¢evreleridir. Hemsireler,
yonlendirici bir bilgisayar programi yardimiyla bagvuran hastalarin tani
ve tedavisini diizenlemektedirler. Saghk istasyonlarinda, hafta sonlar
da dahil olmak iizere sabah erken saatlerden gece gec saatlere kadar
hizmet sunulmakta, hastalar bu hizmetten randevusuz olarak
yararlanabilmektedir”**~°.

Saglik istasyonlarinin sundugu saglik hizmetlerini degerlendirmek
amact ile ylriitilen arastrmalarin sonuglart su sekilde ozetlenebilir:
Saglik istasyonlar1 genellikle toplumun orta sosyal sinifindan kisilerce,
ciddi olmayan saglik sorunlari veya kii¢lik cerrahi miidahale gerektiren
durumlar i¢in kullanilmaktadir. Kisiler saglik istasyonlarina ¢ogunlukla
mesai saatleri iginde bagvurmaktadirlar. Saglik istasyonlarma bagvuru
nedenleri arasinda “randevu alma gereksinimi duymadan kolaylikla
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ulasabilme” 6nemli bir neden olarak belirtilmistir. Kigiler aldiklari
saglik hizmetinden = memnundurlar. Ancak saglik istasyonlarina
basvuran hastalarin yaklasik {igte birinin daha sonra ayn1 saglik sorunu
icin bagl bulundugu GP/GP grubuna basvurdugu belirlenmistir. Saglik
istasyonlarinda sunulan saglik hizmetlerinin maliyeti de GP/GP
grubunun sundugu  saglik hizmetlerine gore daha yiiksek olarak
bulunmustur’>**?

Saglik istasyonlarinin yakin g¢evrelerinde yer alan GP/GP gruplarmnin is
yiikii tizerindeki etkisiyle ilgili yapilan bir degerlendirmede, GP/GP
gruplarmnm is yiikiinde bir azalma saptanmamistir. Ancak bu
degerlendirmenin yapildigr ¢alisma kapsaminda yalnizca 5 saglik
istasyonunun g¢evresinde yer alan 58 GP/GP grubunun is yiikiiniin azalip
azalmadig1 degerlendirilmistir. Degerlendirmenin yapildigi bolgede yer
alan saglik istasyonu sayisinin az olmasi nedeniyle bu calisma elestiri
almigtir. Bu konuda daha dogru bilgilere ulagabilmek icin ek
caligmalarin yapilmasi gerektigi diisiiniilmektedir. Ote yandan saglik
istasyonlart GP/GP grubunun is yiikiinii azaltmada etkili olsalar bile bu
kurumlarca sunulan hizmetlerin yliksek maliyeti ve birinci basamak
saghik hizmetlerinin siirekliligini kesintiye ugratmasi g6z ardi
edilmemelidir*™*'.

Saglik istasyonlari, USH kapsaminda sunulan ayakta tani ve tedavi
hizmetlerinin sunumunda duplikasyona neden olmasi ve gereksiz talep
yaratmasi nedeniyle elestirilmektedir. Yukarda da bahsedildigi gibi bu
kurumlar saglik hizmetlerinin ulasilabilirligini arttrmak amact ile
olusturulmasma karsin daha fazla oranda orta ve iist sosyal siniftan
kisilerce kullanilmaktadir. Bu nedenle saglik istasyonlar1 popiiler bir
uygulama olarak goriilmekte ve Saglik Bakanligr saglikla ilgili ayirdigt
ek kaynaklar1 hakkaniyetsiz kullandig1 yoniinde elestirilmektedir’®*'.

ALO Ulusal Saghk Hizmeti

[k olarak 1998 yilinda baslatilan ALO USH (NHS Direct) danisma
hatt1 kapsamimda her y1l yaklasik iki milyon kisiye 6zellikle acil saglik
sorunlari olmak {izere danismanlik verilmektedir. ALO USH
kapsaminda deneyimli hemsgireler, yonlendirici bir bilgisayar programi
kullanarak  telefonla arayan  hastalara  danigmanlik  hizmeti
vermektedirler. Verilen danigsmanlik, klinik duruma gore kendi kendine
bakim, acil servise veya kayitlh GP/GP grubuna basvurma Onerisi
seklinde olabilmektedir. Hastalar, ALO USH hizmetinden internet
kanali ile de yararlanabilmektedir®’. Gerek telefon hatti gerekse
internet kanalinda Tiirk¢e de dahil 12 farkli dilde hizmet sunulmaktadir.
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Yapilan arastirmalar, ALO USH’nin yasl kisiler, dil sorunu olanlar ve
alt sosyoekonomik diizeydeki kisilerce toplumun diger kesimlerine gore
daha az kullanildigmm1  gostermektedir.  Saglik  hizmetlerinin
ulagilabilirligini arttirmak amaci ile yatirim yapilmasmma karsm, bu
hizmetlerin daha ¢ok saglik hizmetlerine ulasma sorunu olmayan
toplumun {ist ve orta siniftan kisilerince kullaniliyor olmasi nedeniyle
ALO USH elestirilmektedir. Kiigiikk ¢ocugu olan anneler mesai dist
saatlerde danismanlik almak tizere ALO USH’yi arayan onemli bir
grubu olusturmaktadir. ALO USH kapsaminda siklikla danigilan konular
ise ruhsal saglik sorunlari ile cinsellikle ilgili sorunlardir*’. Bir baska
calismanin sonuglar1 ise ALO USH’nin mesai saatleri disinda saglik
hizmeti sunan kurumlarin yiikiinii azalttigini, buna karsin acil
hizmetlerle ilgili is yiikii {izerinde etkili olmadigm gostermektedir.
Kisiler herhangi bir saglik kurumuna bagvurmayr disiinmedikleri
durumlar i¢cin ALO USH’yi aramaktadirlar. Bununla birlikte
arastirmacilar evde kendi kendine bakim konusunda ALO USH’nin
olumlu etkilerinin s6z konusu olabilecegi gériisiine sahiptirler*.

Saghk Kabinleri

Daha ¢ok niifusun yogun olmadigr kirsal yerlesim yerlerinde hizmet
sunan saglik kabinlerinde (minor injuries units) acil hemgireligi
konusunda o6zel egitim goérmils ve bu konuda deneyim kazanmis
hemsgireler ¢alismaktadir. Bu kurumlarda hastanelerin ambulans ve acil
servislerine bagvurmay1 gerektirmeyecek kiiciik yaralanmalarmn da
tedavisi yapilmaktadir™®,

Ambulans Hizmetleri

Birlesik Krallik’ta ambulans hizmetleri ambulans ydénetimleri
tarafindan organize edilir. Acil tedaviye gereksinimi olan hastalar
ambulans c¢agirarak (¢agri numarast 999’dur) bu hizmetlerden
yararlanmaktadir. Ambulans yonetimleri giderek birinci basamak saglik
hizmetleri i¢in mesai dis1 saglik hizmetlerinin sunumunda da yer almaya
baslamislardir. “999” aramalarina yanit veren kisi -genellikle acil tip
teknikeridir- hastanin saglik sorunu ile ilgili olarak;

= A grubu : Yasami tehdit eden durumlar,

= B grubu: Ciddi ancak c¢ok acil miidahalesi gerekmeyen
durumlar,

= C grubu: Acil olmayanlar durumlar
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seklinde hasta triaji yapar. Acil serviste tan1 ve tedavisi gereken olgular
icin acil tip teknikerlerinin bulundugu ambulans gonderilir. Klinik
durumu stabilize edilen ve ilk girisimi yapilan A ve B grubu hastalar,
ambulansla hastane acil servislerine getirilir. C grubu hastalara
genellikle onerilerde bulunulur ve/veya ertesi giin bagli bulundugu
GP/GP grubuna basvurmasi oOnerilir. Ambulans ydnetimleri ayrica
gerekli durumlarda hastalarin evden hastaneye veya hastaneden taburcu
olan hastalarin eve veya bakimevine ulastirilmast amaciyla da hizmet
sunmaktadirlar.

2008 yili itibariyla ambulans yonetimlerinin sundugu hizmetlerin
yeterliligi konusundaki verilere bakildiginda A grubu hastalarin dortte
iicinden fazlasina § dakika i¢inde ulasildig1 goriilmektedir. Acil serviste
sunulan hizmetlerle ilgili olarak ise acil servise kabul edilen hastalarin
%95’inin dort saat iginde, %50 sinin ise 2 saat i¢inde tan1 ve tedavisinin
diizenlendigi bildirilmektedir. Saglik Bakanligi’nin bu konudaki hedefi
acil serviste hasta bekleme siiresinin 4 saati asmamasidir**.
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V. ULUSAL SAGLIK HiZMETi KAPSAMINDA iKiNCi VE
UCUNCU BASAMAK SAGLIK HiZMETLERI

V.1.Ulusal Saghk Hizmetinde ikinci ve Uciincii Basamak Saghk
Hizmetlerini Sunan Kurumlar

Birlesik Krallik’ta ikinci ve tigiincii basamak saglik hizmetlerinin 6nemli
bir bolimii USH hastane yonetimlerinin yonettigi hastanelerde
sunulmaktadir. Hastalarin  ikinci ve {glincii basamak saglik
hizmetlerinden {icretsiz olarak yararlanabilmesi igin, acil bagvurular ve
cinsel yolla bulagan hastaliklar disindaki tiim hizmetler i¢in bagh
bulunduklar1 genel pratisyen tarafindan sevk edilmeleri gerekmektedir.
Hastalara hastanelerde sunulan hizmetler i¢in randevuyu da bagh
bulunduklar1 genel pratisyenleri almaktadir.

Birlesik Krallik’ta 2008 yil1 itibarryla 290 USH hastane yonetimi ve
1600 USH hastanesi bulunmaktadir. Ikinci ve iiciincii basamak saglik
hizmetleri ile ilgili olarak farkli yonetimler s6z konusudur. Bu

yonetimler ve yonettikleri (/islettikleri) hastane tipleri Tablo 7’de
sunulmustur™®’.

Devlet hastaneleri yonetimlerinin (acute trusts) yonettigi devlet
hastaneleri (district general hospitals), ortalama 200 bin- 300 bin
niifusa hizmet veren, acil ve elektif saglik hizmetleri sunan
hastanelerdir. Yine ayni yOnetimler tarafindan yonetilen iiciincii
basamak hastanelerinde (specialist tertiary centres) ise devlet
hastanelerinden uzman hekim tarafindan sevk edilmis hastalarin ileri
tan1 ve tedavisi (kanser tedavisi, transplantasyon vb.) saglanir. Bu
hastaneler genellikle Londra’da bulunmaktadir.

Vakif yonetimlerinin (foundation trusts) sorumlulugunda hizmet
sunan vakif hastaneleri (foundation hospitals), Saglik Bakanligi’ndan
bagimsiz hizmet sunan oOzerk kurumlardir. Vakif hastanesi olarak
calisma ayricaligt 2003 yilindan itibaren verilmeye baslanmistir. Bu
statlide calismak igin yiiksek performans gosteren hastaneler
bagvurabilmektedir. Birlesik Krallik’ta 2008 yili itibartyla 67 vakif
hastanesi bulunmaktadir. Vakif hastanelerinin sundugu hizmetler Saglik
Bakanligi’'na bagli bir yiiksek denetleme kurulu olan Saghk
Hizmetlerinin Denetlenmesi ve Izlenmesi Komisyonunca (the
Commission for Healthcare Audit and Inspection -CHAI) izlenir.
Hastanelerin performans degerlendirmesini de bu komisyon yapar.
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Tablo 7. Birlesik Kralhk’ta ikinci ve Uciincii Basamak Saghk

Hizmetlerini Sunan Kurumlar

USH Hastane Yonetimleri

Hizmet sunumu

Devlet hastaneleri yonetimleri
(Acute trusts)

-Devlet hastaneleri
(District general hospitals)

-Ugiincii basamak hastaneleri
(Specialist tertiary centres)

-Bakim hastaneleri
(Community hospitals)

Vakif hastanesi yonetimleri
(Foundation trusts)

-Vakif hastaneleri
(Foundation hospitals)

Mental saglik bakim yonetimleri
(mental health care trusts)

-Ruh saglig1 ve hastaliklar1
hastaneleri
(Psychiatric hospitals)

Diger kurumlar

Hasta bakimi yonetimleri

(Care trusts)

(Sosyal hizmetlerle ilgili olarak
yerel yonetimlerle ortak caligan
bolge saglik yonetimleri)

-Bakim hastaneleri
(Community hospitals)

Bolge Saglik Yonetimleri
(Primary Care Trusts)

Kamu dal merkezleri
(Treatment centres)

(:)zel hastaneler
Ozel dal merkezleri (Treatment
centres)

Mental saghk bakim yoénetimlerinin (mental health care trusts)
yonettigi ruh sagh@ ve hastaliklar1 hastanelerinin (psychiatric
hospitals) sayisi sinirlidir. Saglik Bakanligi’nin ruh sagligi sorunlar ile
ilgili olarak daha ¢ok toplum ig¢inde hizmet sunulmasi seklinde bir
politikast bulunmaktadir. Bu politika ¢er¢evesinde son yillarda bir gok
ruh saghgi ve hastaliklar1 hastanesi kapatilmis veya yatak sayisi
azaltilmistir.

USH kapsaminda bazi bolge saglik yonetimleri veya devlet hastaneleri
yonetimleri Ozellikle yasli hastalarin bakim hizmetleri i¢in bakim
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hastaneleri (community hospitals) isletebilmektedir. ~Bakim
hastanelerinin sayis1 sinirlidir. Bakim hastanelerinde hastanede yatisi
gereksiz olan ancak evine taburcu edilemeyen yash hastalar,
hemsirelerce izlenmektedir. Gerektiginde hastanin bagli bulundugu
genel pratisyen veya devlet hastanesinde ¢alisan uzman hekimler hastayi
konsulte etmektedir. Bu hastanelerde ayrica kiigiik yaralanmalarin
tedavisi ve rehabilitasyonu gibi hizmetler de sunulmaktadir.

Saglik Bakanligi, ikinci basamaktaki hasta yogunlugunun azaltilmasi
amaciyla goz ameliyatlari, ortopedi ameliyatlari, kiiciik cerrahi girisim
de yapilabilen endoskopi ve ultrason gibi bazi tani islemleri gibi 6zel
durumlar i¢in Nisan 2002’de dal merkezlerinde (treatment centres)
hizmet sunumunu baglatmistir. Dal merkezleri genellikle uzun bekleme
listeleri olan bolgelerde agilmaktadir. Dal Merkezleri gogu zaman tek bir
uzmanlik dal1 ile ilgili hizmet vermektedirler. Bu merkezlerde genellikle
hasta yatirilmamakta, ayn1 giin i¢inde girisim yapilip hasta evine
gonderilmektedir. Bolge saglik yonetimleri kamu dal merkezlerinin
hizmet sunumundan sorumludur. Dal merkezleri ile sozlesmeleri de
bolge saglik yonetimleri yiiriitiir. 2008 yil1 itibariyla Birlesik Krallik’ta
hizmet sunan 46’s1t kamu, 41’1 6zel olmak tizere 87 dal merkezi
bulunmaktadir. Dal merkezlerinin sayisinin arttirtlmast
hedeflenmektedir.

Saglik Bakanligi, 2006 yilinda elektif ameliyatlar i¢in 6 ay veya daha
uzun siire beklemesi gereken hastalara tercih etmeleri durumunda dal
merkezlerinde tedavi olabilme hakki tanimistir. Bu kurumlar tarafindan
sunulan hizmetlerin 6énemli bir bolimi 6zel saglik sigortasi ile finanse
edilmektedir.  Nisan 2008’den itibaren ise dal merkezleri USH
kapsaminda dogrudan birinci basamaktan sevk edilebilecek kurum
segenckleri arasinda yer almaktadwr. Dal merkezleri Saglik
Hizmetlerinin Denetlenmesi ve izlenmesi Komisyonunca denetlenir’.

Birlesik Krallik’ta hastanelerden taburcu edilmis ancak heniiz giinliik
yasam faaliyetlerini tek basina yapamayan hastalar i¢in bireysel bakimin
(yikanma, giydirilme, aligveris gibi) saglanmasi veya ev isleri/aligveris
konusunda yardim edilmesi, mesleki rehabilitasyon ya da gerekli
cihazlarin saglanmasmdan yerel yonetimlerin sosyal hizmet boliimleri
sorumludur. Bolge saglik yonetimleri ise tibbi bakima muhtag kisilere
bakim hizmeti sunulmasi, tibbi rehabilitasyon ve gerekli cihazlarin
saglanmasmdan sorumludurlar. Sonug olarak evde bakima gereksinim
duyan hastalarin tibbi ve sosyal gereksinimleri oOrtiisebilmekte, bu
gereksinimlerin  hangi kurumca karsilanacagi konusunda yerel
yonetimler ve bolge saglik yonetimleri karst karsiya gelebilmektedir. Bu
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sorunlarin iistesinden gelebilmek ve konu ile ilgili ayrilan kaynaklar1
daha verimli kullanabilmek amaciyla saglik hizmetleri ile sosyal
hizmetlerin koordinasyonunu arttirmaya yonelik, gorev kapsami
genisletilmis bolge saglik yonetimleri uygulamasi baslatilmigtir. Bu tipte
hizmet sunan bolge saglik yonetimleri “hasta bakim yonetimleri (care
trusts)” seklinde 6zel bir isim almaktadir. Hasta bakimi yonetimleri,
bakim evlerinin yiiriitiilmesi, tibbi ve mesleki rehabilitasyon, gerekli
cihazlarin saglanmasi gibi sosyal hizmetlerde diger bolge saglik
yonetimlerine gore daha fazla sorumluluk alirlar. Bu bolgelerde, yerel
yonetimler sorumlu oldugu sosyal hizmetleri sunmaya devam
etmektedir. Yerel yonetimler, hasta bakimi yOnetimlerinin yonetim
kurulunda sosyal hizmet temsilcileri ile birlikte yer alarak ve bu
yonetimlere gerektiginde finansal agidan destek vererek yerel diizeyde
sosyal hizmetlerin yeterli diizeyde sunulmasimni saglar. Ilk hasta bakim
yonetimi 2002 yilinda kurulmus olup 2008 itibartyla Birlesik Krallik’ta
10 adet hasta bakimi yonetimi bulunmaktadir’.

V.2. Hastane Yonetimlerinin Gelirleri

Hastane yonetimleri gelirlerinin énemli bir boliimiinti, USH kapsaminda
GP/GP gruplarinin sevk ettigi hastalara sunduklar1 hizmetlerden
(poliklinik hizmetleri, giiniibirlik cerrahi girisimler ve yatarak tani ve
tedavi hizmetleri) elde ederler. USH kapsaminda basamaklandirilmis
hizmet sunumunu atlayarak genellikle 6zel saglik sigortasi kapsaminda
hastane hizmetlerinden yararlanan kisilerden elde edilen gelirler de s6z
konusudur. Hastane yonetimleri ayrica mezuniyet dncesi ve mezuniyet
sonrasi egitimlerden de gelir elde etmektedir.

Hastane yonetimlerine yapilan 6demeler ve hastane yonetimleri ile
yiiriitiilen sozlesmeler

1991 y1l1 6ncesinde USH hastanelerine 6demeler “biitce tahsisi” 6deme
modeli ile yapilmaktaydi. Bu sistemde temel biitce kalemleri
belirlenmektedir ve biitge kalemleri arasinda aktarim smirlidir. Bu
biitceleme modelinin amaci harcamalar1 sinirlamaktir. Ek olarak yetersiz
kurum yo6netiminin olumsuz etkilerinden ka¢milmaktadir.

1991 yilinda Muhafazakar Parti iktidar1 doneminde saglik hizmetlerinde
yapilan degisiklikler kapsaminda USH hastanelerinin 6deme modelinde
de degisiklik yapilmistir. Bu doénemde hastanelerle 3 farkli tipte
sozlesme yapilabilmistir:

=  Global biitge/ blok sdzlesme (block contract)

=  Vaka bagina 6deme sozlesmesi (cost per case contract) ve
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=  Maliyet ve miktar s6zlesmesi (cost and volume contract)

Bu sozlesmelerden global biitce/ blok sozlesmeler, belirlenmis
hizmetler igin belli bir populasyonun bir sonraki yilda hastaneden
alacag1 ongoriilen saglik hizmetleri igin yiiriitiilen sozlesmelerdir. Bu
modelde tahsis edilen gelir biitce kalemlerine ayrilmamis, hastane
yoneticileri kaynak kullanimmda 6zgiir birakilmistir. Boylece ayrilan
kaynaklarin daha verimli kullanilabilecegi diistiniilmektedir. Bu
biitceleme modeli tedavi protokolleri ve kalite giivencesi programlari ile
desteklenmekte,  yoneticiler =~ kurum  performansindan  sorumlu
tutulmaktadir. Vaka basina 6deme soézlesmesi kapsaminda sunulan
hizmet sayisina gore 6deme yapilir. Maliyet ve miktar sézlesmesi
kapsaminda ise, belli bir niifus i¢in belirlenen esik degerde global biitge/
blok sozlesmeye karar verilir. Belirlenen bu esik diizeyin iizerinde
sunulan hizmetler i¢in ek 6deme yapilir. Muhafazakar Parti doneminde
yerel saglik yonetim birimleri olan alt bolge saglik yonetimleri, hastane
yonetimleri ile daha fazla oranda “global biitge/ blok sdzlesme” yapmay1
tercih etmislerdir. Buna karsin biitce tutucu GP’ler genellikle “maliyet
ve miktar sozlesmesi” veya “vaka basina 6deme sdzlesmesi” yapmayl
tercih etmislerdir*°.

2002 yilinda Isci Partisi doneminde hastane yonetimlerine yapilan
O0demeler vaka basina 6deme sozlesmesi ile 6denmeye baslanmistir. Bu
0deme modeli “sonuclara gore 6deme (payment by results)” seklinde
farkli bir isimle adlandirilmistir. Uygulama kapsaminda hastanede
sunulan poliklinik hizmetleri ile yatarak tani ve tedavi hizmetleri i¢in
“standart ulusal fiyat tarifeleri” belirlenerek bu tarifelere gore 6deme
yapilmaktadir. Ulusal fiyat tarifeleri her yil USH kapsaminda sunulan
hizmetlerin ortalama maliyetleri géz oniine almarak gilincellenmektedir.
Fiyat tarifelerinin herhangi bir hastanede uygulanmasinda, hastanede
yeni teknolojik yatirim yapilmasi ve yeni hizmetlerin sunulmaya
baglamasi ve hizmet maliyeti agisindan yerel farkliliklar (yerlesim
yerinin Ozellikleri, personel istthdam etmenin kolaylig1 veya zorlugu)
g0z Oniine alimmaktadir. Halen USH hastaneleri gelirlerinin %70’ini
sonuglara gore 6deme uygulamasindan elde etmektedirler’*’.

Sonuglara gore 6deme kapsaminda poliklinik hizmetleri ile ilgili olarak
39 uzmanlik alaninda hastanin ¢ocuk veya yetiskin olmast ve
bagvurunun ilk bagvuru veya kontrol basvurusu olmasi durumuna gore
belirlenmis standart tarifelere gore 6deme yapilmaktadir.

Acil hizmetler kapsaminda yapilan 6demelerde hizmet sunumunu
gerektiren durumlar “yiiksek maliyetli”, “standart" ve “kiiglik
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yaralanmalar” seklinde siniflanmakta, belirtilen bu {i¢ durum igin
sunulan hizmetler karsihiginda yine standart tarifelere gore oOdeme
yapilmaktadir.

Yatarak tani ve tedavi hizmetleri konusunda ise 550 adet paket 6deme
tam grubu (health care resource groups, HRGs) icin belirlenmis
standart tarifelere gore ddeme yapilmaktadir. Bu paketler igin yatisin
acil olmast durumunda 6deme miktar1 artmaktadir. Yine paket 6deme
tan1 gruplar1 i¢in yatisin elektif ve elektif olmamasi durumuna gore
belirlenmis beklenen yatis siireleri s6z konusudur. Yatig siiresinin
beklenen yatis siirelerinden daha uzun olmasi durumunda da daha fazla
ddeme yapilmaktadir. Odemeler her hasta yatis epizodu icin belirlenmis
paket 6ddeme tani gruplar1 kodlarma gore yapilmaktadir. Hastanin bir
yatig epizodunda birden fazla paket tanisi (/kodu) s6z konusu ise, ticreti
daha fazla olan pakete gére 6deme yapilmaktadir. Yani bir yatigta birden
fazla paket igin 6deme yapilmamaktadir*®,

Sonuglara gore ddeme uygulamasmin hastanelerde daha fazla hizmet
sunma agisindan motivasyon saglayacagi ancak gereksiz ameliyatlarin
yapilmasi gibi endikasyonsuz hizmet sunumuna neden olabilecegi, bu
nedenle yeterli diizeyde kontrol mekanizmasinin kurulmas: gerektigi
belirtilmektedir.

GP/GP grubu hastane sozlesmesi

USH kapsaminda yatarak tan1 ve tedavi hizmetlerinin ulasilabilirliginin
arttirtlmast ve bu hizmetler i¢in ayrilan kaynaklarin daha verimli
kullaniminin saglanmasi amaci ile hastane sozlesmelerinde yapilan bir
diger degisiklik “GP/GP grubu hastane sozlesmesi (practice based
commissioning)”dir. Kitabin daha 6nceki boliimlerinde de bahsedildigi
gibi Birlesik Krallik’ta 2006 yilima kadar hastanelerle yapilan
sozlesmeleri bolge saglik yonetimleri yiiriitmekteydi. 2006 yilindan
itibaren isteyen GP/GP gruplar1 kendilerine bagli kisilerin hastane
hizmetleri i¢in s6zlesme yapmak iizere bolge saglik yonetiminden biitce
alma yetkisine sahiptir. 2008 yilinda tiim {ilke genelinde bu
uygulamanin yayginlagmasi hedeflenmistir. Boylece daha 6nce bolge
saglik yonetimlerince yiriitillen sozlesmelerin GP/GP gruplarinca
yiiriitiilmesi amacglanmaktadir. Bu uygulama ile GP/GP gruplarinin
hastalarmma ikinci basamak saglik hizmetleri agisindan daha fazla
alternatif ve hizmet cesitliligi sunabilecegi, hastane hizmetleri igin
ayrilan  kaynaklarm daha verimli kullaniminin  saglanacagi
diistiniilmektedir. GP/GP grubu hastane s6zlesmesi kapsaminda GP’lerin
hastalarina sunulan ikinci basamak tani ve tedavi hizmetlerinin
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gerekliligini  kontrol edebilecekleri yani sonuglara gore Odeme
uygulamasimnin denetiminde de etkili olabilecekleri ongériilmektedir®.

GP/GP grubu hastane sozlesmesi kapsaminda, grup halinde g¢aligan
veya tek calisan genel pratisyenler hastanelerle sézlesme yapabilir. Bu
uygulamada, GP/GP gruplarina sdzlesme yapmak i¢in birlesme sansi da
taninmaktadir. GP/GP grubu hastane soézlesmesi, ligiincii basamak tani
ve tedavi hizmetleri, ulusal diizeyde sozlesmesi yapilan hizmetler ve
ulusal tarama programlarmi kapsamamaktadir. Bu uygulama
kapsaminda, hastane hizmetleri i¢in sézlesme yapmak isteyen GP/GP
gruplarma ne kadar biitce verilecegine, bdlge saglik yonetiminin bir
onceki yila ait harcamasma gore karar verilmektedir. GP/GP grubunun
niifusu i¢in 6ngoriilen biitceden daha fazla harcama s6z konusu olursa,
fazladan  harcamalar bolge saglik yoOnetiminin  biit¢esinden
karsilanmaktadir. GP/GP gruplar1 bu hizmetlerle ilgili bolge saglk
yonetiminden aldiklar1 biitgeden yapacaklar1 tasarrufun en az %70’ini
GP/GP grubunda tutma hakkima sahiplerdir. GP/GP grubu, bu geliri
hizmet cesitliligini arttiracak sekilde yatirim yapmak veya personel
istihdam etmek amaci ile kullanabilmektedir.

Daha 6nce de ifade edildigi gibi GP/GP gruplarinin énemli bir boliimii
GP/GP grubu hastane sozlesmesi kapsamina gegmis ve ikinci basamak
saglik kurumlart ile bazi hizmetler i¢in sézlesme yapmaya baslamistir.
Ancak hastanelerle ikinci basamak saglik hizmetleri igin sdzlesme
yaptlmas1  teknik bir konu oldugundan uygulama baslatildiginda
sorumluluk GP/GP gruplarmma birakilmamus, bolge saglik yonetimleri
GP/GP  gruplarm1  sozlesme yaparken desteklemekle sorumlu
tutulmuslardir. Halen ikinci/liglincii basamak sdzlesmeleri i¢in ayrilan
biitgenin %801 bolge saglik yonetimlerindedir’.

Hastanelerde calisan saglik personeline yapilan 6demeler

Hastane yonetimleri, saglik personelini sozlesme ile istthdam etmekte ve
iicretler maag seklinde 6denmektedir. Kidemli uzman hekimlerin ve 6zel
bir konuda uzmanlagmig veya ¢ok basarili olan hekimlerin iicretleri daha
yiiksektir. Uzmanlarin yillik gelirleri 70.000 ile 170.000 sterlin arasinda
bildirilmektedir”’.

2003 wyilinda kamu hastanelerinde c¢alisan uzman hekimlerin
performanslarini arttirmak amaci ile sozlesmelerinde bir degisiklik
yapilmistir. Bu degisiklikle uzman hekimlerden haftalik c¢alisma
planlarini 4 saatlik 10 donem seklinde hazirlamalari istenmektedir. Tam
giin calisan uzman hekimlerin kamu hastanelerinde 6zel hasta bakma
yetkisi de bulunmaktadir. Ozel hasta bakmak isteyen hekimlerden 4
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saatlik bir donem daha ¢alismalari istenmektedir. Ayrica hekimlerin 6zel
hasta bakimimndan iicretlerinin en fazla %10’u diizeyinde ek gelir elde
etmelerine izin verilmektedir™.

USH kapsaminda kamu hastanelerinde ¢alisan hekimlerin %13 {iniin
yart zamanli ¢aligtift; yart zamanli ¢alisan hekimlerin de 6nemli bir
boliimiiniin 6zel sektérde galistig bildirilmektedir. Yar1 zamanli olarak
calisma egilimi yillar i¢inde artmaktadir’'.

V.3. ikinci ve Uciincii Basamak Tani ve Tedavi Hizmetlerinin
Sunumunda Yeni Uygulamalar

Yatarak tani ve tedavi hizmetleri i¢in uzun bekleme listelerinin olmasi
sistemin 6nemli sorunlarindan biridir. Saglik Bakanligi, Haziran 2004’te
yayinlanan “USH Gelistirme Plani1”nda yatarak tan1 ve tedavi hizmetleri
icin bekleme siiresinin 2008 yili sonunda maksimum 18 haftaya
diisiiriilmesini hedeflemistir. Ingiltere’de Agustos 2008’de bu hedefe
ulagildig1 bildirilmistir’>

Saglik Bakanligi bu hedefe ulasmak, yatarak tani ve tedavi hizmetleri
icin ayrilan kaynaklarin daha verimli kullanimini saglamak ve daha
nitelikli saglik hizmeti sunmak amaci ile bazi yeni uygulamalara
baslamistir’. Bu uygulamalar su sekilde zetlenebilir:

= Sonuglara gére 6deme (payment by results)

= GP/GP grubu hastane sozlesmesi (practice based
commissioning)

= Sec ve randevunu al (choose and book)

*  Yildiz verme (star ratings) ve saglik kontrol listeleri (the new
health check lists)

= Elektronik ortamda saglik bilgi sisteminin gelistirilmesi ile
hastane hizmetlerinin desteklenmesi, izlenmesi ve farkl
kurumlar arasinda bilgi aligverisinin saglanmasi

Bu uygulamalardan sonuglara gére ddeme ve GP/GP grubu hastane
sozlesmesi konusunda ‘“hastane yonetimlerine yapilan Odemeler ve
hastane yonetimleri ile yiriitiilen s6zlesmeler” baslig1 altinda, se¢ ve
randevunu al uygulamasma ise “GP/GP grubunda hizmet sunumu ile
ilgili bilgiler /sevk islemleri” baglig1 altinda bilgi verilmisti.

“Yildiz verme” ve “saghik kontrol listeleri” yatarak tan1 ve tedavi
hizmetlerinin niteligini arttirmak tizere Saglik Bakanhiginin ytiriitmiis
oldugu diger uygulamalardir. Bu uygulamalardan “yildiz verme” 2006
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yilina kadar uygulanmis, 2006 yilinda yerini “daha iyi saglik igin
standartlar — saglik kontrol listeleri (standards for better health, the new
health check lists)” uygulamasma birakmistir. 2005 yilina kadar Saglik
Bakanligi’'na bagli bagimsiz bir denetleme ve izleme kurumu olan
“Saghgr Gelistirme Komisyonu (Commission for Health
Improvement -CHI)”, USH hastane yonetimlerinin ve bdlge saglk
yonetimlerinin performansmi belli kriterlere gore degerlendiriyor, bu
kurumlara performanslarina gore yildiz veriyordu. Performans kriterleri
ve klinik kriterleri, USH ydneticileri ve uzman hekimler belirliyordu. Bu
uygulama kapsaminda performansi en iyi olan kurumlara 3 yildiz
verilmekteydi, en kotii diizeyde olanlara ise yildiz verilmiyordu. Yildiz
sayist fazla olan hastanelere yapilan sozlesmelerde daha fazla biitce
ayriliyor ve bu hastanelerin yonetim kurullar1 kurum yonetiminde daha
serbest birakiliyordu. Ug yildizi olan hastane yonetimlerine vakif
hastanesi olabilmek i¢in bagvuru hakki taniniyordu. Performansi yetersiz
olan hastanelere performanslarini arttirmalari igin belli bir siire
tanintyor, kurum performansinda bir iyilesme olmazsa kurum
yonetiminde degisiklige gidiliyordu.

2006 yilindan itibaren ise “saglik kontrol listeleri” ile hastanelerin
performansinin degerlendirilmesi ile ilgili kriterler yeniden diizenlenmis,
degerlendirmeden hastane yonetimleri sorumlu tutulmustur. Saglik
Bakanligi, kurum performansinm degerlendirilmesi sorumlulugunu
hastane yonetimlerine aktararak “Saghk Hizmetlerinin Denetlenmesi
ve Izlenmesi Komisyonu”nun (daha onceki “Saghigi Gelistirme
Komisyonu™) konuyla ilgili is yiikiinii azaltmayr amaclamistir.
Hastanelerin, “se¢ ve randevunu al” uygulamas1 kapsaminda elektronik
ortamda veya telefonla genel pratisyenlere ve hastalara sunduklari
bilgilerin de saglik kontrol listelerinin sonuglarma dayali olarak
hazirlanmas1 istenmektedir. Saglik Hizmetlerinin Denetlenmesi ve
Izlenmesi Komisyonu, hastanelerin sundugu bu bilgilerin dogrulugunu
denetlemek etmek i¢in ara kontroller ve hasta forumlar1 yapabilmekte
veya yerel yonetimlerden bilgi isteyebilmektedir.

Saglik kontrol listeleri:

= Hasta giivenligi (kazalarla ilgili verilerin toplanmasi, hasta
uyarilarina yanit verilmesi ve korunmaya yonelik Onlemler;
girisimlerde “Ulusal Klinik Uygulamalar1 Degerlendirme
Enstitiisii (the National Institute for Clinical Excellence, NICE)
girisim rehberi’ne uyulmasi, hastane enfeksiyonlarmin
onlenmesine yonelik uygulamalar)



52

Birlesik Krallik Saghk Sistemi

Klinik etkililik (tan1 ve tedavilerin NICE rehberlerine uygun
olarak yiriitilmesi, uzman hekimlerin siirekli egitimi ve
degerlendirilmesi, klinik denetimleri, sosyal hizmetler gibi
hasta bakimindan sorumlu diger kurumlarla isbirligi)

Kurumun yoénetimi (yonetimsel ve klinik liderlik, hizmetin
sayilabilirliginin ~ saglanmasi, kalite  giivencesi, hasta
giivenligini hedefleyen yonetim yapisi)

Kurumun hastaya ne diizeyde odaklandig1 (hastalar ve
yakinlarinin sayginliklarina 6zen gostererek hizmet sunulmasi,
gerekli durumlarda hastanin  onaminin almmasi, hasta
gizliligine uyulmasi, hastalara bilgi sunma, hastalarm
sikayetlerinin kolaylikla alinmasi, sikayette bulunan hastaya
ayrimcilik  yapilmamasi, hastalara farkli  segeneklerin
sunuldugu 24 saat ulasilabilir dengeli ve giivenli yiyecek
saglanmasi)

Hizmetlerin ulasilabilirligi (belirlenmis ulusal hedeflere
uygun olarak acil ve diger hastane hizmetlerinin sunulmasi,
hizmet sunumunda esitligin gozetilmesi)

Hastane binasi1 ve cevresi (hastane binalarinin etkin hizmet
sunumuna uygun planlanmasi, hastalar ve c¢alisanlarin
giivenligini ve konforunu saglayacak temiz ortamlar olmasi,
hasta gizliligi ve mahremiyetine 6zen gosterilmesi)

Halk saghgi (alt sosyal siniflara ulagsma, sosyal hizmetlerle
koordinasyon)

olmak iizere 7 alani igermektedir. Bu listedeki her alan i¢inde zorunlu
standartlar ve gelistirilen standartlar yer almaktadir™.

Saglik Bakanligi, saglik hizmetlerinin niteligini ylikseltmek amaci ile
hizmet sunan tiim kurumlarmn veri paylasimini saglayacak “elektronik
ortamda saghk bilgi sisteminin gelistirilmesi” konusunu da oncelikli
bir alan olarak ele almaktadir. Programin hastane hizmetlerinin
izlenmesi ve elektronik ortamda hastane hizmetleri i¢in randevu
alinmasi boliimleri kullanilmaya baglanmustir’.
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VI. KALITE STANDARTLARININ SAGLANMASI
KONUSUNDA BAZI UYGULAMALAR

VI.1. Ulusal Hizmet Cerceveleri

Ingiltere ve Galler’de 1999 yilinda uygulanmaya baslanan Ulusal
Hizmet Cerceveleri (The National Service Frameworks -The NSFs)
adiyla yaymlanan rehberler, saglik hizmetlerinin kalite standartlarini
gelistirmeyi amaglamaktadir. Bu rehberler klinik etkinlik ve maliyet
etkililik agisindan kanita dayali gelistirilmektedir. Bu rehberlerin
hazirlanmasinda saglik calisanlari, hastalar, hasta yakinlary, saglk
yoneticileri, goniillii kuruluglardan olusan bir komisyonun goriisleri de
dikkate almmaktadir.

2008 yili itibariyla kanser, kan basinci, koroner kalp hastaliklari,
diyabet, akil ve ruh sagligi, bobrek hastaliklari, kronik saglik sorunlari,
kronik obstruktif akciger hastaligi, norolojik hastaliklar, yaslilar ve
cocuklar konu Dbasliklar1 altinda ulusal hizmet cergeveleri
yaymlanmigtir?,

USH’nin tiim kurumlarinda ulusal hizmet gercevelerine uygun hizmet
sunulmaktadir. Ornegin yaslilar ile ilgili ulusal hizmet gergevesinde
inme tanist ile hastanede yatan hastalar i¢in hedeflenen yatis siireleri yer
almaktadir. Hastaneden taburcu edilebilecek durumda olan ancak
bakima muhta¢ olan bu hastalarin yerel yonetimlerce bakim
hizmetlerinin kargilanmasi gerekir. Evde bakimi yerel yonetimlerce
zamaninda devralinmadigi i¢in hastalar beklenen yatis siirelerinden daha
uzun siire hastanede yattiginda yerel yonetimler konu ile ilgili
sorumluluklarini yerine getiremedigi igin para cezasi 6demektedir™.

VI.2. Saghk Hizmetlerinin Denetlenmesi ve izlenmesi Komisyonu

Saghk Hizmetlerinin Denetlenmesi ve izlenmesi Komisyonu’nun
(Commission for Healthcare Audit and Inspection- CHAI), kamu ve
6zel saglik hizmetlerinin yonetimi ve hizmet sunumunun diizenlenmesi,
tan1 ve tedavi hizmetleri i¢in bekleme siirelerinin azaltilmasi, USH
yonetimlerine yildiz verme (su anda bu uygulama kaldirilmistir), USH
kurumlarinin  performans istatistiklerinin ~ onaylanmasi, = USH
kurumlarinin  performanst konusunda raporlar yaymlama, hasta
sikayetlerinin degerlendirilmesi, parlamentoya yillik USH raporu
hazirlanmasi, saglik hizmetlerinin kalitesinin arttirilmast ve maliyet
etkinliginin arttirilmasi i¢in destek olma ve “Sosyal Hizmetleri Izleme
Komisyonu” ile isbirligi yapma gibi gorevleri s6z konusudur™.
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V1.3. Ulusal Klinik Uygulamalar1 Degerlendirme Enstitiisii

Birlesik Krallik’ta 1999 yili dncesinde ilaglarin  ve tibbi aletlerin
ruhsatlandirilmas: ve bunlarin USH kapsaminda karsilanmas: ile ilgili
kararlar su sekilde yiiriitiilmekteydi: “Ila¢ Kontrol Subesi (Medicines
Control Agency, MCA)” tibbi ilaglarin etkinligi ve giivenliligini,
“Tibbi Aletler Kontrol Subesi (Medical devices Agency, MDA)” ise
tibbi aletlerin denetimini yapiyor, ruhsat almig olan tibbi ilaglar ve
aletlerin ¢ogu USH kapsaminda karsilaniyordu. Yeni ve pahali ilaglar
veya yontemlerin USH kapsaminda karsilanip karsilanmayacagina ise
yerel diizeydeki saglik yoneticileri genellikle akademik kurumlardan
uzman goriisiine bagvurarak karar veriyordu. Bu nedenle yeni ilaglar
veya yontemlerin ulasilabilirligi agisindan bolgelerarasi farkliliklar soz
konusuydu. Bu donemde yeni cerrahi girisimlerin etkinligini ve
giivenliligini denetleyen bir sistem de bulunmuyordu®”®,

Maliyet etkililigi yliksek olan ilag ve tibbi teknolojilerin USH
kapsaminda kullanimmi saglamak amaciyla, 1999 yilinda USH altinda
ancak bagmmsiz bir kurum olarak Ulusal Klinik Uygulamalar:
Degerlendirme Enstitiisii (the National Institute for Clinical
Excellence, NICE) kurulmustur. 1999 &ncesinde oldugu gibi Ilag
Kontrol Subesi ve Tibbi Aletler Kontrol Subesi’nce ilaglarin ve tibbi
teknolojilerin etkinlik ve giivenliligi degerlendirilmeye devam edilmis,
ek olarak ilag ve yontemlerin maliyet etkililigi Ulusal Klinik
Uygulamalar1 Degerlendirme Enstitiisii’nce incelenmeye baslanmuistir.

Saglik Bakanlig1 bu enstitiiniin raporlarini goz oniine alarak ilag ve tibbi
teknolojilerin USH kapsaminda karsilanip karsilanmayacagi konusunda
karar vermektedir. Ulusal Klinik Uygulamalar1 Degerlendirme
Enstitiisii’nlin faaliyete gecmesiyle Birlesik Krallik’ta ulusal diizeyde
saglik kararlarmin almmasinda ekonomik degerlendirme ydntemleri
zorunlu bir kriter olarak ele alinmaya baglamustir.

Ulusal Klinik Uygulamalar1 Degerlendirme Enstitiisii su anda 3 temel
alanda c¢aligmaktadir: Bu alanlardan ilki saglik teknolojisi alanidir. Bu
kapsamda var olan ve yeni gelistirilmis ilaglar, tedaviler ve islemlerin
maliyet etkililigi konusunda  degerlendirmeler  yapilmaktadir.
Enstitii’niin diger ¢alisma alanlar1 ise toplum saglig1 konularinda saglik
calisanlar ile hastalar i¢in, klinik konularda klinisyenler i¢in kanita
dayali ulusal rehberler hazirlanmasidir.

Bolge saglik yonetimleri, bu enstitiiniin 6nerdigi ilaclar ve tedavilerin
maliyetini USH kapsaminda karsilamak zorundadir. Ulusal Klinik
Uygulamalar1 Degerlendirme Enstitiisii klinik uygulamalar konusunda
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bir rehber yaymlandiginda, bolge saglik yonetimleri konu ile ilgili
uygulamalarmm bu rehbere uygun olup olmadigini kontrol
etmektedirler’”.

Ulusal Klinik Uygulamalar1 Degerlendirme Enstitlisii’'niin kararlar1
Birlesik Krallig1 olusturan iilkelerden Ingiltere ve Galler’de tamamuyla,
Kuzey Irlanda’da belli klinik durumlar igin uygulanmaktadir. iskogya’da
bu konuda Iskogya Saglik Bilgi Merkezi (Scottish Health Purchasing
Information Centre) hizmet sunmaktadir.

VI.4. Elektronik Saghk Bilgi Sistemi

Ekim 1998’de Saglik Bakanhigi’nin yaymladigi “Saglk Igin Bilgi:
Cagdas USH I¢in Bilgi Stratejisi  (Information for Health: An
Information Strategy for the Modern NHS)” adli rapor kapsaminda bu
alanla ilgili hedefler su sekilde belirlenmistir:

-Her bireyin yasam boyu saglik verilerini igeren bir elektronik kayit
sisteminin olusturulmasi,

-USH kapsaminda hasta kayitlarmna ulasma icin ortak elektronik bilgi
sisteminin gelistirilmesi,

-Saglik personelini klinik uygulamalar1 agisindan destekleyecek “ulusal
elektronik saglik kiitiiphanesi’nin olugturulmasi,

-GP/GP gruplari, hastaneler ve toplum sagligi hizmetlerini sunan
kurumlar arasinda bilgi paylasimmin ve iletisimin elektronik ortamda
saglanmasi,

-Hastalarm gereksinim duyduklar1 bilgiye (danismanlik veya USH
kurumlarinin  hizmet kalitesi ile ilgili bilgiler) elektronik ortamda
ulagmalarinin saglanmasi.

Saglik bilgi sisteminin gelistirilmesi i¢in son yillarda USH kapsaminda
onemli diizeyde kaynak ayrilmistir. ikinci ve iigiincii basamak saghk
hizmetleri bdlimiinde de ifade edildigi gibi, 2008 yilma gelindiginde
program, yukarda belirtilmis amaclarindan yalnizca yatarak tani ve
tedavi hizmeti sunan kurumlarin hizmetlerinin izlenmesi ve bu hizmetler
acisindan elektronik ortamda randevu alma konusunda smirli diizeyde

de olsa calismaya baslamistir”®.


http://www.dh.gov.uk/PublicationsAndStatistics/LettersAndCirculars/HealthServiceCirculars/HealthServiceCircularsArticle/fs/en?CONTENT_ID=4005016&chk=ZW8zFD
http://www.dh.gov.uk/PublicationsAndStatistics/LettersAndCirculars/HealthServiceCirculars/HealthServiceCircularsArticle/fs/en?CONTENT_ID=4005016&amp;chk=ZW8zFD
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VII BIiRLESIK KRALLIK SAGLIK SiSTEMIiNIiN FINANSMAN
YAPISI

Kitabin daha onceki boliimlerinde temelde Birlesik Krallik saglik
sisteminin Orgiitlenme yapis1 anlatilmig, sinirli diizeyde de olsa yeri
geldiginde -6deme modelleri ve tcretler gibi konularda- finansman
yapist konusunda da bazi bilgilere yer verilmistir. Bu béliimde Birlegik
Krallik saglik sisteminin finansmani konusunda daha ayrmtili bilgilerin
sunulmasi amaglanmistir.

Birlesik Krallik’ta saglik hizmetlerinin neredeyse tamami USH
kapsaminda sunulur ve hizmetin finansmani temelde genel vergilerle
saglanmaktadir. Birlesik Krallik’ta saglik i¢in ayrilan gayri safi yurt ici
hasila (GSYIH) oranlarina bakildiginda bu veri 1960 yilinda %3,9, 1970
yilinda %4,5, 1980 yilinda %>5,6, 1990 yilinda %6,0, 1997 yilinda %6,8,
2006 yilinda %8,4’diir.

Birlesik Krallik’ta 1990’11 yillara kadar saglik i¢in uzun siire yatirim
yapilmamis olup, bu dénemden sonra saglik i¢in giderek daha fazla
kaynak ayrildigi goriilmektedir'. 2002-2003 ve 2007-2008 yillari
arasinda saglik harcamalar1 yilda %7,4 oraninda artis gostermistir. 2008
yili igin GSYIH’dan saghga ayrilan payin %9,4 diizeyinde olacag
tahmin edilmektedir®. Birlesik Krallik saghk sisteminin sigorta ile
finanse edilen saglik sistemlerinden Onemli bir farkliligi, saglk
hizmetlerinin finansmaninda genel vergilerle saglanan kamu payinin
yiiksek olmasidir. 2006 yili verilerine gore kisi basi saglik harcamasi
2760 Amerikan Dolart olup, bunun %87,3’linli kamu harcamalar1
olusturmaktadir (Tablo 2). Ozellikle son 15 yil iginde belirgin olmak
iizere kamu paymin yillar icinde de arttig1 goriilmektedir"®,

Kisi bast saglik harcamasi acisindan Birlesik Kralligi olusturan tilkeler
arasinda farkliliklar vardir. 2002-2003 doneminde Birlesik Krallik’ta
kisi bag1 saglik harcamast 1109 ingiliz Sterlini olup, bu veri Ingiltere’de
1085, Galler’de 1186, Kuzey Irlanda’da 1214 ve Iskogya’da 1262
Ingiliz Sterlinidir®.
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Tablo 8. Birlesik Krallik’ta Kamu ve Ozel Sektore Ait Hizmet
Sunumu ve Hizmet Finansmam Dagilimi

Finansman
Kamu Ozel
Hizmet sunumu | Kamu A %63 C %3
Ozel B %19* D %15

*GP/GP gruplar tarafindan verilen ayakta tan1 ve tedavi hizmetlerini de icermektedir

Kaynak: “Klein R. The Public-private mix in the UK. In:Maynard A (ed). The Public
Private Mix for Health. Oxford:Radcliffe Publishing, 2005; 43-62.

Tablo 8’de goriildiigii gibi, Birlesik Krallik’ta saglik hizmetlerinin
finansmanmin 6nemli bir bolimi (%82, A+B) kamu harcamalari
niteligindedir.

Tablo 8’in A, B, C ve D gozlerinde Birlesik Krallik’ta sunulan kamu
veya Ozel saglik hizmetlerinin yiizde dagilimi finansmanin kamu veya
0zel olarak karsilanmasina gore sunulmustur. Bu gozlerde yer alan
hizmetler su sekilde 6zetlenebilir:

= A Gozii: Kamu tarafindan finanse edilip kamu tarafindan
sunulan hizmetler

Birlesik Krallik saglik sistemi kapsaminda sunulan hizmetlerin %63 {ini
olusturmaktadir. Bu gozde USH kapsaminda sunulan toplum sagligi
hizmetleri ile ikinci ve iiglincii basamak saglik hizmetleri yer almaktadir.

= B Gozii: Kamu tarafindan finansmam saglanip, 6zel sektor
tarafindan sunulan hizmetler

Bu hizmetler saglik harcamalarinin %19’una sahip olup, neredeyse
tamamini GP/GP gruplarmin sundugu birinci basamak saglik hizmetleri
olusturmaktadir. Bu gozde yer alan diger hizmetler hastanelerin temizlik
ve mutfak isleri gibi otelcilik hizmetleridir. 1990’11 y1illarin bagindan beri
kamu hastaneleri temizlik ve mutfak hizmetlerini 6zel sektorden satin
almaktadir. Cogunlukla 6zel sektoriin sundugu ve yerel yonetimlerin
finanse ettigi yaslilara yonelik bakim hizmetleri bu gozde yer almasi
gerekirken, degerlendirmeye dahil edilmemistir.

* C Gozii: Ozel sektorce finanse edip, USH kapsaminda
sunulan hizmetler

Kamu hastanelerinde 6zel tedavi gormek isteyen hastalardan alinan
iicretler (pay beds), ila¢ katki paylart ve USH kapsaminda
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karsilanmayan ilag harcamalar1 bu gézdeki harcamalar1 olusturmaktadir.
Saglik harcamalar i¢indeki payr %3 tiir.

= D Gozii: Bireylerin finanse ettigi (genellikle 6zel saghk
sigortas1 ile) ve o6zel saghk kuruluslarimin sundugu
hizmetler

Birlesik krallik saglik sisteminde 6zel olarak finansmani saglanan ve
0zel sektorden alinan hizmetlerle ilgili ilk uygulamalarm 1970’11 yillarda
basladigi, 1980’li yillarda bu paym giderek arttig1 hatta artis hizinin
%10’un altma hi¢ diismedigi, 1990’11 yillarda artisin yillik %4 ve %7

arasinda degistigi gorlilmektedir. Halen saglik harcamalar1 igindeki pay:
%15°tir.

Birlesik Krallik’ta 1980 yilinda 6zel saglik sigortast bulunan kisi orani
%S5 iken, bu oranm 2000 yilinda %11,5’e ulastig1 goriilmektedir. Ozel
sektorde calisan uzman hekimler genellikle USH kapsaminda yar1
zamanli olarak caligan hekimlerdir. Birlesik Krallik’ta son yillarda
uzman hekimler arasinda yar1 zamanl olarak ¢alisma egilimi artmugtir®.
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VIIIL BIRLESIK KRALLIK SAGLIK SISTEMINDE YAKIN
GECMISTE YAPILAN DEGISIKLIKLER

Birlesik Krallik saglik sisteminde 1990’11 yillarin basindan itibaren
onemli degisiklikler yapilmistir. Bu degisiklikler ve etkileri saglik
politikalar1 ve saglik ekonomisi alaninda incelenmesi gereken bir sistem
deneyimini olusturmustur.

1980’1i yillardan itibaren iilkeden iilkeye boyutu degigmekle birlikte bir
¢ok iilkede saglik sisteminde orgiitlenme ve finansman agisindan 6nemli
degisiklikler yasanmaktadir. Toplumlarm demografik yapilarindaki
degisim (yasli niifusun artmasi), tip teknolojisindeki gelismeler ve
hastalarin saglik hizmeti beklentilerinin artigina paralel olarak saglik
harcamalar1 artmistir. Ote yandan hiikiimetler de saglik harcamalar1
i¢inde kamu payin1 kisitlama egilimi icine girmislerdir *°'.

Birlesik Krallik’ta 1980°li yillarin bagindan itibaren bazi hastanelerin
performansinin yetersizligi ve bu konuda sagliga ayrilan kaynaklarin
yeterince verimli kullanilmiyor olmasi dikkat ¢ekmeye baglamistir.
Elektif durumlar icin gereken hastane hizmetlerinde hasta bekleme
stirelerinin uzunlugu ve sistemin hasta beklentilerine yeterli yanit
veremedigi konusunda bir giindem olusmustur. Bu konuda yaymn
organlar1 da saglik hizmetine ulasamayan hasta haberleri ile giindemi
desteklemistir. Ayni dénemde diger gelismig  iilkelerle
karsilagtirildiginda saglik icin ayrilan kaynaklarin yetersiz olmasi da
hizmet sunumu ile ilgili yasanan bu sorunlarda etkilidir*****. Yasanilan
bu kaos ortaminda, iktidarda bulunan Muhafazakar Parti 1989 yilinda
yayinladigi “hastalar icin ¢alisma (working for patients)” adh
raporunda, saglik sisteminde hizmet sunuculari arasinda rekabet
unsurunun getirilecegi bir degisiklik yapacagmi duyurmus ve bu
degisiklikler 1991-1992 déneminde uygulanmaya baslanmustir.

VIII.1.Muhafazakar Parti Donemi (1989- 1997)

Muhafazakar Partinin Birlesik Krallik saglik sisteminde 1991-92
doneminde uygulamaya basladig1 degisiklikler temelde ikinci basamak
saglik hizmetleri ile ilgilidir. Bu degisikliklerin temel prensibi saglik
hizmetini sunanlarla hizmetin nereden alinacagmna karar verenlerin
ayrilmasidir.  Yerel diizeydeki saglik yonetimleri, sorumluluk
alanlarmdaki niifusun saglik gereksinimlerini tespit eden, saglik
hizmetini hizmet sunan kurumlardan satin alan ve hizmet kalitesini
6lgen birimler haline gelirken, USH hastaneleri vakif yapisina biiriinerek
Ozerklesip, hizmetlerini satar hale gelmislerdir. Bu sekilde saglik
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hizmetlerinin sunumunda bir kontrollil i¢ pazar yaratilip 6zellikle ikinci
basamak saglik hizmetlerinin verimliliginin artisi amacglanmustir.
Muhafazakar Parti, reform kapsamina saglik hizmetleri finansmaninin
genel vergiler yerine kamu saglik sigortasina doniistiiriilmesi konusunu
da eklemeyi kendi iginde tartismis ancak bu konuda kamuoyu
tepkisinden cekinerek degisiklik yapmaktan vazgegmistir®.

Reformlar 6ncesinde yerel diizeyde “bolge saghk yonetimi (regional
health authority)” altinda yer alan “alt bélge saghk yonetimleri
(district health authority)”, bolgelerinde toplum saghg: hizmetleri ile
ikinci basamak saglik hizmetlerinin finansmani ve sunumundan
sorumluydu. Alt bolge saglik yonetimlerinin biitgesi, yas yapist ve
yerlesim yerinin gelismislik diizeyi de goz Oniine alinarak niifusa gore
belirleniyordu. Toplum saghigi hizmetleri ve ikinci basamak saglik
hizmetleri i¢in biitceler ayri tahsis ediliyordu. Bu dénemde birinci
basamak saglik hizmetlerinin finansmanimndan Saghk bakanlig
biinyesinde bulunan “aile saghg hizmetleri yonetimleri (family health
services authorities)” sorumlu olup, hizmet sunumu yapilan
sozlesmeler c¢ercevesinde GP/GP gruplari tarafindan yiiriitilityordu.

Alt bolge saglik yonetimlerince yonetilen/isletilen kurumlardan devlet
hastaneleri 1991 yilindan  itibaren = kamuya  ait  fakat
yonetiminde/isletilmesinde serbest birakilan o6zerk yonetimler (trust)
statiistine kavusturulmustur. Yani ikinci basamak saglik hizmetleri i¢in
alt bolge saglik yonetimleri finansmandan sorumlu kurum, hastane
yonetimleri ise hizmet sunumundan sorumlu kurum olacak sekilde
hizmetin sunumu ve finansmani birbirinden ayrilmistir. GP/GP gruplar
ise daha once oldugu gibi aile saghg1 hizmetleri yonetimleri ile sozlesme
yaparak hizmet sunmaya devam etmistir. Ancak daha once Saglik
Bakanlig1 iginde yer alan aile saglig1 hizmetleri yonetimleri bolge saglik
yonetimleri i¢ine kaydirilmustir (Sekil 2). Bu donemde yatarak tani ve
tedavi hizmetlerinin sunumundan sorumlu olan hastane ydnetimlerinin,
kurumun isletilmesi konusunda serbest birakildigi ancak giderleri
acisindan Saghk Bakanligi’nin baskisi altinda oldugu, Bakanligin
hastane yonetimlerinden her yil biitgelerinin %6’sin1 tasarruf etmesini
istedigi belirtilmektedir*>#0-046>-66
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Muhafazakar Parti 1990 yilinda yaymlanan “USH ve Bakim
Hizmetleri Yasas1 (The National Health Service and Community
Care Act)” ile USH’nin sosyal hizmet sunum seklinde 6nemli bir
degisiklik yaparak 1993 yilindan itibaren sosyal hizmetler icin de
hizmeti sunan ve hizmetin nereden almacagma karar verenleri
ayirmigtir. Sosyal hizmetlerin nereden almacagma karar verme yetkisi
(sozlesme sorumlulugu) yerel yonetimlere ve hastaneden taburcu edilen
yasli hastalarmm evde bakimmin bir siire siirdiiriilmesi gibi sinirh
hizmetler i¢in alt bolge saglik yonetimlerine birakilmigtir. Yagl bakim
evleri, ruh saghg: hizmeti sunan hastaneler ozerk yonetimler (trust)
statiisiine kavusturulmustur®.

Bu donemde “biitce tutucu GP (GP fundholder)” uygulamasi ile
goniillii olan genel pratisyenlere belli bir biitce verilmis, hasta
populasyonlar1 i¢in ikinci basamak saglik hizmetleri agisindan sozlesme
yapma yetkisi saglanmistir. ilk basta bu yetki 11.000 veya daha fazla
hasta kayd1 olan GP/GP gruplarina ikinci basamak ayakta tani ve tedavi
hizmetleri, tani testleri, elektif hastane yatis1 gibi hizmetler igin
verilmistir. Daha sonralari biit¢e tutucu GP uygulamasi igin gerekli hasta
sayist 5000’e dusiiriilerek, sozlesme yapilabilecek durumlar ikinci
basamakta sunulan tiim elektif girisimler, ayakta tan1 ve tedaviler ile
bakim evlerinde verilen hizmetleri de kapsayacak sekilde
genisletilmistir. Bu uygulama kapsaminda herhangi bir hasta icin yillik
tedavi maliyeti 5000 Ingiliz Sterlinin iizerinde gergeklestiginde, fazladan
yapilan harcama alt bolge saglik yonetiminin biit¢esinden ddenmistir.
1995 wyilna gelindiginde yaklagik 3000 GP/GP grubunun toplam
nifusun %41’ini, hastane ve toplum sagligi hizmetleri igin ayrilan
biitcenin %10’unu (baska bir kaynaga gore %20’sini) kapsayacak
sekilde biitge tutucu GP statiisiine gectigi bildirilmigtir*>*-°*67,

Muhafazakar Parti uygulamalarmin bir digeri de 1989 yilinda kisi basi
O0deme esasina dayali genel pratisyen sozlesmelerinde yapilan
degisikliktir. Bu uygulama ile GP’lere asilama hizmetleri ve serviks
kanseri tarama hizmetleri performansina goére ek O6deme yapilmaya
baslanmistir’*°.

Bu dénemde daha 6nceleri USH kapsaminda sunulan agiz ve dis saglig:
hizmetleri ve goz saglig ile ilgili hizmetler O6nemli oranda
ozellestirilmistir.
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Muhafazakar Parti Reformlarimin Etkileri

Birlesik Krallik’ta Muhafazakar Parti doéneminde yapilmis olan
reformlarin  etkileri konusunda goriis birligine varilamamaistir.
Muhafazakar Parti yapilan reformlarm etkilerinin degerlendirilmesi
konusunda isteksiz davranmast nedeni ile yogun elestiri almistir.
Reformlar sonrasmmda USH kapsaminda tedavi edilen hasta sayisinda
artislar ve hastane hizmetleri i¢in bekleme siirelerinde azalmalar
saptanmig, hizmet sunumundaki bu iyilesmeler Muhafazakar Parti
tarafindan reformun olumlu etkileri seklinde yorumlanmistir. Ancak bu
dénemde USH biitgesinin énemli oranda arttirilmis olmasi, USH bilgi
sisteminin  yetersiz olmasi ve veri toplama sisteminde bazi
degisikliklerin yapilmis olmast nedeniyle uygulanan reformlarin
etkilerini degerlendirmenin giic oldugu genelde paylasilan bir goris
olmustur. Yatarak tani ve tedavi hizmetleri i¢in bekleme siirelerinin
azalmasinda rekabetin etkisinden ¢ok, hiikiimetin alt bdlge saglik
yonetimleri ve hastane yonetimleri iizerindeki baskisinin etkili oldugu
goriisiinde olan arastirmacilar vardir*®*%,

Bazi arastirmacilar hiikiimetin saglik hizmetlerinde i¢ pazar yaratma
disii ile girisimlerine olduk¢a hizli bagladigr goriisiindedir. Pazar
kosullarmin iyi islemesi i¢in sunulan hizmetlerinin sayilabilirliginin 6n
kosul oldugunu savunan bu arastirmacilar, ilgili yillar i¢in Birlesik
Krallik saglik bilgi sisteminin gerek sunulan hizmetleri gerekse bu
hizmetlerin toplumun saglik diizeyi iizerindeki etkisini degerlendirme
acisindan oldukga yetersiz oldugu goriisiindedir. Muhafazakar Parti
reformlar Oncesinde saglik bilgi sisteminin gelistirilmesi konusunda
yeterli hazirlik yapmamis olmakla elestirilmektedir*®'.

Bu donemde reformlarin uygulanmasi siirecinde de bazi sorunlar
yaganmustir. Hiikiimetin reformlar1 uygulama gerekgesi ikinci basamak
saglik hizmetleri agisindan hastanelerin rekabet ederek kaynak
verimliginin saglanmasi olmasma karsin, cogu yerlesim yerinde
bagvurulabilecek bir ya da birkag USH hastanesi bulunmasindan dolay1
hastaneler arasi rekabet gerceklesmemistir. Londra’da ise bazi iinli
egitim hastaneleri yasanan rekabet ortaminda yeterli gelir elde
edememis, kapatilma riski yasamistir™.

Yasanan 6nemli bir sorun da alt bolge saglik yonetimleri ve hastane
yonetimleri arasinda yiiriitilen soézlesmelerden kaynaklanmustir.
Hatirlanacag: gibi bu dénemde hastane hizmetleri ile ilgili sézlesmeler 3
farkli sekilde yapilmaktaydi; global biitge/ blok sozlesme, maliyet ve
miktar s6zlesmesi ve vaka bagina 6deme sozlesmesi. Alt bolge saglik
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yonetimleri, hastane hizmetleri i¢in daha fazla oranda “global biitge/
blok s6zlesme” yapmay tercih etmislerdir. Bu nedenle alt bolge saglik
yonetimleri adina sozlesme yaptiklar1 populasyon planlanandan daha
fazla oranda hastane hizmetini kullandiginda hastalarinim masraflarini
karsilayamamig ve bazi hastalar tedavi olabilmek igin takip eden mali
yili beklemek zorunda kalmislardir. Biitge tutucu GP’ler ise hastane
hizmetleri i¢in diger sdzlesmeleri tercih etmeleri ve herhangi bir hizmet
icin daha ucuz alternatiflere ulasabilmeleri nedeniyle bu sorunu pek
yasamamislardir. Yani ciddi bir olgu adma soézlesme yapan alt bolge
saglik yonetiminin biitgesi yetmedigi i¢in beklemek zorunda kalirken,
biitce tutucu GP’lerin hastalar1 hastane hizmetlerinden kolaylikla
yararlanabilmistir®. Biitge tutucu GP’lerin hastane hizmetleri ile ilgili
yiirtittiigi sozlesmelerin, alt bolge saglik yonetimlerinin yiirittigi
sozlesmelere gore daha iyi calistigi yoniinde bir goriis birligi soz
konusudur. Ancak GP’lerin zaman iginde biitcelerini zorlamasi
nedeniyle yasli ve kronik saglik sorunu olan hastalar1 listelerinden
¢ikarma egiliminde olduklar1 da saptanmistir. Biitge tutucu GP
uygulamasinin etkileri konusunda diger Muhafazakar Parti donemi
uygulamalarina goére daha fazla oranda arastrma yapilmistir. Bu
calismalarin sonuglari biitce tutucu GP’lerin saglik hizmetleri ile ilgili
harcamalarim1  diisirmek i¢in Dbirinci basamakta sunulan hizmet
cesitliligini arttirdiklarini, daha az sayida ilag¢ yazdiklarini ve daha ¢ok
jenerik ilag yazmay tercih ettiklerini gostermektedir’®. Biitge tutucu GP
uygulamasinm Ingiltere’de sevk hizlari iizerinde etkili olmadigi, buna
karsmn  Iskocya’da sevk hizlarinda  diisise neden  oldugu
gosterilmistir’'>7,

Ozetle, biitge tutucu GP uygulamasmin basarili oldugu seklinde bir
goriig birligi oldugu sdylenebilir. Ancak biit¢e tutucu GP konumunda
calismanin istege bagli olmasi, goniillilik biast nedeniyle bu
uygulamaya gegen GP’lerin verileri ile bu uygulamaya gecmeyen
GP’lerin verilerinin karsilagtirilabilirligine golge diistirmektedir. Bir
basgka ifadeyle yonetim becerileri olan, girisimcilik 6zelligi daha giicli
olan GP/GP gruplarinin biitge tutucu GP uygulamasimna gectigi, modelin
tim GP/GP gruplarima uygulanmasi durumunda ayni basarmimn elde
edilemeyecegi seklinde bir goriis de soz konusudur. Nitekim biitce
tutucu GP uygulamasmna gegen GP/GP gruplarmin, bu uygulamaya
gecmemis olan GP/GP gruplarina gore populasyonlarmm refah
diizeyinin daha iyi oldugu ve kaynaklarinin daha yeterli oldugu
bildirilmistir’™.
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Ikinci basamak saglik hizmetlerinde hizmeti sunan ve hizmeti finanse
eden kurumlar1 ayiran reform uygulamalar1 yonetim giderlerinin artisi
ile sonuclanmistir. Bu donemde alt bolge saglik yonetimlerinde ve
hastane yonetimlerinde ¢alismak iizere 20.000 uzman yoneticinin ise
alindig1 bildirilmektedir. Biit¢ce tutucu GP uygulamasina gecen GP/GP
gruplarmim da sdzlesmeleri ytiriitmek tizere bir yonetici istthdam etmek
zorunda kalmalarmdan dolayr yonetim giderleri artmistir*®’.Ote
yandan, saglik hizmeti yonetimi i¢in ek kaynak ayirmak ve bu konu ile
ilgili personel istthdam etmek USH kapsaminda saglik hizmetlerinin
nicelik, nitelik ve maliyetini hesaplayabilmeyi saglamistir. Ancak saglik
harcamalarinda yapilan artisin  saghik hizmeti yerine ydnetim
hizmetlerine harcanmasi ciddi elestiriler almigtir* .

Muhafazakar Parti doneminde uygulanan reformlarin beklenmeyen bazi
olumlu etkileri de olmustur. Yerel diizeyde saglik yonetimi yapilarinin
giiclenmesi, saglik bilgi sisteminde gelismeler, birinci basamak saglik
hizmetlerinin daha 6nceki yillara gére daha fazla énem kazanmasi bu
olumlu etkilerden sayilabilir. Arastirmacilar, USH kapsaminda son 20
yil i¢inde birinci basamak saglik hizmetlerinin énem kazanmasinda
biitce tutucu GP uygulamasinin ve yerel diizeyde saglik ydnetimi
anlayisinin gelismesinin etkili oldugu goriisindedir®.

VIII.2. isci Partisi Dénemi (1997- Halen)

1997 yilinda iktidara gelen Isci Partisi, biitge tutucu GP uygulamasini
kaldirmistir. Ikinci basamak saglik hizmetlerine ulasma acisindan
toplumda yasanan esitsizlikler ve yonetim maliyetinin yiliksekligi bu
degisikligin gerekcesi olarak gosterilmistir. Ikinci basamak saglik
hizmetleri agisindan Muhafazakar Parti doneminde baglatilmis olan
hizmeti sunan ve finanse eden kurumlarin ayrildig1 uygulama devam
etmistir®.

Yerel Yonetim Birimleri Konusunda Yapilan Degisiklikler

Is¢i Partisi déneminde yerel yonetim birimleri konusunda yapilan
degisikliklere bakildiginda, ikinci basamak tan1 ve tedavi hizmetleri i¢in
hastane yonetimleriyle sozlesmeleri yiirliten “alt bolge saglik
yonetimleri” ve birinci basamak saglik hizmetleri igin genel
pratisyenlerle s6zlesmeleri yiiriiten “aile saghigi hizmetleri yonetimleri”
birlestirilerek yerini 6nce “birincil bakim gruplar1 (primary care
groups)”’na, 2002 yilindan itibaren de “bdlge saglik yonetimleri (primary
care trust)’ne birakmustir. Bir baska ifadeyle Isci Partisinin iktidara
geldigi 1997 yilindan 2006 yilina kadar olan dénemde onceleri “birincil
bakim gruplar1”, sonrasinda “bolge saglik yonetimleri” adini alan
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yonetim birimleri birinci ve ikinci basamak saglik hizmetleri igin hizmet
sunucularla sozlesme yapan yerel diizeydeki saghik yonetim birimleri
olmuslardir. Bu donemde bolge saglik yonetimlerinin bir iist basamagi
olan yonetim gruplar1 (regional health authorities) ise yerini “stratejik
sa6g411k yonetimleri (strategic health authorities)’ne birakmistir (Sekil
2)™

Isci Partisi déneminde de bekleme siirelerini kisaltilmak, saglik icin
ayrilan kaynaklarin verimliligi arttirmak ve daha nitelikli hizmet sunmak
icin baz1 degisiklikler yapilmistir. Yapilan bu degisiklikler halen USH
orgiitlenme ve finansman yapisinda yiiriirlikteki uygulamalar
oldugundan kitabin daha 6nceki boliimlerinde bunlarla ilgili bilgilere yer
verilmisti. Bu boliimde okuyucularmm bu uygulamalar konusundaki
tarihgeyi ve bunlarin etkilerini degerlendirebilmeleri amaci ile konu ek
bilgilerle tekrar ele alinmustir.

ikinci ve Uciincii Basamak Saghk Hizmetlerinin Kalitesinin
Arttirllmasina Yonelik Uygulamalar

Is¢i Partisi déneminde saglik sisteminde yapilan en énemli degisikligin
“GP/GP grubu hastane sozlesmesi” ile ikinci basamak saglik
hizmetleri i¢in sozlesme yapma sorumlulugunun bolge saglk
yonetimlerinden GP/GP gruplarina kaydirilmaya baslanmasi oldugu
sOylenebilir. Bu uygulama kapsaminda 2006 yili Temmuz aymda
stratejik saglik yonetimlerinin sayis1 28’den 10’a, bolge saglk
yonetimlerinin sayist ise 303’den 152’ye diisiiriilerek yonetimle ilgili
personel sayisi da dnemli 6l¢lide azaltilmis, en azindan Saglik Bakanligi
biitgesinden ayrilan yonetim giderleri diisiiriilmiistiir™’. Ancak ikinci
basamak saglik hizmetleri i¢in sozlesme sorumlulugunun 6nemli bir
bolimi GP/GP gruplarina kaydirildiginda, GP/GP gruplar daha kiigiik
birimler oldugu icin yonetim giderlerinin daha fazla oranda artmasi
beklenmektedir. GP/GP grubu hastane sozlesmesi Muhafazakar Parti
doneminde uygulanan biit¢e tutucu GP uygulamasindan farkli degildir.
Is¢i Partisi iktidara geldiginde saglik hizmetlerinin ulagilabilirliginde
neden oldugu esitsizlikleri gerekge gostererek kaldirdigr bu uygulamaya
tekrar doniisii nedeniyle elestirilmektedir’.

GP/GP grubu hastane s6zlesmesinden beklenen potansiyel yararlar sevk
hizlarinin diismesi, birinci basamakta kronik hastaliklara yonelik saglik
hizmetlerinin kalitesinin artmasi bdylece hastaneye yatis hizlarinin
diismesi, hastane hizmetleri i¢in bekleme stiresinin kisalmasidir. GP/GP
gruplar1 birleserek hastanelerle sozlesme yapabildiginden GP/GP
gruplari arasinda isbirliginin artmasi; birinci basamak, ikinci basamak ve
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toplum sagligi hizmetlerinin koordinasyonunun gelismesi ve regete
maliyetlerinde diigme beklenen diger yararlardir.

“Muhafazakar Parti Doénemi” baghigi altinda biitge tutucu GP
uygulamasina yoneltilen elestirilerden bahsedilmisti. Benzer bir
uygulama olan GP/GP grubu hastane sdzlesmesi uygulamasinda da daha
fazla hastas1 bulunan GP/GP gruplarmm digerlerine gore hastalar1 i¢in
daha iyl hizmet olanaklar1 saglayabilecegi bir baska ifadeyle GP/GP
gruplarmm liste biyiikliigline gore esitsizliklerin yasanabilecegi
diistiniilmektedir. Yine, GP/GP gruplarinin bu uygulama ile hasta
bakimi ile ilgili islevlerden ¢ok sunduklari hizmetlerin ekonomik
boyutuna odaklanmalar1 ve bu nedenle birinci basamakta sunulan saglik
hizmetlerinin niteliginin diigme riski oldugu sdylenmektedir. GP/GP
grubu sozlesmesine gegildiginde sevk edilecek kurum seceneklerinin
artacagl ve randevu alma siirecinin daha fazla zaman alacagi; bu nedenle
hastanin hekim dis1 bir personele randevu siireci i¢in yonlendirilecegi ve
uygulamanin hasta memnuniyetinde azalmayla sonuglanabilecegi de
diistiniilmektedir”.

Kitabm daha &nceki boliimlerinde bahsedildigi gibi Isci Partisi
Hiikiimeti, GP/GP grubu hastane sozlesmesi kapsaminda 2006 yilinda
GP/GP gruplarina biitce vermeye baslamis ve 2008 yilina gelindiginde
ikinci basamak saglik hizmetleri ile ilgili sorumlulugu 6nemli Slciide
GP/GP gruplarma kaydirmayt hedeflemistir. 2008 yili baginda GP/GP
gruplarinin ¢ogunlugunun hasta populasyonlart igin ikinci basamak
saglik hizmetlerini satin almak iizere 6n 6deme almis oldugu ancak
halen bu konu ile ilgili biitcenin %80’inin bdlge saglik ydnetimlerince
kullanildignt  goriilmektedir.  GP/GP  gruplarnin  s6ézlesmelerin
yiiriitiilmesi ile ilgili deneyimlerinin yetersiz olmasi, GP/GP grubunda
yonetici olarak calisan kisilerin say1 ve nitelik agisindan yetersiz kalmasi
nedeniyle bolge saglik yonetimleri hastane yonetimleri ile sdzlesmelerin
yiriitiilmesi igin ge¢is doneminde GP/GP gruplarma danigsmanlik
yapmaktadir. Yani yatarak tani ve tedavi hizmetleri i¢in sdzlesme
sorumlulugu  yakin  dénemde GP/GP  gruplarina tamamiyla
birakilamayacak gibi goziikmektedir.

GP/GP grubu hastane sozlesmesi uygulamasma gecen genel
pratisyenlerin sevk hizlarmin %25 ile %33 arasinda degisen oranlarda
diismiis oldugu bildirilmektedir. Saglik Bakanlig1 bu veriyi ayakta tani
ve tedavi hizmetleri ile ilgili olarak birinci basamak saglik kurumlarinin
roliiniin onem kazanmasi boylece hastanelerde sunulan hizmetler
acisindan bekleme siirelerinin  azalmast ve saglik hizmetlerinin
maliyetinin diigiirilmesi agisindan umut verici olarak yorumlamaktadir.
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Ancak bu konuda sevk hizlarini diistiren GP/GP gruplarmm sevk
etmedikleri hastalarmin birinci basamakta tan1 ve tedavisini ne derece
yeterli diizenledigi konusunda bir degerlendirme heniiz yapilmamustir.
Bu nedenle sevk hizlarindaki diisiisiin olumlu bir veri olarak mi1 yoksa
olumsuz bir veri olarak m1 yorumlanmas: gerektigi konusu
tartismalidir’.

Isci Partisi doneminde hastane hizmetleri icin ulasilabilirligin, kaynak
verimliliginin ve hizmet niteliginin arttirilmasi amaci ile baslatilan diger
uygulamalar; se¢ ve randevunu al/hasta tercihi, sonuglara gore ddeme,
hastane hizmetlerinin denetlenmesi, vakif yonetimleri ve dal
merkezlerinin kurulmasidir.

Bu uygulamalardan hasta tercihinin on plana alindigr “se¢ ve
randevunu al” uygulamasi hastalara ve GP’lerine ikinci basamak saglik
kurumlarin1 bilingli olarak se¢me ve sunulan saglik hizmetlerinin
niteligini izleme ve degerlendirme olanagi tanimasi nedeniyle olumlu
olarak degerlendirilebilir. Bu uygulama ile Ocak 2006’da hastalara
bolge saglik yonetiminin veya GP/GP grubunun soézlesme yaptigi
hastanelerden 4 ya da 5 farkli secenek sunularak birini segme hakki
taninmustir. Ayrica yatarak tan1 ve tedavi hizmetleri ig¢in 6 aydan daha
uzun siire beklemesi gereken hastalar yasadigi bolgeden daha uzakta
olan ancak daha erken donemde randevu veren kamu hastanelerine veya
ozel hastanelere sevk edilebilmektedir’. Nisan 2008’den itibaren ise
“se¢ ve randevunu al” uygulamasinin kapsami “hasta tercihi”
uygulamasi ile genisletilerek, kisilerin Birlesik Krallik’taki s6zlesmeli
kamu veya Ozel herhangi bir hastane veya dal merkezine sevk
edilebilmesi saglanmustir™,

“Sonuclara gore oOdeme” ile hastane yoOnetimleri ile yiiriitlilen
sozlesmelerde 6demeler vaka basma 6demeye doniistiiriilerek ulusal
diizeyde belirlenen tarifeler iizerinden ddeme yapilmaya baglanmistir.
Vaka bagina belirlenen standart tarifelerden 6demeler hem kamu hem de
ozel saglik kurumlar igin gegerlidir. Saglhik Bakanligi 2008 yili
sonrasinda ikinci ve {iglincii basamak tani ve tedavi hizmetleri i¢in kamu
ve 0zel kurumlarin rekabet ettigi kontrollii bir i¢ pazar ortami yaratmay1
hedeflemektedir. Yani 2008 yilindan itibaren wulusal tarifelerden
o0denmek kosulu ile birinci basamaktan sevk edilen her hasta kendisinin
veya GP’sinin tercih ettigi kamu veya oOzel bir saghk kurumunu
segebilmektedir. Bu uygulamanin sonucu olarak USH hastanelerinin
hasta yatig stirelerini kisaltmalar1 ve daha fazla hizmet iiretme yoniinde
motive olmalar1 beklenmektedir*’.
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USH kapsaminda yatarak tani ve tedavi hizmetleri i¢in uzun bekleme
listelerinden hastaneye yatis hizlarmm yiiksek ve hastanede yatis
stirelerinin uzun olmasi; bu durumdan ise Ozellikle yasli hastalarin
toplum iginde bakim hizmetlerinin yetersiz olmasi ile bu hizmetlerle
ilgili saglik kurumlar1 ve yerel yonetimlerin koordinasyon yetersizligi
sorumlu tutulmaktadir’’. Yaslh hastalara yonelik bakim hizmetlerinin
giiclendirilmesinin yatarak tani ve tedavi hizmetleri ile ilgili yasanan
sorunlarin ¢oziimiindeki potansiyel etkisi nedeniyle hiikiimet sosyal
hizmetlerin iyilestirilmesini ©nemli bir faaliyet alani olarak ele
almaktadir. Bu kapsamda sayis1 sinirli da olsa olusturulmus olan bakim
yonetimleri, sosyal hizmetlerle saglik hizmetleri arasindaki
koordinasyonu giiglendirme konusunda basarili uygulamalar olarak goze
carpmaktadir. Blair sonrast Is¢i Partisi Bagkanligini dolayisiyla
Bagbakanlig1 yiiriiten Brown da saglikla ilgili dnceliklerini sundugu ilk
konusmasinda yaglilar ve oziirliilere bireysel diizeyde 6deme yapilarak
bakim hizmeti alacaklar1 kurumu se¢me hakki taniyacaklarimi
duyurmustur’®,

Daha once bahsedildigi gibi, 2002 yilindan beri géz veya ortopedi
cerrahisi ve bazi tani islemleri gibi 6zel durumlar igin saghk
hizmetlerinin sunumunda dal merkezleri 6nem kazanmaktadir. Nisan
2008’de hastalara birinci basamaktan kamu veya 6zel bir dal merkezine
basvurabilme hakki tanindigindan, dal merkezi sayisinin hizla artmasi ve
hizmet sunumunda 6nemli bir rol {istlenmesi beklenmektedir. 2002
yilinda ilk o6zel dal merkezi agildiginda Saghk Bakanligi USH
kapsaminda sunulan tedavilerin maksimum %10’unun bu merkezlerce
verilmesini hedeflerken, sonralar1 bu hedef %15’e ¢ikarilmis, son olarak
Subat 2007°de bu oran Blair tarafindan %40 olarak ifade edilmistir. Bir
baska ifadeyle Hiikiimet saglik hizmetleri sunumunda 6zel sektoriin
paymni giderek arttirmayr hedefleyen bir politika izlemektedir’. Ancak
dal merkezleri, bu merkezlerdeki hizmet sunum seklinden dolayr tam
donanim gerektirmeyen, personel sayist smirli olan bu nedenle de ayn1
hizmetleri hastanelere gére daha diisiik maliyetle sunabilen kurumlardir.
Yakin gelecekte, dal merkezlerinin sayisinin daha fazla artmasi
durumunda komplike olmayan, daha basit olgularin dal merkezlerince
secilmesi, kamu hastanelerine zor ve karmasik vakalarin basvurmasi
riski s6z konusudur. USH biitgesinden dal merkezlerine ve hastanelere
yapilacak 6demeler standart ulusal tarifeler iizerinden yapilacagindan bu
durumun USH hastaneleri agisindan haksiz rekabet ortami yaratacagi
diistiniilmektedir”.
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ikinci ve Ugiincii Basamak Saghk Hizmetleri i¢cin Bekleme Siireleri
fle ilgili Veriler

Ikinci basamakta sunulan hizmetlerden gerek yatarak tam ve tedavi
gerekse poliklinik hizmetleri i¢in bekleme siiresinin uzun olmasi
USH’nin en 6nemli sorunu olarak kabul edilmektedir. Yatarak tani ve
tedavi hizmetleri igin belirlenen hedefler Birlesik Kralligi olusturan
iilkelerde farklidir. Kuzey Irlanda’da yatarak tani ve tedavi gérmesi
gereken hastalarin en az %95’inin 13 hafta i¢inde tedavisinin baglanmasi
hedefine Mart 2009’a kadar ulasilmasi hedeflenmistir. Bu hedef
Ingiltere’de Aralik 2008’ kadar 18 hafta, Iskogya’da 2011°e kadar 18
hafta ve Galler’de 2009 yilina kadar 26 hafta seklinde belirlenmistir™.

Ingiltere’de hastaneye yatislar igin belirlenen 18 hafta hedefine Agustos
2008°de yani hedeflenen zamandan 5 ay once ulasildig1 bildirilmistir™”.
13 haftadan daha kisa bir siire i¢inde hastaneye yatan hastalarin orani
%91,7°dir. Yatis i¢in bekleme siiresi ortancasi ise Mart 2007°de 18,8
hafta, Agustos 2008°de 8,0 hafta ve Subat 2009°da 4,2 haftadir™>*".

Birlesik Krallig1 olusturan {ilkelerin hastaneye yatis i¢in bekleme
strelerine  bakildiginda esitsizlikler dikkat ¢ekicidir. Eylil 2004°de
yiiriitiilen toplum tabanli bir aragtirmada yatarak tan1 ve tedavi gérmek
amaci ile bekleme listesinde oldugunu belirten kisilerin orani
ingiltere’de binde 16,9, iskoqya’da binde 22,3, Galler’de binde 24,6 ve
Kuzey irlanda’da binde 29,8’ dur®.

Tablo 9’da hastane istatistiklerine gore 1999-2004 yillar1 arasinda
Ingiltere, Galler ve Kuzey irlanda’da elektif hastaneye yatis igin
bekleyen hasta oranlar1 yer almaktadir. Tabloda yer alan verilere gore
tim ilkelerde yillar i¢inde bekleme siirelerinde diisiis oldugu, ancak
iilkeler arasinda Galler ve Kuzey Irlanda aleyhine esitsizlikler oldugu
sOylenebilir. Hastaneye yatis i¢in 6 ay ve daha uzun siire bekleyen
hastalarin oran1 1999 ve 2005 yillari igin sirastyla Ingiltere’de %26,1 ve
%3,0; Galler’de %34,0 (2001) ve %24,9; Kuzey irlanda’da %36,7 ve
%28,1 olarak saptamistir™.
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Tablo 9. USH Hastanelerinin Bekleme Listelerine Gore Elektif
Hastaneye Yatislar Icin Bekleyen Hasta Oranlari, 1999-2005

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

12 ay ve daha uzun siire bekleyen hasta Orani (%)

1ngi1tere 4.4 4,7 4,2 2,1 0,0 0,0 0,0

Galler 11,2 14,2 13,8 14,3 15,9 11,3 1,3
Kuzey 17,9 20,0 21,8 24,9 22,0 14,7 8,5
irlanda

6 ay ve daha uzun siire bekleyen hasta Oram (%)

1ngi1tere 26,1 25,8 24.4 233 19,4 8,9 5,0

Galler - - 34,0 37,0 37,0 35,2 24,9
Kuzey 36,7 39,1 41,4 44,1 40,0 34,1 28,1
irlanda

Kaynak: Bevan G, Hood C. Have targets improved performance in the English NHS? BMJ
2006: 332; 419-422

Hastaneye yatis i¢in bekleme siirelerinin uzunlugu, yaslt niifus oraninin
fazla oldugu diger gelismis iilkelerin de Onemli bir sorununu
olusturmaktadir.  Elektif ameliyatlar i¢in bekleme siirelerinin
degerlendirildigi bir ¢aligmada, bekleme siiresi 4 aydan daha uzun olan
hastalarin oran1 1998 ve 2001 yillar1 i¢in sirastyla Avustralya’da %17 ve
%23, Kanada’da %12 ve %27, Yeni Zelanda’da %22 ve %26, Birlesik
Krallik’ta %33 ve %38, Amerika Birlesik Devletleri’'nde %1 ve %S5
olarak bildirilmektedir. Elektif ameliyatlar igin bekleme siiresi en uzun
olan iilke Birlesik Krallik olmakla birlikte diger gelismis iilkelerde de
sorunun 6nemli oldugu goriilmektedir®®. Gelismis tilkelerin kisi basi
saglik harcamalarinin yiiksek olmasmma ragmen yatarak tani ve tedavi
hizmetlerinin ulagilabilirliginde yasadigi sorunlar biiyiik oranda yasl
niifuslarmin fazla olmasina baglanmaktadir. Birlesik Krallik’ta 65 yas ve
iizeri kisi sayisinin 1930°lu yillarla karsilastirildiginda giliniimiizde
yaklagik iki katma ulastii bildirilmektedir. 60 yas ve tizeri kisiler
niifusun yaklasik beste birini olusturmaktadir. 1998-1999 dénemi igin
USH biitcesinin %40’ mim, sosyal hizmetlerle ilgili biitcenin ise
%350’sinin 65 yas ve iizeri kisilere yonelik hizmetler i¢in kullanildigi
bildirilmigtir. 1995-2025 arasindaki 30 yillik dénem i¢in 80 yas ve
iizerindeki kisilerin 1,5 katma, 90 yas ve lizeri kisilerin ise 2 katina
ulasacagl tahmin edilmektedir. Bu verilerin sonucu olarak da yaslilara
yonelik hizmetler, hizmet sunumunda giderek daha 6nemli bir paya
sahip olacaktir®*.

2008 yil1 sonunda ayakta tan1 ve tedavi amaci ile ikinci basamaga sevk
edilen hastalarm %95’inin 18 hafta i¢inde poliklinik hizmetlerinden
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yararlanmasi hedeflenmistir. Ingiltere’de Agustos 2008’de bu hedefe
ulagildig1 bildirilmistir'®. Sekiz haftadan daha kisa bir siire i¢inde bu
hizmetlere ulagan hastalarin orant Mart 2009’da %96,8’dir. Subat
2009’da bu hizmetler igin ortanca bekleme siiresi ise 2,4 haftadir®’.
Birlesik Krallig1 olusturan iilkeler arasinda hastanede sunulan poliklinik
hizmetlerinin ulagilabilirligi acisindan da esitsizlikler s6z konusudur.
2004-2005 déneminde Ingiltere’de hastalarin yaklasik beste biri, Kuzey
Irlanda ve Iskogya’daki hastalarin ise iigte biri bu hizmetler icin 3 ay
veya daha uzun beklemistir®*,

Ikinci basamak saghk hizmetlerinin ulagilabilirligi ile ilgili veriler genel
olarak degerlendirildiginde Birlesik Kralligi olusturan {ilkeler arasinda
esitsizlikler bulunmakla birlikte &zellikle son 10 yil i¢inde olumlu
gelismeler elde edildigi sdylenebilir. Ancak veriler yorumlanirken resmi
verilerin gegerlilik diizeyi de dikkate alinmalidir. Bekleme listelerinden
elde edilen istatistikler “Saglik Hizmetlerinin Denetlenmesi ve Izlenmesi
Komisyonu” tarafindan siki bir sekilde denetlenmesine ragmen, bazi
USH yonetimlerinin bekleme listeleri istatistiklerinde degisiklikler
yaptig1 da diisiiniilmektedir. 2002 yilinda Saglig izleme Komisyonunun
41 bolge saglk yonetiminin bekleme listeleri {iizerinde yaptig
degerlendirmede 3 bolge saglik yonetiminin verilerinde dnemli diizeyde
hatal1 bildirimlerin bulundugu saptanmistir®.

GP/GP Grubunca Sunulan Birinci Basamak Saghk Hizmetlerinin
Kalitesinin Arttirnlmasina Yonelik Uygulamalar

Birinci basamak saglik hizmetlerinde de bagvuran kisilerin hizmetlere
hemen ulagsamamasi -ikinci ve {glincii basamak saglik hizmetleri
diizeyinde olmasa da- Onemli bir sorunu olusturmaktadir. Birinci
basamak ayakta tan1 ve tedavi hizmetlerinin ulasilabilirligi konusunda
Saglik Bakanligi'nin 2004 yili i¢in hedefi “birinci basamakta calisan
herhangi bir saglik personeline 24 saat iginde ulasilabilirligin
saglanmasi" ve “genel pratisyene 48 saat iginde ulasilabilirligin
saglanmas1” seklinde belirlenmistir. Saghik Bakanligi'nin 2004 yili
verilerine gore randevu isteyen hastalarm %99,3’tine bir giin iginde
GP/GP grubunda calisan bir saglik personelinden hizmet almak {izere,
%99,2’sine ise iki giin i¢cinde GP’den hizmet almak iizere randevu
verilmektedir. Ancak bu resmi istatistiklerin de hastane hizmetlerinde
oldugu gibi hasta ¢alismalarindan elde edilen verilerden farkli oldugu
goriilmektedir. 2004 yilinda Ingiliz Milletler Toplulugu Fonu’nca bes
farkl iilkede yiiriitiilmiis toplum tabanli aragtirmanin sonuglarina gore
Birlesik Krallik’ta kisilerin yalnizca %59 u birinci basamaktan randevu
istedigi giin veya bir sonraki giin hizmete ulagabilmektedir. Bu veri
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arastirmanin  yiritildigi diger ilkelerden Avustralya’da %75,
Kanada’da %42, Yeni Zelanda’da %84, ABD’de %51°dir. Yine ayni
calismanin verileri birinci basamak saglik hizmetleri igin ulasilabilirligin
Birlesik Kralligi olusturan iilkelerden Ingiltere (%60) ve Galler’de
(%56) Iskogya (%45) ve Kuzey Irlanda’ya (%51) gore daha iyi diizeyde
oldugunu gostermektedir®,

Birinci basamak saglik hizmetlerinin ulasilabilirligi konusundaki
hedeflere ulasmak icin Isci Partisi déneminde ALO USH hatt1 ile
danismanlik verilmesi, saglik istasyonlarinda deneyimli hemsirelerce
ayakta tani ve tedavi hizmetleri sunumu, birinci basamakta g¢aligan
saglik personeli gorev tanimlarinin degistirilerek ek sorumluluklar
verilmesi ve aktif olarak caligamayan saglik insan giiclinden bireysel
saglik hizmet sunumu sézlesmesi kapsaminda yararlanilmasi gibi yeni
uygulamalar baslatilmistir. Bu uygulamalardan ALO USH’nin saglikla
ilgili danmismanlik konusunda yararli oldugu goriisii hakimdir. Buna
karsin saghk istasyonlar1 uygulamasi, USH kapsaminda sunulan ayakta
tan1 ve tedavi hizmetlerinin sunumunda duplikasyona neden olmasi,
gereksiz saglik hizmeti talebi yaratmasi, daha fazla oranda orta ve {ist
sosyal smiftan kisiler tarafindan kullanilmasina bagli olarak saglik
hizmet sunumunda hakkaniyet gozetilmemesi nedeniyle elestirilmekte,
hiikiimetin popiiler bir uygulamasi olarak goriilmektedir. Birinci
basamakta tan1 ve tedavi hizmetlerinin sunumunda hekim dis1 saghk
personelinin gorev tammmnin degistirilerek ek sorumluluklar
verilmesinin ise kaynak verimliligini arttiracagi goriisii hakimdir’. Bu
kapsamda eczacilara ve hemsirelere gerekli egitimi almak kosulu ile
tedavi i¢in bazi ilaglar1 yazma yetkisi verilmistir.

Is¢i Partisi doneminde saglik sisteminde yapilan 6nemli degisikliklerden
birisi de birinci basamak saglik hizmetleri i¢in GP/GP gruplari 6deme
modelinde yapilan degisikliktir. Su anda Birlesik Krallik’ta GP/GP
gruplarim 6nemli bir boliimii kalite ve sonuglar ¢ercevesi kapsaminda
performans 6demesi almaktadir’”. Bu uygulama ile kronik hastaliklarm
izleminin birinci basamaga kaydirilmasi hedeflenmektedir.

GP/GP gruplarima 6deme seklinde yapilan degisikliklerden birisi de
USH tarihinde ilk olarak bireysel saghk hizmet sunumu sézlesmesi ile
GP/GP gruplarmin maasla istihdam edilmesidir. Yapilan calismalarin
sonuglar1 bireysel saglik hizmet sunumu sdzlesmesinin aktif olarak
calismayan saglik insan giiclinden yararlanma konusunda olumlu
etkilerinin oldugu yoniindedir®.
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Saglik Bakanligi, saglik personeli sayisindaki yetersizligi saglk
sisteminin 6nemli bir sorunu olarak belirlemis, bu kapsamda saglik
personelinin gorev tanimlarmin degistirilmesi yani sira saghk personeli
sayis1 da arttirilmistir. Birlesik Krallikta, 1995 yilinda 1000 kisi basina
diisen hekim sayis1 1,8 olup, bu veri 2002 yilinda 2,1’e, 2006 yilinda
2,5’e ulagsmigtir. Ancak diger OECD iilkeleri ile karsilastirildiginda,
Birlesik Krallik’ta halen gerek hekim sayisi gerekse hekim dis1 saglik
personeli sayisinmn diisiik oldugu gériilmektedir. Ornegin 2006 yili igin
1000 kisi basma diigen hekim sayisinin Avustralya’da 3,6, Fransa’da
3,4, Almanya’da 3,5, ABD’de 2,4 oldugu bildirilmektedir™®.

Diger OECD ilkeleri ile karsilastirildiginda daha diisiik olan hekim
iicretleri, Isci Partisi doneminde iyilestirilmeye calisilmistir. Gerek
birinci basamak gerekse ikinci basamakta calisan hekimlerin gelirleri
2000°1i yillarin basindaki gelir diizeylerine gore degerlendirildiginde
onemli diizeyde iyilestirilmistir. Ancak 6zellikle ikinci basamakta hekim
icretlerinde 6nemli diizeyde artislar yapilmasina karsin hekimlerin daha
fazla hizmet {liretmesinin saglanamamasi 6nemli bir sorun olarak ifade
edilmektedir*®™. Bir bagka kaynaga gére yeni uzman sozlesmelerinin ilk
iic yilinda NHS kapsaminda c¢alisan uzman hekim sayisinda %11,
icretlerde %27 oraninda artig saglanmistir. Ancak ayn1 dénemde hastane
aktivitelerinde yalnizca %4liik artis saglandig1 bildirilmektedir®’.

Saghk Hizmetlerinin Kalitesini Gelistirmeye Yonelik Uygulamalar

Is¢i Partisi doneminde USH kapsaminda verilen saglik hizmetlerinin
kalitesini degerlendirmek ve gelistirmek icin bazi yeni kurumlar da
yapilandirilmig, ulusal hizmet cerceveleri adi altinda hizmet kalitesi ile
ilgili standart rehberler gelistirilmistir. “Saghk Hizmetlerinin
Denetlenmesi ve Izlenmesi Komisyonu” kamu ve ozel sektorde
sunulan hizmetlerin izlenmesi ve denetlenmesinden sorumlu kurumdur’.
“Ulusal Hasta Giivenligi Komisyonu (the National Patient Safety
Agency)”, “Ulusal Klinik Uygulamalar1 Degerlendirme Enstitiisii”
ve “Sosyal Hizmetleri izleme Komisyonu”nun® da USH kapsaminda
sunulan hizmetlerin kalite standartlarinin belirlenmesi, izlenmesi ve
denetlenmesinde katkilarmin oldugu bildirilmektedir.

Is¢i Partisi doneminde 6ncelikli hizmet alanlarindan bir digeri ise saghk
bilgi sisteminin gelistirilmesidir. Bu konuda 6nemli diizeyde yatirimlar
yapilmis olup, heniiz sistem yatarak tani ve tedavi hizmeti sunan
kurumlarm hizmetlerinin izlenmesi ve bu hizmetler a¢isindan elektronik
ortamda randevu alinmasi disinda calistirilamamustir®.
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IX. SON SOZ

Birlesik Krallik saglik sistemi bir ¢ok yonii ile basarili bir model olarak
degerlendirilmektedir. Diger gelismis Avrupa Birligi {ilkeleri ile
karsilastirildiginda saglik harcamalarinin daha diisiik olmasi dikkati
¢ekmektedir. Buna karsilik dogumda yasam beklentisi, bebek 6liim hizi
gibi saghk diizeyi gostergeleri bu ilkelerle benzerdir. Saglik
harcamalarmin  daha diisik olmasinda arzin smirlanmast  ve
basamaklandirilmis hizmet sunumu ile talebin yonetilmesinin etkisi soz
konusudur. Sistem merkezi ve yerel diizeyde gii¢lii yonetim birimlerince
kontrol edilmektedir.

Birlesik Krallik saglik sisteminin genel vergilerle finanse ediliyor olmasi
ve tdcret Odemeden yararlanilmast ulasilabilirlik ve esitligi
saglamaktadir. Yine de toplumda saglk diizeyi acisindan esitsizlikler
mevcuttur. Su anda iktidarda bulunan Isci Partisi hiikiimeti sosyal
siiflar arasindaki bebek oliimliiligii ve yetiskin 6lim hizlarindaki bu
esitsizlikleri azaltmayr hedeflemektedir. Ancak Birlesik Krallik’ta son
yillarda refah dagilimu ile ilgili esitsizliklerin arttig1, buna paralel olarak
sosyal siniflarin saglik diizeyi arasindaki farkliliklarin da alt sosyal sinif
aleyhine derinlestigi bildirilmektedir®.

Ulusal Saglik Hizmetinde zorunlu sevk zinciri uygulamasi saglik
hizmetlerinin siirekliligini ve kaynak verimliligini saglamaktadir.
Hizmetin birinci basamakta kisi basi ve ikinci/iigiincii basamakta paket
o6deme seklinde ticretlendirilmesi maliyeti kontrol altinda tutmaktadir.
Ozellikle birinci basamakta kronik hastaliklarla ilgili sunulan hizmetleri
iyilestirmek amact ile baglatilan performansa dayali 6deme
uygulamasinin  GP/GP gruplarinca sunulan saglik hizmetlerinin
etkinligini ve Onemini daha da arttrmasi beklenmektedir. Program
konusundaki beklentiler kronik hastaliklar agisindan yagam kalitesinin
iyilesmesi, mortalite hizlarinda diisiis, hastalarin ikinci veya {iglincii
basamaktan ¢ok birinci basamakta izlenmesi ile kaynaklarin daha
verimli kullanimimin saglanmasidir.

Hastaneye yatis ve hastanede poliklinik hizmetleri icin bekleme
strelerinin ~ uzunlugu USH’nin en onemli sorunu olarak
degerlendirilmektedir. 2008 yili icin belirlenen hedeflere ulasiimis
olmakla birlikte halen hastane yatislarinda ortanca bekleme siiresi 4,2
hafta, poliklinik hizmetlerinde ortanca bekleme siiresi 2.4 haftadir®'.
Hastane hizmetlerinin ulagilabilirligi konusunda yasanan bu sorunlarda
oncelikle niifusun yasli olmasinin etkisi sz konusudur. Ek olarak
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hastane yatagi, ameliyathane salonu, hekim dis1 saglk personeli
sayisinin yetersizligi gibi kapasite sorunlari, hastaneden taburcu
edilebilecek yasli hastalarin bakim hizmetlerinin sosyal hizmetler
tarafindan ivedilikle saglanamamasi, uzman hekimlerin 6deme seklinin
maas seklinde olmasi ve uzman hekimlerde 6zel sektorde galisma
egiliminin neden oldugu kamu hastanelerindeki aktivite yetersizligi de
bu konuda sorumlu diger faktorler olarak ele almmaktadir®. Sonug
olarak sistemin niifusun yaslanmasmna bagli ortaya ¢ikan saglik
sorunlarini karsilayacak sekilde kendini yeniden yapilandirmada yetersiz
kaldig1 s6ylenebilir.

Birlesik Krallik saglik bilgi sisteminin yetersizligi son yillarda 6nemli
bir sorun olarak ele alinmis ve sistemin gelistirilmesi i¢in kaynaklar
arttirtlmistir. Ancak halen saglik bilgi sisteminin verilerin toplanmasi ve
degerlendirmesinde yetersiz oldugu diisiiniilmektedir®.

1991 yilinda Muhafazakar Parti tarafindan baslatilan ve Isci Partisi
doneminde de siirdiiriilen saglik hizmetlerinde kontrollii i¢ pazar
yaratilmasmim kaynaklarm daha verimli kullanimini saglamasi
beklenmektedir. Yiiriitiilen reform g¢alismalar: sirasinda hizmeti sunanla
O6deyen kurumlar ayrilmis, saglhiga ayrilan kaynak kamu payr belirgin
olmak {izere arttirilmistir. Veriler bu donemde saglik personeli
sayisinda, sunulan hizmetlerin nicelik ve niteliginde artis oldugunu
gostermektedir.

Son yillarda USH’de o6nemli degisiklikler yapilmis, hastane
hizmetlerinin sézlesme sorumlulugu GP/GP grubu hastane sdzlesmesi
ile GP/GP gruplarma kaydirilmaya baslanmis, sevk edilebilecek kurum
secenekleri arasina 6zel hastaneler ve 6zel dal merkezleri eklenmistir.
Sozlesme sorumlulugunun GP/GP gruplarma yani kiiglik birimlere
devredilmesinin yonetim giderlerinde ¢ok fazla artisa neden olacagi
beklenmektedir. Hastane hizmetlerinin sunumunda 6zel sektdriin
paymin artismim  ise komplike olgularin  kamu hastanelerine
yonlendirilmesi sonucunda kamu hastaneleri aleyhine esitsizliklere
neden olabilecegi diisliniilmektedir.
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EK 1: USH KISA TARIHCESI

1948 e USH yasas1 yayinlandi.
e USH kapsaminda ilk hasta tedavi edildi.
1952 e Ik olarak ilag katk1 pay1 alind1 (regete basina 1
silin)
1962 e Hastane Plan1 yayinlandi. 125 bin ve iizeri niifus
i¢in devlet hastaneleri olusturuldu.
1974 e Hastane yonetimleri, bolge ve alt bolge saglik

yonetimleri (regional and area health authorities)
ve bolge yonetim ekiplerine (district management
teams) doniistiirtildi.

e  Toplum saglig1 hizmetlerinin kontrolii yerel
yonetimlerden saglik yonetimlerine kaydirildi.

1982 e  Alt bolge saglik yonetimleri (area health
authorities) kaldirildi, bolge saglik yonetimleri
(district health authorities) olusturuldu.

1983 e USH Yonetim Kurulu olusturuldu.

1991 e Saglik hizmetlerinde serbest pazar kosullar1
baslatild.

e Biitge tutucu GP uygulamasi baglatildi.

1992 e  “Ulusun Saglig1 Raporu (Health of the Nation)”
yayinlandi. Halk saglig1 agisindan hedefler
belirlendi.

1996 e Ingiltere’de 8 USH iist bolge yonetim ofisi (NHS

Executive regional offices) iist bolge saglik
yonetimine (regional health authorities)

dontstiirildi.
e 100 saglik otoritesi (health authorities)
olusturuldu.
1997 e  “Yeni USH: Cagdas ve Giivenilir (the New

NHS:Modern, Depandable)” yayinlandi.
Hiikiimetin USH programi olusturuldu.

e 1997 Birinci Basamak Saglik Hizmeti Yasasi
(Primary Care Act) yayinlandi.

1998 e 1998 iskogya yasasi yaymnlandi, Iskogya
parlamentosu olusturuldu.

e 1998 Galler Yasasi yaymlandi, Galler Meclisi
olusturuldu.

e Belfast Anlasmasi, Kuzey Irlanda Meclisi
olusturuldu.
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1998

“Birinci smif saglik hizmeti: USH nin kalitesi (A
first class service: Quality in the NHS)”
yayinlandi.

Birlesik Krallik 29 OECD iilkesi i¢inde
GSYIH’den saghga ayirdigi pay agisindan 18.
sirada

1999

Biitge tutucu GP uygulamasinin kaldirildi.

481 Birincil bakim grubu olusturuldu.
“Yasamlar1 Kurtarmak: Daha Saglikli Ulusumuz
(Saving Lives: Our Healthier Nation)”
yayinlandi. Raporda kanser, Koroner kalp
hastal1g1, inme, kazalar ve ruh saglig1 sorunlari ile
ilgili hedefler belirlendi.

Ulusal Klinik Uygulamalar1 Degerlendirme
Enstitiisti (NICE) kuruldu

Sagligmn izlenmesi Komisyonu olusturuldu.
Regete konusunda “Crown raporu” yayinlandi
“Ruh saglig1 alaninda ulusal hizmet ¢ercevesi”
yayinlandi.

2000

[lk olarak 17 bélge saglik ydnetiminin kurulmasi
ile bdlge saglik yonetimleri olusturuldu.

“USH Plant: Eylem i¢in Plan, Reform i¢in Plan
(the NHS Plan: A Plan for Action, A Plan for
Reform)” yayinlandi. ingiltere igin 10 y1llik
yatirim ve reform plani yaymlandi.

USH Planinda Eczacilik Hizmetleri ile ilgili
planlanan degisiklikler uygulanmaya bagladi.
Koroner kalp hastaligi i¢in ulusal hizmet
cergeveleri yayinland.

USH kanser plani yayinlandi.

Iskogya USH plani yaymlandi.

2001

Yaklasik 25 000 alan hemsiresi, saglik ziyaretgisi,
GP/GP grubu hemsiresine farkli ilaglar1 regete ile
yazma ve bazi tedavileri uygulama yetkisi verildi.
2001 Saglik ve Sosyal Bakim Yasast yayimnlandi,
bakim yonetimleri olusturuldu.

Galler USH Plan1 yayimnlandi.

Yaglilara yonelik ulusal hizmet ¢ergeveleri
yayinland.
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2001

Yaklasik 1500 GP bireysel saglik hizmet sunumu
sozlesmesi ile istihdam edildi (pilot uygulama).
USH kapsaminda yapilacak yapisal
degisikliklerle ilgili olarak USH degisim planinin
bir boliimii yaymlandi.

Diyabet i¢in ulusal hizmet gerceveleri yaymlandi.

2002

8 Bolgesel yonetim ofisi kapatildi.

4 adet saglik ve sosyal bakim bolge yonetimi
(regional directorates of health and social care)
olusturuldu.

95 saglik yonetimi (health authorities) kaldirildi
28 stratejik saglik yonetimi olusturuldu.

305 bolge saglik yonetimi olusturuldu.

[k bakim yénetimi olusturuldu.

Vakif hastaneleri ilk kez duyuruldu.

Saglik i¢in biitceden ayrilan payda énemli bir
artis yapildi.

“Wanless raporu” yayinlandi.

Tiim USH kurumlarina uygulanmak tizere
performans degerlendirme gergevesi olusturuldu.
Kuzey Irlanda’da biitge tutucu GP uygulamasi
kaldirildi.

USH reformu ve saglik ¢alisanlar1 yasasi
yaymnlandi. USH kaynaklar1 bolge saglik
yonetimlerince sozlesme yapmak tizere dogrudan
tahsis edildi.

USH IT stratejisi yayinlandi.

Ila¢ Kontrol Subesi (Medicines Control Agency,
MCA) ve Tibbi Aletler Kontrol Subesi (Medical
devices Agency, MDA), Tibbi Bakim Uriinleri
Kontrol Subesi (Medical Healthcare Products
Regulatory Authority) olarak birlestirildi.

Saglig1 koruma kurumu (Health Protection
Agency) olusturuldu.

Yeni GP sozlesmesi konusunda karar verildi

Yeni uzman sozlesmesi konusunda karar verildi.

Diyabet hizmet sunumu ile ilgili strateji igin
ulusal hizmet ¢ergeveleri yayinlandi.
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2004

Bobrek hasliklar ile ilgili ulusal hizmet
cergeveleri yayinland.

GP/GP grubu sozlesmesi duyuruldu. Ancak
Nisan 2005’de uygulama baslatild.

Ulusal standartlar, yerel eylemler- saglik ve
sosyal bakim standartlar1 ve planlama gergevesi
2005/6- 2007/8 yaymlandi.

Cocuklar, gengler ve annelere yonelik hizmetlerle
ilgili ulusal hizmet ¢erceveleri yaymlandi.

Halk saghgi saghk raporu yaymlandi. Saglig:
se¢mek: Saghkl se¢cimler yapmak (sigara, obesite,
alkol kullanimu, cinsel saglik ve ruh saghgi ile
ilgili hedefler)

[lk vakif hastaneleri kuruldu.

Saglig1 Izleme Komisyonu

USH harcamalarinin dértte iicii bolge saglik
yonetimlerinin sorumlulugunda

Saglikli Yasam Tarzin1 Segme: Halk saglig
raporu yayinlandi.

2005

Bobrek hastaliklari ile ilgili ulusal hizmet
gergevelerinin ikinci bdliimii yaymlandi.
Kronik saglik sorunlar i¢in ulusal hizmet
cergeveleri yayinland.

GP/GP grubu sozlesmesi baslatildi.

Yillik saglik kontrol performans gostergeleri
(saglik i¢in standartlar) uygulamasi baslatild.
Kalite ve sonuglar ¢ergevesi yayinland.
Bolge saglik yonetimleri ve stratejik saglhk
yonetimlerinin yeniden yapilandirilmasi
duyuruldu.

2006

Stratejik saglik yonetimlerinin sayis1 28’den 10’a
diistiriildi.

Ingiltere’de Bolge saglik yonetimlerinin sayis
303’den 152’ye distiriildii.

USH ambulans yonetimlerinin sayis1 29’dan
12’ye diistirtildii.

Yillik kontrollerle ilgili temel standartlar
yayinland.
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2007 1 Nisan 2007°de Kuzey Irlanda’daki saglik ve
sosyal bakim yonetimlerinin sayist 18’den 5’e
diistiriildi.

ALO USH 6zerk yonetim statiisiine kavustu.

2008 Iskogyada ilag katki payr kaldirildi.

Gallerdeki USH yonetimlerinin sayist 14’ten 10°a
diistiriildi.

USH’nin 60. kurulus y1ldéniimii kutland1

Baz1 bolge saglik yonetimleri hizmet sunumu ve
hizmet sunuculari ile sdzlesme yapma
sorumlulugu agisindan 2 ana boliime ayrildu.
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EK 2: KALITE VE SONUCLAR CERCEVESI

ERINTY " <

Bu boliimde “kalite ve sonuglar cergevesi”nin “klinik alani”, “yonetim alani”, “ek hizmetler alani”

ve “hizmet

kalitesine iliskin hasta aragtirmasindan elde edilen bilgiler” i¢in belirlenmis gostergeler, gostergelere iliskin puanlar ve

minimum ve maksimum 6deme yiizdelerine iliskin bilgiler sunulmustur’'.

Klinik Alan )
Ek Tablo 1. Koroner Kalp Hastaliklarindan Ikincil Korunma

Gosterge Puan Od eme
yiizdesi
Kayitlar
KKH 1. GP/GP grubu koroner kalp hastalig1 i¢in bir kayit sistemi olugturmug mu? 4
Tani ve hastanin ilk izlemi
KKH 2. Yeni tan1 konmus olan (1 Nisan 2003’ten sonra) anjina olgularindan efor testi veya
< . . ) A . 7 %40-%90
uzman degerlendirmesi i¢in sevk edilenlerin yiizdesi
Hasta izlemleri
KKH 5. Koroner kalp hastalarindan son 15 ayda kan basinci kaydi bulunanlarm ytizdesi 7 %40-%90
KKH 6. K'(')rone.r kalp hastalarindan son 6lgiilen kan basinci degeri 150/90 veya altinda 19 %440-%70
olanlarn yiizdesi
;(ﬁl;dlisz. Koroner kalp hastalarindan son 15 ayda total kolesterol degeri kaydi1 bulunanlarin 7 %440-%90
KKH 8. Koroner kalp hastalarindan son 6lgiilen total kolesterol degeri 5 mmol/l veya altinda 17 %440-%70

olanlarn yiizdesi
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Ek Tablo 1 (devami). Koroner Kalp Hastahklarindan ikincil Korunma

Gosterge Puan O"deme:
yiizdesi

KKH 9. Koroner kalp hastalarindan son 15 ayda aspirin veya antikoagiilan tedavi 7 0440-2%90
kullananlarin yiizdesi (herhangi bir kontrendikasyon veya yan etki kaydi bulunmadikga)
KKH 10. Koroner kalp hastalarindan halen bir beta blokerle tedavi edilenlerin ylizdesi 7 %40-%60
(herhangi bir kontrendikasyon veya yan etki kaydi bulunmadikg¢a)
KKH 11. Miyokart enfarktiisii ykiisii olan hastalardan (1 Nisan 2003’ten sonra tan1 konmus) 7 %440-%80
halen bir ACE inhibitdrii veya bir anjiotensin antagonisti ile tedavi edilenlerin yiizdesi
KKH 12. Koroner kalp hastalarindan bir 6nceki sonbahar- kis doneminde (1 Eyliil -31 Mart 7 %440-%90

doneminde) influenza asis1 yapilanlarm yiizdesi

98
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Ek Tablo 2. Kalp Yetmezligi

Gosterge Puan O"deme:
yiizdesi
Kayitlar
KY 1. GP/GP grubu kalp yetmezligi i¢in bir kayit sistemi olugturmus mu? 4
ik tam
KY 2. Ekokardiyogram veya uzman degerlendirmesi ile tanis1 dogrulanmis kalp yetmezligi o o
) . 6 %40-%90
hastalarinin yilizdesi
Hasta izlemleri
KY 3. Sol ventrikiil disfonksiyonuna bagli kalp yetmezligi tanis1 bulunan hastalardan ACE
inhibitori veya reseptor blokeri ile tedavi edilenlerin yiizdesi (tedaviyi tolere edemeyen veya 10 %40-%80

kontrendikasyon bulunan hastalar haric)
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Ek Tablo 3. inme ve Gegici iskemik Atak

Gosterge Puan O"deme:
yiizdesi

Kayitlar
Inme 1. GP/GP grubu inme veya gegici iskemik atak icin bir kayit sistemi olusturmus mu? 2
Tamni ve hastanin ilk izlemi
Inme 13. Yeni inme ya da gegici iskemik atak gegiren hastalardan ileri degerlendirme igin sevk 5 %40-%80
edilenlerin yiizdesi
Hasta izlemleri
Inme 5. iInme veya gegici iskemik atak tanis1 bulunan hastalardan son 15 ayda kan basmnci 5 %440-%90
kayd1 bulunanlarin yiizdesi
Inme 6. inme veya gegici iskemik atak tanis1 bulunan hastalardan son 6lgiilen kan basinci degeri 5 %440-%70
(son 15 ay icinde Ol¢iilmiis) 150/90 veya altinda olanlarin yilizdesi
Inme 7. iInme veya gegici iskemik atakli hastalardan son 15 ayda total kolesterol degeri kayd: 5 %440-%90
bulunanlarm ylizdesi
Inme 8. iInme veya gegici iskemik atakli hastalardan son 6lgiilen total kolesterol degeri 5 mmol/l o o

< . 5 %40-%60
veya altinda olanlarin yiizdesi
Inme 12. Hemorajik olmayan inme gegiren ve gegici iskemik atak dykiisii olan hastalardan
antiplatelet (aspirin, klopidogrel, dipridamol veya kombinasyon) tedavi veya antikoagiilan tedavi 4 %40-%90
alanlarm yiizdesi (kaydedilmis bir kontrendikasyon veya yan etki yoksa)
Inme 10. Inme veya gegici iskemik atakli hastalardan bir 6nceki sonbahar- kis doneminde (1 5 0440-%85

Eyliil -31 Mart déneminde) influenza agis1 yapilanlarin ylizdesi

88
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Ek Tablo 4. Hipertansiyon

Gosterge Puan O"deme:
yiizdesi
Kayitlar
HT.1. GP/GP grubuhipertansif hastalar i¢in bir kayit sistemi olusturmus mu? 6
Hasta izlemleri
}I;Iﬁ'lz“déle.s?lpertanmyon tanis1 konmus hastalardan son 15 ayda kan basmci kaydi1 bulunanlarin 20 %440-%90
HT 5. Hipertansif hastalardan son dl¢iilen kan basmer degeri 150/90 veya altinda olanlarin 57 %425-%70

yiizdesi
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Ek Tablo 5. Diyabet

Gosterge Puan O"deme:
yiizdesi

Kayitlar
DM 1. GP/GP grubu 17 yas ve iizerindeki diyabetli hastalar igin (tip I ve tip II diyabet i¢in ayr1 6
olmak iizere) bir kayit sistemi olusturmus mu?
Hasta izlemleri
DM 2. Diyabet hastalarindan son 15 ayda beden kiitle indeksi 6l¢iim kaydi olanlarin yiizdesi 3 %40-%90
DM 5. Diyabet hastalarindan son 15 ayda HbA ¢ diizeyi 6l¢lim kaydi olanlarm yiizdesi 3 %40-%90
DM 20. Diyabet hastalarindan son 15 ayda HbAlc diizeyi 7.5 mmol/lt veya daha diisiik

. . 17 %40-%50
saptananlarin yiizdesi
DM 7. Diyabet hastalarindan son 15 ayda HbAlc diizeyi 10 mmol/lt veya daha diisiik

. . 11 %40-%90
saptananlarin yiizdesi
DM 21. Diyabet hastalarindan son 15 ayda g6z dibi muayenesi kaydi olanlarin yilizdesi 5 %40-%90
DM 9. Diyabet hastalarindan son 15 ayda periferik nabiz muayenesi kayd1 olanlarin yiizdesi 3 %40-%90
DM 10. Diyabet hastalarindan son 15 ayda néropati agisindan degerlendirme kaydi olanlarin o o
yiizdesi 3 %40-%90
DM 11. Diyabet hastalarmdan son 15 ayda kan basimnci kaydi olanlarin yiizdesi 7 %40-%90
}],)ﬁl\z/[d;:i. Diyabet hastalarindan son 6lgiilen kan basinci degeri 145/85 veya altinda olanlarin 18 %440-%60
DM 13. Diyabet hastalarindan son 15 ayda mikroalbuminiiri test sonucu olanlarin yiizdesi 3 %440-%90

(proteiniirisi saptanan hastalar haric)

06
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Ek Tablo 5 (devam). Diyabet

Gosterge Puan O"deme:
yiizdesi
DM 22. Diyabet hastalarindan son 15 ayda glomeruler filtrasyon hizi veya serum kreatinin degeri
< i N . 3 %40-%90
degerlendirilenlerin ylizdesi
DM 15. Proteiniiri veya mikroalbuminiirisi bulunan diyabet hastalarindan ACE inhibitdrii (veya
. . It . . ; . 3 %40-%80
Angiotensin II reseptor antagonistleri) kullananlarin yiizdesi
DM 16. Diyabet hastalarindan son 15 ayda total kolesterol degeri kayd1 olanlarm ytizdesi 3 %40-%90
DM 17. Diyabet hastalarindan son olgiilen total kolesterol degeri 5 mmol/l veya altinda olanlarmn o o
yiizdesi 6 %40-%70
DM 16. Diyabet hastalarindan bir énceki sonbahar- kis déneminde (1 Eyliil -31 Mart déoneminde) 3 0440-%85
%40-

influenza agis1 yapilanlarin yiizdesi
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Ek Tablo 6. Kronik Obstruktif Akciger Hastalifn (KOAH)

Gosterge Puan O"deme:
yiizdesi
Kayitlar
KOAH 1. GP/GP grubu KOAH ig¢in bir kayit sistemi olugturmus mu? 3
Tani ve hastanin ilk izlemi
KOAH 12. 01.04.2008 tarihinden sonra tanis1 konan KOAH hastalarindan bronkodilatator 5 %40-%80
uygulama sonrasi yapilan spirometre ile tanis1 dogrulananlarim yiizdesi
Hasta izlemleri
KOAH 10. KOAH tanis1 konmus olan hastalardan son 15 ayda FEV1 kaydi bulunanlarin o o
yiizdesi 7 %40-%70
KOAH 11. Inhalasyon tedavisi alan KOAH hastalarindan son 15 ayda inhalasyon teknigi
o L S . 7 %40-%90
degerlendirilenlerin ylizdesi
KOAH 8. KOAH tanis1 konmus olan hastalardan bir 6nceki sonbahar- kis doneminde (1 Eyliil - 6 0440-%85
o =/0

31 Mart déneminde) influenza agis1 yapilanlarin yiizdesi

76
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Ek Tablo 7. Epilepsi
Gosterge Puan O"deme:
yiizdesi
Kayitlar
EPILEPSI 5. GP/GP grubu 18 yas ve iizerinde olup tedavi alan epilepsi hastalar1 icin bir kayit |
sistemi olusturmus mu?
Hasta izlemleri
EPILEPSI 6. 18 yas ve iizerinde olup tedavi alan epilepsi hastalarinda son 15 ayda nébet siklig1
- . 4 %40-%90
kayd1 bulunanlarin yiizdesi
EPILEPSI 7. 18 yas ve iizerinde olup tedavi alan epilepsi hastalarinda son 15 ayda tedavisi
< 7 y . 4 %40-%90
tekrar degerlendirilen hastalarin yiizdesi
EPILEPSI 8. 18 yas ve iizerinde olup tedavi alan epilepsi hastalarinda son 12 ayda nobet o o
. . - . 6 %40-%70
gegirmemis olanlarin yiizdesi
Ek Tablo 8. Hipotiroidi
Gosterge Puan O"deme:
yiizdesi
Kayitlar
TIROID 1. GP/GP grubu hipotiroidi hastalar1 igin bir kayit sistemi olusturmus mu? 1
Hasta izlemleri
TIROID 2. Hipotiroidi hastalarindan son 15 ayda tiroid fonksiyon testi sonucu bulunanlarin 6 %40-%90

yiizdesi
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Ek Tablo 9. Kanser

Gosterge Puan O"deme:
yiizdesi
Kayitlar
KANSER 1. GP/GP grubu 1 Nisan 2003’ten sonraki malin melanom disindaki kanserler igin bir 5
kayit sistemi olusturmus mu?
Hasta izlemleri
KANSER 3. Son 18 ay i¢inde kanser tanis1 konan olgulardan ilk alt1 ay iginde tanisi 6 %40-%90
dogrulananlarin yiizdesi
Ek Tablo 10. Palyatif Bakim
Gosterge Puan O"deme:
yiizdesi
Kayitlar
PB 3. GP/GP grubu palyatif bakima gereksinim duyan tiim hastalar1 (yasina bakilmaksizin) kayit 3
etmis mi?
Hasta izlemleri
PB 2. GP/GP grubu palyatif bakim kaydindaki hastalarin ele alindig1 ¢ok disiplinli toplantilar 3 3

ayda bir diizenliyor mu?

v6
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Ek Tablo 11. Ruh Saghg

Gosterge Puan O"deme:
yiizdesi

Kayitlar
RS 8. GP/GP grubu sizofreni, bipolar bozukluk ve diger psikozlar i¢in bir kayit sistemi 4
olusturmus mu?
Hasta izlemleri
RS 9. Sizofreni, bipolar bozukluk ve diger psikoz tanisi almis olan hastalardan son 15 ayda
degerlendirmesi yapilanlarin yiizdesi. Bu degerlendirmede hastanin yasina, cinsiyetine ve saglik 23 %40-%90
durumuna uygun olarak sagligi gelistirme ve korunma agisindan danigmanlik verilmesi gerekir.
RS 4. Son 15 ayda lityum tedavisi almakta olan hastalardan serum kreatinin ve TSH diizeyi | %440-%90
bakilanlarm yiizdesi
RS 5. Lityum tedavisi alan hastalardan son 6 ayda lityum diizeyi terapotik degerler arasinda 5 %440-%90
bulunanlarm ylizdesi
RS 6. Kayit edilmis olan hastalardan hasta ve ailesi ile birlikte kapsamli bakim plani yapilmis 6 0425-%50
olanlarn yiizdesi
RS 7. Sizofreni, bipolar bozukluk ve diger psikoz tanis1 alip kaydedilmis hastalar i¢inde y1llik
degerlendirmesine gelmeyenlerden randevu tarihinden sonraki 14 giin icinde GP/GP grubu 3 %40-%90

tarafindan ulasilarak izlenenlerin yiizdesi
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Ek Tablo 12. Astim

Gosterge Puan O"deme:
yiizdesi
Kayitlar
ASTIM 1. GP/GP grubu astim hastalar1 igin bir kayit sistemi olusturmus mu? (Kayit sistemi son 4
12 ay i¢inde astimla ilgili ilag yazdirmamis olan hastalar1 icermemelidir)
Tani ve hastanin ilk izlemi
ASTIM 8. 1 Nisan 2006°dan sonra tan1 alan 8 yas ve {lizeri astim hastalarindan degiskenlik veya
i - . . 15 %40-%80
reverzibilite testi ile tanis1 konmus olanlarin yiizdesi
Hasta izlemleri
ASTIM 3. Astim hastalar1 i¢inde 14-19 yas grubunda olanlardan son 15 ayda sigara igme o o
o N . 6 %40-%80
durumu kaydedilmis olanlarm yiizdesi
ASTIM 6. Son 15 ayda degerlendirmesi yapilmig astimli hastalarm ytizdesi 20 %40-%70
Ek Tablo 13. Demans
Gosterge Puan O"deme:
yiizdesi
Kayitlar
DEMANS 1. GP/GP grubu demansl hastalar i¢in bir kayit sistemi olusturmug mu? 5
Hasta izlemleri
DEMANS 2. Demans tanisi almis olan hastalardan son 15 ayda tedavisi degerlendirilmis 15 %425-%60

olanlarn yiizdesi
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Ek Tablo 14. Depresyon

Gosterge Puan O"deme:
yiizdesi
Tani ve hastanin ilk izlemi
DEP 1. Diyabet kaydi ve/veya koroner kalp hastaligi kayd: bulunan hastalardan son 15 ayda o o
i~ . S . - ; 8 %40-%90
depresyon igin 2 standart tarama sorusu ile depresyon varlig1 degerlendirilenlerin ylizdesi
DEP 2. Onceki 1 Nisan — 31 Mart déneminde depresyon tanist konan hastalardan tedavi
baslanmadan 6nce hastalik siddeti birinci basamak igin gegerliligi gosterilmis bir aragla 25 %40-%90

degerlendirilenlerin ylizdesi
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Ek Tablo 15. Kronik Bobrek Hastahg

Gosterge Puan O"deme:
yiizdesi
Kayitlar
KBH 1. GP/GP grubu kronik bobrek hastaligi bulunan hastalar i¢in bir kayit sistemi olusturmus 6
mu? (evre 3-5)
Tani ve hastanin ilk izlemi
KBH 2. Kronik bobrek hastalif1 nedeni ile izlenen hastalardan son 15 ayda kan basmci 6l¢iimii o
. . 6 %40-%90
yapilanlarm yilizdesi
Hasta izlemleri
KBH 3. Kronik bobrek hastaligi nedeni ile izlenen hastalardan son 15 ayda kan basinci degeri
; ) 11 %40-%70
140/85 ve altinda olanlarm yilizdesi
KBH 5. Kronik bobrek hastaligi nedeni ile izlenen proteiniirisii bulunan hipertansif hastalardan
bir ACE inhibitorii veya bir anjiotensin reseptor blokeri ile tedavi edilenlerin ylizdesi 4 %40-%80

(kontrendikasyon veya yan etki s6z konusu degilse)

86
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Ek Tablo 16. Atriyal Fibrilasyon

Gosterge Puan O"deme:
yiizdesi
Kayitlar
AF 1. GP/GP grubu atriyal fibrilasyonlu hastalar i¢in bir kayit sistemi olusgturmus mu? 5
Ik Tam
AF 4. 1 Nisan 2008°den sonra tan1 alan hastalardan tanis1 EKG veya uzman degerlendirmesi ile
< - . 10 %40-%90
dogrulananlarin yiizdesi
Hasta izlemleri
AF 3. Atriyal fibrilasyonu bulunan hastalardan antikoagiilan tedavi veya antiplatelet tedavi
p . 15 %40-%90
kullananlarin yiizdesi
Ek Tablo 17. Obesite
Gosterge Puan O"deme:
yiizdesi
Kayitlar
AF.1. GP/GP grubu 16 yas ve iizerindeki kisilerden beden kiitle indeksi 30 ve iizerinde olanlar ]

i¢in bir kayit sistemi olusturmus mu?
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Ek Tablo 18. Ogrenme Bozuklukluklar

Gosterge Puan O"deme:
yiizdesi
Kayitlar
OB 1. GP/GP grubu 6grenme bozuklugu olan hastalar i¢in bir kayit sistemi olusturmus mu? 4
Ek Tablo 19. Sigara
Gosterge Puan O"deme:
yiizdesi
Hasta izlemleri
SIGARA 3. Koroner kalp hastalig1, inme/gegici iskemik atak, hipertansiyon, diyabet, KOAH,
kronik bobrek hastaligi, astim, sizofreni, bipolar duygulanim bozuklugu ve diger psikozlardan
A Iy ) ) 33 %40-%90
herhangi biri igin tanis1 bulunan hastalardan son 15 ay i¢inde sigara igme durumu konusunda
kayd1 bulunanlarin yiizdesi
SIGARA 4. Koroner kalp hastalig1, inme/gegici iskemik atak, hipertansiyon, diyabet, KOAH,
kronik bobrek hastaligi, astim, sizofreni, bipolar duygulanim bozuklugu ve diger psikozlardan 35 0440-%90
o =/0

herhangi biri i¢in tanis1 bulunan hastalardan son 15 ay i¢inde sigaray1 birakma konusunda
oneride bulunulan veya sigaray1 birakmak icin ileri bir merkeze sevk edilenlerin ylizdesi

001
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Yonetim Alam

Ek Tablo 20. Kayitlar ve Bilgi Sistemi

Gosterge
KAYIT 3 GP/GP grubu mesai saatleri disinda grup digindan baska bir hekime bagvuran kisilerin bilgilerini
1 puan GP/GP grubu kayitlarma ekleyen bir sisteme sahip
i(;:‘l?;lnT 8 Hasta dosyalarinda ilag alerjileri veya yan etkilerin kayit edilecegi 6zel bir boliimiin bulunmasi
KAYIT 9 . . - . . .
4 puan Siirekli yazilmasi gereken ilaglar igin kayitlarda ilag endikasyonun yazilmasi (minimum %80)
KAYIT 11 Son bes yil icinde 45 yas ve tizerinde kayitli olan kisilerin en az %651 i¢in kan basinct 6l¢iimii kayit
10 puan edilmis olmast
KAYIT 13 Mesai dis1 hizmet sunumundan sorumlu kurum/hekimi evde 6len hastalar konusunda haberdar edecek
2 puan bir sistem gelistirilmis olmasi
KAYIT 15 e S I .
25 puan GP/GP grubunun hastalarin en az %60°1 i¢in giincel klinik 6zet bilgilere sahip olmasi
KAYIT 17 Son bes yil icinde 45 yas ve tizerinde kayitl olan kisilerin en az %801 i¢in kan basinct 6lglimii
5 puan sonucunun kaydedilmis olmasi
KAYIT 18 yi s S I .
8 puan GP/GP grubunun hastalarin en az %80°1 i¢in giincel klinik 6zet bilgilere sahip olmasi
533;1:‘ 19 GP/GP grubuna yeni kaydedilen kisilerin % 80’inin 8 hafta i¢inde bilgilerinin 6zetlenmesi
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Ek Tablo 20 (devam) . Kayitlar ve Bilgi Sistemi

Gosterge
EAI;{;TI 20 GP/GP grubunun hastalarin en az %70’1 igin giincel klinik 6zet bilgilere sahip olmasi
ﬁl?z{lInT 21 Yeni kayitlarin % 100’iinde etnik kokenin kayit edilmesi
KAYIT 22 15 yas ve iizeri kayitl kisilerden son 27 ay i¢inde sigara igme durumu konusunda kaydi
11 puan bulunanlarm yiizdesi
Ek Tablo 21. Hastalar icin Bilgilendirme
Gosterge
BIiLGILENDIRME 4 Bir hasta GP/GP grubu listesinden (;lkar.lld.lgl.ndé?, gr}lbun hastaya bu kqnudakl gerekgeleri ve
yeni bir grup bulmasi konusunda gerekli bilgileri saglamasi (hastanin siddetle
1 puan : A <.
sonuclanabilecek tepkisi s6z konusu degilse)
BILGILENDIRME 5 | GP/GP grubunun sigara tiryakilerine sigaray1 birakma konusunda uygun terapi segeneklerini
2 puan iceren bir stratejisinin bulunmasi

01
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Ek Tablo 22. Egitim ve Hizmetici Egitim

Gosterge
EGITIM 1 GP/GP grubu ile ¢aligan tiim klinik personelin son 18 ayda temel yasam destegi konusunda bir
4 puan egitimden gecmis olduguna dair bir kayit bulunmasi
EGITIM 5 GP/GP grubu ile ¢aligan tiim personelin son 36 ayda temel yasam destegi konusunda bir egitimden
3 puan geemis olduguna dair bir kayit bulunmasi
EGITIM 6 . R .
3 puan GP/GP grubu her y1l hasta sikayetleri ve onerilerini ekiple birlikte gézden gegirmekte
GP/GP grubu son 3 yilda asagida belirtilen durumlara sahip en az 12 énemli olgu i¢in degerlendirme
yapmakta
-Grup binasinda ger¢eklesen herhangi bir 6liim
-Yeni kanser tanilari
EGIiTiM 7 -Terminal dénem bakim alan hastalardan evde gergeklesen Sliimler
4 puan -Herhangi bir intihar girisimi
-Ruh saghig yasas1 kapsamindaki kabuller
-Koruma altina alman ¢ocuk olgular
-fla¢ hatalar
(Olgu degerlendirmesi olarak ele alindiginda zarar gorebilecek olgular harig)
EGITIM 8 GP/GP grubunun c¢alistirdigi tiim hemsirelerin yillik olarak yiiriitiilen denetlemelerle degerlendirilen
S puan egitim planlarinin bulunmasi
EGITIM 9 . . .
3 puan GP/ GP grubunda ¢alisan tiim klinik dis1 personelin yillik denetlemelerden gegmesi
EGITIM 10

6 puan

GP/ GP grubunun bir 6nceki y1l en az 3 dnemli olguyu degerlendirmis olmasi
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Ek Tablo 23. GP/GP Grubu Yonetimi

Gosterge
YONETIM 1 GP/ GP grubunda ¢alisan saglik ¢alisanlar1 “cocuk koruma” ile ilgili yerel uygulamalarin nasil
1 puan oldugu konusunda bilgilere ulasabiliyor olmali
- . GP/ GP grubuna kayith kisilerin elektronik kayitlar1 s6z konusu ise bilgisayar verisinin
YONETIM 2 S . h o
1 puan yedeklenmesi, giivenli yedekleme araglarmin kullanilmasi, program yiikleme ile ilgili
pu diizenlemelerin yapiliyor olmasi
- . GP/ GP grubunda ¢aligan tiim hekimlerin ve tiim ilgili personelin Hepatit B gegirip gecirmedigi
YONETIM 3 . . o
0.5 puan konusunda kaydinin bulunmasi ve gerekli ise ulusal rehbere uygun olarak asilanmalarinin 6nerilmis
) olmasi
YONETIM 5 GP/GP grubuna bagli kisiler randevu istediginde ayn1 hafta i¢cinde en az 5 sabah ve 4 6gleden sonra
1 puan randevu seceneginin sunuluyor olmasi (s6zlesme kosullar: farkli degilse)
GP/GP grubu kullanilan ekipmanla ilgili olarak izleme, kalibrasyon, bakim ve yedek parca/yenileme
ile ilgili diizenli ve uygun bir degerlendirme sistemi gelistirmeli, bu degerlendirme ile ilgili olarak
YONETIM 7 asagidaki dlflr.ur.nlar.ln tanm}lanmls olmasi gerekir:
3 puan -Sorumlu kisinin kim oldugu
pu -Degerlendirme ile ilgili kaydin nasil yapilacagi
-Sistematik 6nceden planlanmis programlar
-Hatalarin bildirilmesi
- . GP/GP grubuna bagli kisilerden bakim hizmeti alanlara bakim hizmetini sunan kisilerin kimliginin
YONETIM 9 AR . < . L . .
3 puan tanimlanmasi ve bu kisilerin sosyal hizmetler degerlendirmesi igin sevki konusunda bir protokole
pu sahip olmali
YONETIM 10 | Hastalik izinleri, taciz, personele sunulan olanaklar gibi konularda esitlikci bir personel istihdam

2 puan

politikasini saglayacak iglemlerin yazili olarak belirlenmis olmasi
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Ek Tablo 24. ila¢ Yonetimi

] Gosterge

;Llﬁlgl];AR 2 GP/GP grubu anaflaksi tedavisi igin gerekli ilaglara ve ekipmana sahip olmali

;Llﬁlgl];AR 3 Acil ilaglarm son kullanma tarihlerinin y1llik olarak kontrol edildigi bir sistem bulunmasi
ILACLAR 4 Hastalarin regete istemleri ile regetenin ellerine ulagsmasi arasinda en fazla 72 saatlik bir siire

3 puan bulunmasi ( hafta sonlar1 ve diger tatil giinleri haric)

ILACLAR 6 GP/GP grubunun Bolge Saglik Yonetiminin regete danigsmani ile yilda en az bir kez goriismesi ve
4 puan birlikte regete yazma ile ilgili 3 eylem planlanmasi

ILACLAR 8 Hastalarin regete istemleri ile regetenin ellerine ulagmasi arasinda en fazla 48 saatlik bir siire

6 puan bulunmasi (hafta sonlar1 ve diger tatil giinleri harig)

ILACLAR 10 GP/GP grubunun Bélge Saglik Yonetiminin regete danigsmani ile yilda en az bir kez goriismesi ve
4 puan onceki yil birlikte recete yazma ile ilgili planlanmig olan 3 eylemin gerceklestirilmesi
ILACLAR 11 Son 15 ayda 4 veya daha fazla kez tekrarlanan regetesi olan hastalarin ilag kullanma durumlarmin
7 puan degerlendirilmesi. Standart %80°dir.

ILACLAR 12 Son 15 ayda tiim tekrar regetesi olan hastalarm ilag kullanma durumlarinin degerlendirilmesi.

8 puan Standart %80’dir.
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Hizmet Kalitesi Arastirmalarindan Elde Edilen Bilgiler
Ek Tablo 25. Hizmet Kalitesi Aragtirmalarindan Elde Edilen Bilgiler

Gosterge

Puan

Odeme
yiizdesi

HD Hasta deneyimi

HD 1 Muayene siiresi

Randevu ile galisan gruplarda doktor randevularinin siiresinin 10 dakikadan daha kisa
olmamasi (Randevu siirelerinde ekstra hastalar bakiliyorsa ekstra bakilan hastalar agisindan
randevu siiresi diizeltilmeli)

Acik sistemle ¢alisan gruplarda doktor ve hastanin yiiz yiize gegirdigi siire 8 dakikadan daha
kisa siire olmamali

Randevu sistemi ve agik sistemin karmasi bir yontem uygulayan gruplar her 2 kritere gore
bildirim yapmal

33

HD 2 Hasta Deneyimi Arastirmasi (1)
GP/GP grubu her yil bir hasta deneyimi arastirmast yiirtitmeli

25
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Ek Tablo 25 (devam). Hizmet Kalitesi Arastirmalarindan Elde Edilen Bilgiler

Gosterge

Puan

Odeme
yiizdesi

HD 6 Hasta Deneyimi Arastirmasi (2)

GP/GP grubu her yil sonuglarina dayali aktivite plani yaptig1 bir hasta deneyimi arastirmasi
yiiriitmeli

1. Sonraki 2 yil igin 6nceliklerin belirlenmesi

2.GP/GP grubunun arastirma sonuglari konusunda hastalarini ne sekilde bilgilendireceginin
tanimlanmasi (Grupta posterlerin asilmasi, hasta gruplari ile goriismeler, Bolge Saglik
Yonetimi tarafindan onaylanan hasta temsilcisine bilgi verme vb)

3.0Oncelikli hedeflere ulasmak i¢in yapilacak aktiviteler ve bu aktiviteler icin sorumlularin
tanimlandig1 planlarm tanimlanmasi

4.Hasta deneyimi konusunda ek bilgilerin toplanmasi (belli bir hastalik i¢in hasta gruplarma
yonelik ek aragtirmalar, hasta gruplar1 ile derinlemesine goriismeler vb)

30

HD 7 Ulasilabilirlik Konusunda Hasta Deneyimi (1)

Ulusal diizeyde yiiriitiilen arastirma verisine gore;

-Ingiltere’de 48 saat iginde genel pratisyene ayakta tan1 ve tedavi hizmeti i¢in bagvurabilen
hasta ylizdesi

-Iskogya, Galler ve Kuzey Irlanda’da 48 saat iginde GP/GP grubunda galisan bir saglik
personeline ayakta tani ve tedavi hizmeti i¢in bagvurabilen hasta yiizdesi

23.5

%70-%90

HD 8 Ulasilabilirlik Konusunda Hasta Deneyimi (2)
Ulusal diizeyde yiiriitiilen arastirma verisine gore genel pratisyenden ayakta tan1 ve tedavi
hizmeti i¢in randevu alan hasta yiizdesi

35

%60-%90
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Ek Hizmetler Alam

Ek Tablo 26. Ek Hizmetler

Ek Hizmetler Serviks kanseri taramasi

SKT 1 (11 puan) 25-64 yasiarasnildaki kayith kadlnlar.dan (Iskogya’da 21-60 yas grubu) servikal siiriintii
degerlendirmesi yapilanlarmn yilizdesi. Standart % 40-80°dir.

SKT 5 (2 puan) GP/ GP grubunun servikal siiriintii testi sonucu alman tiim kadimnlar1 bilgilendiriyor olmasi
GP/ GP grubunun sundugu serviks kanseri tarama hizmetini degerlendiren bir politikasinin

SKT 6 (2 puan) bulunmast ve her 2 yilda bir grupta servikal siiriintii 6rnegi alan her personel i¢in ayr1 olmak tizere
servikal siiriintli materyali yetersiz bulunanlarin yilizdesi
GP/GP grubu serviks kanseri tarama programini ulusal rehbere uygun olarak ne sekilde yiiriitecegi
konusunda bir portokole sahip olmali. Bu protokol personel egitiminin nasil yapilacagi, hastalarin

SKT 7 (7 puan) . . . N 9 . . < e . .
tarama icin ne sekilde cagrilacagi, muafiyet kriterleri ve servikal siiriintii materyali yetersiz
bulunanlarm ne sekilde izlenecegi konusunda bilgileri igermeli

Ek Hizmetler Cocuk izlemleri

Ci 1 (6 puan) Ulusal politika ve rehberlerde 6nerilen araliklarla ¢gocuk gelisimini izlemek ve kontrolleri yapmak
iizere ailelerin GP/ GP grubuna ¢agrilmasi

Ek Hizmetler Dogum Oncesi ve Dogum Sonrasi Izlemler

DOG 1 (6 puan) Yerel rehberlere gore dogum dncesi bakim ve tarama hizmeti i¢in kisilerin gruba ¢agrilmasi

Ek Hizmetler Kontrasepsiyon

KON 1 (1 puan) Acil kontrasepsiyon taleplerini yanitlama konusunda grubun yazili bir politikasinin bulunmasi

KON 2 (1 puan) GP/GP grubu gebelik dncesi danismanlik hizmeti konusunda bir politikaya sahip olmali

80T
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	I. GİRİŞ
	I. GİRİŞ
	I. GİRİŞ
	Birleşik Krallık dört ülkeden oluşmuştur: Galler, İngiltere, İskoçya ve Kuzey İrlanda. Bu ülkelerde sağlık hizmetlerinin sunumu ile ilgili olarak bazı farklılıklar olmakla birlikte,  sağlık hizmetlerinin örgütlenme ve finansman yapısı genel olarak aynıdır. Kitapta temel olarak İngiltere’deki sağlık hizmetleri anlatılmıştır. Bu hizmetlerle ilgili bilgilerin  Birleşik Krallığı oluşturan diğer ülkeler için de genelde geçerli olduğu söylenebilir. Ülkeler arasındaki bazı uygulama farklılıklarına yeri geldiğinde metin içinde değinilmiştir.
	Birleşik Krallık sağlık sistemi konusuna girmeden önce ülkenin bazı sosyoekonomik ve sağlık düzeyi verilerini sunmak yararlı olacaktır. Okuyuculara Birleşik Krallığa ait bu verileri diğer ülkelerin verileri ile karşılaştırma olanağı tanımak amacı ile Tablo 1 ve Tablo 2’de seçilmiş Ekonomik Kalkınma ve İşbirliği Örgütü (Organisation for Economic Co-operation and Development, OECD) üyesi ülkelerin  verileri sunulmuştur,,.
	Birleşik Krallığın nüfusu yaklaşık 60 milyondur ve 65 yaş ve üzerindeki kişiler nüfusun %16,0’sını oluşturmaktadır. Toplam doğurganlık hızı 1,76’dır. Kişi başına düşen ulusal geliri 32.860 Amerikan Dolarıdır. Gelir dağılımındaki eşitsizliği gösteren Gini katsayısına bakıldığında (bu katsayı 0 ile 100 arasında değer alır ve “0” tam eşitliği, “100” ise tam eşitsizliği gösterir) Birleşik Krallık’ta bu verinin 34,0 puan olduğu görülmektedir. Birleşik Krallık bu puanla tabloda yer alan gelişmiş ülkeler arasında gelir dağılımı eşitsizliği yüksek olan ülkeler arasında yer almaktadır. Bebek ölüm hızı binde 5,0, doğumda yaşam beklentisi 79,1 yıldır. Sağlık harcamaları ile ilgili verilere bakıldığında kişi başı sağlık harcaması 2760 Amerikan Dolarıdır ve harcamaların %87,3’ü kamu harcamaları niteliğindedir. Birleşik Krallık’ta bin kişi başına düşen hekim sayısı 2,5, hemşire sayısı 11,9, yatak sayısı ise 2,5’tir 1,2,3.
	Tablo 1. Birleşik Krallık ve Seçilmiş OECD Ülkelerine Ait Bazı Sosyo-ekonomik Veriler ve Sağlık Düzeyi Verileri
	Nüfus(x 000)
	65 yaş ve üzeri nüfus (%)
	Toplam doğurganlık hızı
	Toplam doğurganlık hızı
	Kişi başına düşen gelir(ABD$)
	Gini indeksi
	Bebek ölüm hızı (binde)
	Doğumda yaşam beklentisi
	(2005)
	(2005)
	(2004)
	(2005)
	(2003-7)
	(2006)
	(2006)
	ABD
	296 410
	12.4
	2.05
	41.789
	45.0
	6.9
	77.8
	Almanya
	82 466
	18.9
	1.36
	30.777
	28.0
	3.8
	79.8
	Avustralya
	20 329
	13.1
	1.77
	34.240
	30.5
	4.7
	81.1
	Avusturya
	8 233
	16.3
	1.42
	34.393
	26.0
	3.6
	79.9
	Fransa
	60 873
	16.4
	1.91
	30.266
	28.0
	3.8
	80.9
	İspanya
	43 398
	16.8
	1.32
	27.400
	32.0
	3.8
	81.1
	İsveç
	9 030
	17.3
	1.75
	32.111
	23.0
	2.8
	80.8
	İsviçre
	7 438
	15.9
	1.42
	35.650
	33.7
	4.4
	81.8
	İtalya
	58 135
	19.6
	1.33
	28.094
	33.0
	3.9
	80.9
	Japonya
	127 757
	20.0
	1.29
	30.842
	38.1
	2.6
	82.4
	Kanada
	32 271
	13.1
	1.53
	34.058
	32.1
	5.4
	79.9
	Macaristan
	10 087
	15.7
	1.28
	17.483
	28.0
	5.7
	73.2
	Meksika
	105 300
	5.3
	2.20
	10.627
	50.9
	18.1
	75.7
	Türkiye
	72 064
	5.9
	2.21
	7.711
	43.6
	22.6
	71.4
	Yunanistan
	11 099
	18.3
	1.29
	29.578
	33.0
	3.7
	79.6
	Birleşik Krallık
	59 989
	16.0
	1.76
	32 860
	34.0
	5.0
	79.1
	Kaynak:
	1OECD.StatExtracts / Dataset: Country statistical profiles 2007
	2OECD / Directorate for Employment, Labour and Social Affairs/ Health Data  / OECD Health Data 2008 - Frequently Requested Data.
	3Central Intelligence Agency (CIA) / The World Factbook/ Field Listing/ Distribution of family income/ Gini index
	Tablo 2. Birleşik Krallık ve Seçilmiş OECD Ülkelerine Ait Sağlıkla İlgili Kaynaklar Konusunda Bazı Veriler
	GSYİH’dan sağlığa ayrılan pay (%)
	GSYİH’dan sağlığa ayrılan pay (%)
	Kişi başı sağlık harcaması(ABD$)
	Toplam sağlık harcamasında kamu payı (%)
	1000 kişiye düşen hekim sayısı
	1000 kişiye düşen hemşire sayısı
	1000 kişiye düşen yatak sayısı
	(2006)
	(2006)
	(2004)
	(2006)
	(2006)
	(2006)
	ABD
	15.3
	6714
	45.8
	2.4
	10.5
	2.4
	Almanya
	10.6
	3371
	76.9
	3.5
	9.8
	3.5
	Avustralya
	8.8
	2999
	67.0
	3.6
	9.7
	2.8
	Avusturya
	10.1
	3606
	76.2
	3.6
	7.3
	3.6
	Fransa
	11.1
	3449
	79.7
	3.4
	7.6
	3.4
	İspanya
	8.4
	2458
	71.2
	3.6
	7.4
	3.6
	İsveç
	9.2
	3202
	81.7
	3.5
	10.7
	3.5
	İsviçre
	11.3
	4311
	60.3
	3.8
	14.7
	3.8
	İtalya
	9.0
	2614
	77.2
	3.7
	7.1
	3.7
	Japonya
	8.2
	2474
	82.7
	2.1
	9.3
	2.1
	Kanada
	10.0
	3678
	70.4
	2.1
	8.8
	2.1
	Macaristan
	8.3
	1504
	70.9
	3.0
	6.1
	3.0
	Meksika
	6.6
	794
	44.2
	1.9
	2.3
	1.9
	Türkiye
	5.7
	591
	71.4
	1.6
	2.1
	1.6
	Yunanistan
	9.1
	2483
	61.6
	5.0
	3.3
	3.0
	Birleşik Krallık
	8.4
	2760
	87.3
	2.5
	11.9
	2.5
	Kaynak:
	2OECD / Directorate for Employment, Labour and Social Affairs/ Health Data  / OECD Health Data 2008 - Frequently Requested Data.



	II. BİRLEŞİK KRALLIK SAĞLIK SİSTEMİNİN GENEL ÖZELLİKLERİ
	II. BİRLEŞİK KRALLIK SAĞLIK SİSTEMİNİN GENEL ÖZELLİKLERİ
	II. BİRLEŞİK KRALLIK SAĞLIK SİSTEMİNİN GENEL ÖZELLİKLERİ
	Birleşik Krallık sağlık sistemi kapsamındaki sağlık hizmetlerine bakıldığında kişiye yönelik koruyucu sağlık hizmetleri ile tanı, tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerinin temelde Sağlık Bakanlığı; çevre sağlığı hizmetlerinin ise yerel yönetimlerin sorumluluğu altında sunulduğu görülmektedir. Sağlık Bakanlığının sorumluluğundaki sağlık hizmetlerinin önemli bir bölümü 1948 yılında kurulmuş olan Ulusal Sağlık Hizmeti  (USH) (National  Health Services, NHS) kapsamında sunulmaktadır.  Sağlık hizmetleri içinde küçük bir paya sahip olmakla birlikte özel sektör tarafından finanse edilip özel hastaneler veya özel dal merkezlerinde sunulan hizmetler de söz konusudur.
	Birleşik Krallık sağlık sistemi vergiye dayalı sağlık sistemlerinin tipik bir örneğini oluşturur. “Beveridge tipi sağlık sistemleri” olarak adlandırılan finansmanı vergiye dayalı sağlık sistemleri, adını 2. Dünya Savaşı sonrasında İngiltere’de devletin sağlık ve eğitim hizmetlerini doğrudan üstlenmesi gerektiği yönündeki sosyal politika görüşünü ortaya atan Beveridge’den  almaktadır. Sağlık harcamalarında kamu payı (%87,3) oldukça yüksektir. USH’nin merkeziyetçi bir yapısı söz konusudur. Merkeziyetçi yapı USH’yi parlamentoya karşı sorumlu kılar.
	Birleşik Krallık sağlık sisteminin coğrafi olarak yaygın bir yönetsel yapısı bulunmaktadır. Bu yönetsel yapıyı oluşturan yerel düzeydeki sağlık yönetimi birimleri -stratejik sağlık yönetimleri ve bölge sağlık yönetimleri- son 20 yıl içinde USH kapsamında sunulan hizmetlerin neredeyse tamamının kullanımı ile karar verici konuma gelmişler ve daha güçlü yönetim yapılarına dönüşmüşlerdir. Yerel yönetim birimlerinin yönetici kadroları merkezi düzeyde belirlenmektedir. Yerel yönetim birimlerinin bütçesinin nüfus ve bölgenin gelişmişlik düzeyine göre belirlenmesi, kişilerin sistem kapsamında sunulan sağlık hizmetlerinden ücretsiz olarak yararlanması ilkesi ile bir araya geldiğinde ulaşılabilirlik açısından sistemin eşitlikçi bir sistem olmasını sağlamaktadır.
	Birleşik Krallık sağlık sistemi birinci basamak sağlık hizmetleri, toplum sağlığı hizmetleri ve ikinci/üçüncü basamak sağlık hizmetleri şeklinde üç ayaklı bir yapıya sahiptir. Bu hizmetlerde birinci basamak ayakta tanı ve tedavi hizmetlerini sunan ekiplerle kişiye yönelik koruyucu sağlık hizmetlerini sunan toplum sağlığı çalışanları arasında yeterli entegrasyon sağlanamamış olması sistemin önemli bir sorunu olarak göze çarpmaktadır.
	Sağlık sistemi üzerinde İngiliz Tabipler Birliği’nin etkisi güçlüdür. Korporatist bir yapı olarak örgütlenen birliğin, çalışma koşulları, ücretler, eğitimle ilgili kararlarda  önemli etkileri söz konusudur.
	USH kapsamında sağlık hizmetleri birinci basamakta tek ya da grup halinde çalışan genel pratisyen uzmanları (GP/GP grupları, GP practices) ve toplum sağlığı çalışanlarınca, ikinci ve üçüncü basamakta ise kamu hastanelerince sunulmaktadır (Şekil 1). Sistem kapsamında tanı ve tedavi hizmetleri basamaklandırılmış hizmet modeline göre sunulur. Genel pratisyen uzmanı gerektiğinde hastasını ikinci basamak tanı ve tedavi hizmeti sunan bir sağlık kurumuna sevk eder. Kişiler kayıtlı oldukları genel pratisyen tarafından sevk edilmek koşulu ile USH kapsamında tüm sağlık hizmetlerinden ücretsiz olarak yararlanmaktadır. Bir başka ifadeyle GP/GP grupları, USH’nin ilk başvuru yeridir. Basamaklandırılmış hizmet sunumu sistemin başarılı bir sağlık sistemi olarak değerlendirilmesinde temel özellik olarak göze çarpmakta; sağlıkla ilgili harcamaları kısıtlama ve kaynakları verimli kullanma olanağı vermekte, ayrıca  sağlık hizmetlerinin sürekliliğini sağlamaktadır.



	III. ULUSAL SAĞLIK HİZMETİ KAPSAMINDAKİ YÖNETİM BİRİMLERİ
	III.1. Sağlık Bakanlığı
	III.1. Sağlık Bakanlığı
	Sağlık Bakanlığı, merkezi düzeyde ülkenin sağlık hizmetleri ve politikalarından sorumludur. Sağlık Bakanlığının sorumlu olduğu alanlar,  USH’nin sunumu ile ilgili stratejilerin saptanması, sağlık hizmetlerinin kalitesi ile ilgili standartların geliştirilmesi ve uygulamaların denetlenmesi,  USH  ve sosyal hizmetlerin sunumu ile ilgili yeterli kaynak sağlanması şeklinde özetlenebilir 5,,7 .


	III.2.Yerel Sağlık Yönetim Birimleri
	III.2.Yerel Sağlık Yönetim Birimleri
	Stratejik sağlık yönetimleri ve bölge sağlık yönetimleri USH’nin yerel düzeyde sunumundan sorumlu yönetim birimleridir.  Bölge sağlık yönetimleri,  stratejik sağlık yönetimlerinin bir alt yönetim basamağıdır. Birleşik Krallık’ta ilk olarak 2002 Nisan ayında   daha önceki yerel sağlık yönetim birimlerinin yerine stratejik sağlık yönetimleri ve bölge sağlık yönetimleri oluşturulmuştur. 2008 yılı itibarıyla USH kapsamında  10 stratejik sağlık yönetimi ve 152 bölge sağlık yönetimi bulunmaktadır.

	Stratejik Sağlık Yönetimleri
	Stratejik sağlık yönetimleri, yerel düzeyde sağlık gereksinimlerini saptamak ve kaynakları gereksinimlere göre tahsis ederek hizmetin planlanması ve sunulmasından sorumlu yönetim birimleridir. Stratejik sağlık yönetimleri ulusal düzeydeki önceliklerle yerel düzeydeki öncelikleri karşılaştırarak bölgelerinde öncelikli programların yürütülmesini sağlar. Bölge sağlık yönetimleri ve USH kapsamındaki yatarak tanı ve tedavi hizmeti sunan hastane  yönetimlerinin  hizmetlerini izler. Bölge sağlık yönetimlerinin sağlık hizmetleri ile ilgili yürüttükleri sözleşmeleri onaylar. Bölgelerindeki tüm USH kurumlarının -vakıf hastaneleri dışında- yeterli düzeyde hizmet sunumundan sorumludurlar. Stratejik sağlık yönetimlerinin bütçesi sağlık hizmetleri ile ilgili olarak hizmet sunucuları ile sözleşme yapmadıklarından sınırlıdır6,7,. Stratejik sağlık yönetimlerinin sorumlu oldukları nüfus Temmuz 2006 öncesinde 1,14-2,68 milyon arasında değişmekteyken, bu tarihte stratejik sağlık yönetimlerinin sayısının azaltılması ile nüfusları arttırılmış, 2,54-7,42 milyon arasında değişen rakamlara ulaşmıştır.

	Bölge Sağlık Yönetimleri
	Bölge sağlık yönetimleri, USH’nin yerel düzeyde yürütülmesinden sorumlu temel sağlık yönetim birimleridir. Bölge sağlık yönetimleri birinci basamak ve ikinci basamak sağlık hizmetleri ile ilgili sözleşmeleri yürütür, hizmet sunan kurumları  izler ve değerlendirir.
	-Birinci basamak ayakta tanı ve tedavi hizmetleri ve kişiye yönelik koruyucu sağlık hizmetleri sunumu için GP/GP grupları ile yapılan sözleşmeler,
	-Diş hekimleri, eczacılar, fizyoterapistler, mesleki rehabilitasyon uzmanları, ayak bakımı uzmanları gibi sağlık çalışanları ile yapılan sözleşmeler (Eczacılarla ve optisyenlerle yürütülen sözleşmelerin sorumluluğu 2006 yılından itibaren GP/GP gruplarına da verilmeye başlanmıştır),
	Bölge sağlık yönetimleri birinci basamak sağlık hizmetleri ve ikinci basamak sağlık hizmetleri için ayrı bütçelere sahiptir.  Bütçeleri, hizmet sunulan nüfusun büyüklüğü, yaş ve mortalite yapısına göre belirlenmektedir. Sorumlu oldukları nüfus ise Temmuz 2006 öncesinde yaklaşık 250 bin düzeyindeyken, bu tarihte   bölge sağlık yönetimlerinin sayısının azaltılması ile yaklaşık olarak 500 bine çıkarılmıştır.
	Bölge sağlık yönetimleri sözleşme yaptığı kurumları bilgi ve bazen donanım (bilgisayar teknolojisi gibi)  açısından desteklemektedir. Gerektiğinde sağlık istasyonları gibi sağlık kurumlarının veya yaşlılar gibi risk grupları için hizmet sunan bakım hastanelerinin işletilmesini  üstlenirler. Ayrıca diyabet tarama programı, yeni doğan tarama programı gibi ulusal programların yerel düzeyde  yürütülmesinden de sorumludurlar.
	Bölge sağlık yönetimlerini kurumun stratejisini belirleyen ve performansını değerlendiren   bir yönetim kurulu yönetir. Bölge sağlık yönetimleri, stratejik sağlık yönetimlerine karşı sundukları hizmetler konusunda sorumludur. Ekim 2007’de her bölge sağlık yönetimi içinde yönetim kuruluna ek olarak teknik konularda uzman kişilerden oluşan yeni bir komite oluşturulmuş olup, bu komitenin gerek sözleşmeler gerekse klinik konularda yönetim kuruluna teknik danışmanlık yapması hedeflenmektedir6,7.

	USH kapsamında stratejik sağlık yönetimleri ve bölge sağlık yönetimleri açısından yapılan son değişiklikler
	Sağlık Bakanlığı, 2005 yılında yayınladığı “USH’nin Geliştirilmesi Planı ve Hastalar Tarafından Yönlendirilen USH (DH’s USH Improvement Plan and Creating a Patient-Led USH)” isimli raporu ile sağlık hizmetini kullananların tercihinin ön plana alındığı bir hizmet sunumunu hedeflediğini açıklamıştır. Yine bu kapsamda yayınlanan  “GP/GP grubu hastane sözleşmesi (practice based commissioning)” uygulaması ile 2006 yılından itibaren GP/GP gruplarına ikinci basamak yatarak tanı ve tedavi hizmetleri ile ilgili hastane yönetimleri ile sözleşme yapma yetkisi verilmiştir. Bu değişiklik yoluyla stratejik sağlık yönetimleri ve bölge sağlık yönetimlerinin sayılarının azaltılması, böylece USH kapsamındaki yönetim giderlerinin düşürülmesi planlanmıştır. 2006 yılı Temmuz ayında stratejik sağlık yönetimlerinin sayısı 28’den 10’a, bölge sağlık yönetimlerinin sayısı ise 303’den 152’ye düşürülmüştür. Sağlık Bakanlığı yapılan bu değişiklikle, bölge sağlık yönetimlerinin hastane hizmetleri ile ilgili sorumluluklarının azalacağını ve toplum sağlığı hizmetlerine daha fazla yoğunlaşabileceklerini de düşünmektedir. 2008 yılında bölge sağlık yönetimlerinin hastane hizmetleri ile ilgili sözleşme sorumluluğunun tamamen GP/GP gruplarına kaydırılması  hedeflenmiş olsa da, bu konudaki sorumluluk halen önemli oranda bölge sağlık yönetimlerindedir.  2008 yılına gelindiğinde GP/GP gruplarının %93’ünün ikinci basamakta sunulan bazı sağlık hizmetleri için (laboratuvar ve radyoloji tetkikleri gibi) sınırlı düzeyde bütçe aldığı, yatarak tanı ve tedavi hizmetleri ile ilgili USH bütçesinin %80’inin halen bölge sağlık yönetimlerince kullanıldığı bildirilmektedir6,7, ,.



	IV. ULUSAL SAĞLIK HİZMETİ KAPSAMINDA SUNULAN BİRİNCİ BASAMAK SAĞLIK HİZMETLERİ
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	IV. ULUSAL SAĞLIK HİZMETİ KAPSAMINDA SUNULAN BİRİNCİ BASAMAK SAĞLIK HİZMETLERİ
	USH kapsamında birinci basamakta ayakta tanı ve tedavi hizmeti sunan kurumlar ve sağlık çalışanları Tablo 3 ve Şekil 1’de yer almaktadır6,7.  Birinci basamak ayakta tanı ve tedavi hizmetleri ile kişiye yönelik koruyucu sağlık hizmetleri temelde  GP/GP grupları tarafından sunulmaktadır. GP/GP grupları bu hizmetleri sağlık merkezi binasında (health centre/surgery) sunmaktadır. Yalnızca GP/GP grubunun hizmet sunduğu küçük sağlık merkezleri “surgery” şeklinde; GP/GP grubu ile toplum sağlığı çalışanları ve diğer birinci basamak sağlık çalışanlarının hizmet sunduğu daha büyük sağlık merkezleri ise “health centre” olarak adlandırılmaktadır. “Surgery” olarak adlandırılan GP/GP grubunun hizmet sunduğu sağlık merkezlerinde nadiren toplum sağlığı çalışanları da hizmet sunabilmektedir.
	USH kapsamında birinci basamakta toplum sağlığı hizmetleri sağlık ziyaretçileri, alan hemşireleri ve ebeler tarafından yürütülmektedir. Sağlık ziyaretçileri (health visitors) özellikle 5 yaş altı çocuklar ve yaşlılar gibi risk gruplarının izlemlerinden sorumludur. Alan hemşireleri (district nurses), evde bakıma gereksinimi olan hastalara -özellikle yaşlı hastalara- hemşirelik hizmetlerini sunar. Ebeler (midwives) ise doğum öncesi bakım, doğum ve doğum sonrası dönemde anne ve bebeklere sunulan sağlık hizmetlerinden sorumludur.  Sağlık ziyaretçileri, alan hemşireleri, ve ebeler bölge sağlık yönetimleri tarafından bireysel düzeyde yapılan sözleşmeler ile istihdam edilmekte, hizmetlerini sağlık merkezi binasında veya alanda saha ziyaretleri şeklinde vermektedir. Birinci basamak sağlık hizmetlerini sunan GP/GP grupları ile toplum sağlığı çalışanları aynı sağlık merkezi binasını kullanmakta ancak genelde hizmetlerini bir ekip anlayışı içinde vermemektedir. Bir başka ifadeyle GP/GP grubu ile toplum sağlığı çalışanları sağlık hizmetlerini birbirlerinden ayrı olarak yürütmektedirler. Hatta çoğu zaman GP/GP grubuna bağlı nüfusla toplum sağlığı çalışanlarının hizmet sundukları nüfus da örtüşmemektedir.
	Birinci basamak sağlık hizmetleri kapsamında toplum sağlığı çalışanları dışında diş hekimleri, eczacılar, fizyoterapistler, mesleki rehabilitasyon uzmanları, ayak bakımı uzmanları, optisyenler, diyetisyenler ve konuşma terapistleri gibi sağlık çalışanları da yer almaktadır. Diş hekimleri ve eczacılar genellikle kendi ofislerinde, diğer sağlık çalışanları ise haftanın belli günlerinde belli sağlık merkezlerinde olmak üzere alanları ile ilgili hizmet sunmaktadır. Sözü edilen meslek grupları da bölge sağlık yönetimleri ile bireysel düzeyde sözleşme yapmaktadır.
	USH kapsamında birinci basamak sağlık hizmeti sunan diğer kurumlar ise mesai saatleri dışında sağlık hizmeti sunan kurumlar (out of hours services), sağlık istasyonları (walk in centres), sağlık kabinleri (minor injuries units), ALO USH (NHS Direct), ambulans hizmetleri olarak sıralanabilir (Tablo 3, Şekil 1).
	Tablo 3. USH Kapsamında Birinci Basamak Sağlık Hizmeti Sunan Kurumlar ve Sağlık Çalışanları
	Kurumlar/Sağlık Personeli
	Hizmetler
	Toplum sağlığı çalışanları
	Sağlık ziyaretçileri
	5 yaş altı çocuklar ve yaşlılar gibi risk gruplarının izlenmesi
	Alan hemşireleri
	Evde bakıma gereksinimi olan hastaların bakım hizmetleri
	Ebeler
	Doğum öncesi bakım, doğum sonrası bakım hizmetleri
	GP/ GP grupları
	Genel pratisyen, hemşire, sekreter, sağlık yöneticisi
	Genel pratisyen, hemşire, sekreter, sağlık yöneticisi
	Kişiye yönelik koruyucu sağlık hizmetleriBirinci basamak ayakta tanı ve tedavi hizmetleri
	Diğer  birinci basamak sağlık çalışanları
	Diş hekimleri
	Ağız ve diş sağlığı hizmetleri
	Eczacılar
	İlaç satışı, bazı basit durumlar için tanı ve tedavi
	Fizyoterapistler
	Mesleki rehabilitasyon uzmanları
	Ayak bakımı uzmanları
	Gözlükçüler
	Diyetisyenler
	Konuşma terapistleri
	Birinci basamak ayakta tanı ve tedavi hizmeti sunan diğer kurumlar
	Mesai saatleri dışında sağlık hizmeti sunan kurumlar
	Mesai saatleri dışında birinci basamak ayakta tanı ve tedavi hizmetleri
	Sağlık istasyonları
	Birinci basamak ayakta tanı ve tedavi hizmetleri
	Sağlık kabinleri
	Birinci basamak ayakta tanı ve tedavi hizmetleri
	ALO USH
	Telefonla veya internet aracılığı ile danışmanlık
	Ambulans hizmetleri
	Acil durumlar ve mesai saatleri dışında gereksinim duyan hastalar için telefonla hasta triajı, yerinde müdahale ve hasta taşınması
	USH kapsamında ayakta tanı ve tedavi hizmetleri için ortalama başvuru sayısı yıllar içinde artmıştır. 1995 yılında kişi başı ortalama başvuru sayısı 3,9, 2005 yılında 6,6’dır. 2005 yılında gerçekleşen ortalama 6,6 başvurunun, 5,6’sı birinci basamak sağlık kurumlarınca karşılanmıştır.  Ayakta tanı ve tedavi hizmeti için yapılan hasta başvurularının %85,0’inin birinci basamak sağlık hizmetleri kapsamında gerçekleştiği görülmektedir. Birinci basamak sağlık kurumları tarafından verilen ayakta tanı ve tedavi hizmetlerinin ise %90,8’i GP/GP grupları, %4,0’ü acil servis hizmetleri, %2,0’si mesai saatleri dışında sağlık hizmeti sunan kurumlar, %2,0’si ALO USH, %0,6’sı sağlık istasyonları, %0,6’sı ise sağlık kabinlerince sunulmaktadır (Tablo 4).  Yani birinci basamakta sunulan ayakta tanı ve tedavi hizmetlerinin neredeyse tamamı  GP/GP grupları tarafından verilmektedir.
	Tablo 4. Birleşik Krallık’ta Birinci Basamakta Ayakta Tanı ve Tedavi Hizmeti Sunan Farklı Sağlık Kurumlarının Hizmet Sunumundaki Payları*
	Kurum
	%
	GP/GP grupları
	90,8
	Mesai saatleri dışında sağlık hizmeti sunan kurumlar
	2,0
	Sağlık istasyonları
	0,6
	Sağlık kabinleri
	0,6
	Acil servis hizmetleri**
	4,0
	ALO USH
	2,0
	Toplam
	100,0
	Kaynak: 13Salisbury C. Health and care services outside hospital: What is the evidence? (academic briefing paper summarises existing research evidence to support the preparation of the White Paper on community health and care services outside hospital.), 2005.
	*Ambulans hizmetleri ve eczacılara başvuruları kapsamamaktadır.
	**Hastanelerin acil servislerine hastalar sevk olmaksızın kabul edildiğinden, bu başvurular birinci basamak başvuruları kapsamında değerlendirilmiştir. Acil servise tüm başvuruları içermektedir.
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	IV.1. GP/GP Grupları
	GP/GP grupları, birinci basamak sağlık hizmetlerini sunmak için bölge sağlık yönetimleri  ile yıllık sözleşmeler  yapan, tek (solo practice) ya da grup (group practice)  halinde, serbest çalışan genel pratisyenlerdir. GP/GP grupları kendilerine kayıt yaptırmış olan kişilere birinci basamak ayakta tanı ve tedavi hizmetleri ile kişiye yönelik koruyucu sağlık hizmetlerini sunmaktadırlar. Bir eczaneden bir mil veya daha uzak mesafede hizmet sunan GP/GP grupları ilaç dağıtımı ile ilgili de sorumluluk alabilmektedir6. USH kapsamındaki sağlık hizmetleri, basamaklandırılmış sağlık hizmeti şeklinde sunulmaktadır ve GP/GP grupları USH’nin ilk başvuru yerini oluşturmaktadır. USH kapsamında sunulan sağlık hizmetlerinden ücretsiz olarak yararlanabilmek için -acil durumlar ve cinsel yolla bulaşan hastalıklar dışında- kişiler öncelikle bağlı bulundukları GP/GP grubuna başvurmak zorundadır6.
	GP/GP grubundaki her genel pratisyenin –planlamada en çok 3500 kişi öngörülmüş olsa da- ortalama 1800 kayıtlı hastası bulunmaktadır6. Genel pratisyenler yarı zamanlı olarak da çalışabilmektedir. Yarı zamanlı çalışan genel pratisyenlerin kayıtlı hasta sayısı daha azdır. Kişiler yaşadıkları yerleşim yerindeki herhangi bir GP/GP grubuna kayıt yaptıramamaktadır. GP/GP grupları bölge sağlık yönetimi ile yapmış oldukları sözleşmelerde belli bir yakalama bölgesi belirlemekte, yalnızca bu bölgede yaşayan kişilerden listelerine kayıt yapmaktadırlar. Genel pratisyenlerin GP/GP grubuna gelemeyen hastalarına öğle saatlerinde ev ziyaretleri yapmaları ve uzak bir haneye ev ziyareti yapmanın zorluğu bu uygulamanın en önemli gerekçesini oluşturmaktadır. Sonuç olarak kişiler yaşadıkları yerleşim yerine yakın olan 4 ya da 5 GP/GP grubundan birine kayıt yaptırabilmektedirler. Bu konuda kırsal ve kentsel yerleşim yerleri arasında da farklılıklar bulunmaktadır. Kırsal yerleşim yerlerinde kişiler bölgelerinde bulunan tek GP/GP grubunu seçmek zorunda kalmaktadırlar. Londra gibi nüfusun daha yoğun yaşadığı şehirlerde ise kişilerin seçim yapabileceği GP/GP grubu sayısı artmaktadır. Aynı ailenin bireyleri, aynı GP/GP grubundaki farklı GP’lere, hatta farklı GP/GP gruplarına kayıt yaptırabilmektedir. Kişiler istedikleri takdirde, yıl içinde herhangi bir zamanda  genel pratisyenlerini değiştirebilirler. Ancak, gerek aynı hekime bağlı olmanın  hizmetin sürekliliği açısından getirdiği yarar, gerekse hastaların yaşadıkları yere yakın olan hasta listesi boş olan yeni bir genel pratisyen bulmalarının zorluğu nedeniyle kişiler bağlı bulundukları genel pratisyeni pek değiştirmemektedir. GP/GP gruplarının da belli durumlarda  kayıt yaptırmak isteyen bir hastayı reddetme veya hastalarını listeden silme hakları bulunmaktadır. GP/GP grupları genellikle listeleri dolu olduğu için kayıt yaptırmak isteyen hastaları reddetmektedir. Bu konuda bölge sağlık yönetimleri, “USH tercihleri (NHS choices)”  web sitesi kanalı ile kişilere yaşadıkları yerleşim yerinde listesi boş olan GP/GP gruplarının hangileri olduğu konusunda bilgi vererek yardımcı olmaktadır. GP/GP grubu listesinde bulunan bir kişinin listeden çıkarılması ise oldukça nadir yaşanan bir durumdur. Bunun için hastanın GP/GP grubunda şiddete başvurması gibi önemli bir nedenin bulunması gerekmektedir. Sonuç olarak kişilerin bağlı oldukları GP/GP gruplarını genellikle değiştirmedikleri söylenebilir. 2005 yılında Birleşik Krallık  nüfusunun %95’inin aynı genel pratisyene ortalama kayıt süresi 12 yıl olarak bildirilmiştir6,,.
	Yukarda da sözü edildiği gibi genel pratisyenler tek başlarına veya grup halinde çalışabilmektedir. Birleşik Krallık’ta genel pratisyenlerin çoğunluğu grup halinde çalışmayı tercih etmektedir. 2005 yılı verilerine göre genel pratisyenlerin yalnızca %21’i tek başına çalışmaktadır. İki hekimin birlikte  çalıştığı grupların oranı %19 olup, bu veri üç hekimin birlikte çalıştığı gruplar için %14, dört hekimin birlikte çalıştığı gruplar için %13 ve beş ve üzeri hekimin birlikte çalıştığı gruplar için ise %33’dür. Grup halinde çalışma eğilimi İskoçya’da (%88), İngiltere (%78), Galler (%81) ve Kuzey İrlanda (%81) ile karşılaştırıldığında daha yaygındır. Yıllar içinde de genel pratisyenlerin grup şeklinde çalışma eğiliminin arttığı söylenebilir. İngiltere ve Galler’de 1991 yılında genel pratisyenlerin %68’inin grup şeklinde çalıştığı, bu oranın 2005 yılında %78’e yükseldiği görülmektedir. Birleşik Krallığı oluşturan tüm ülkeler için ise  2003, 2004 ve 2005 yılları arasındaki grup pratiği yapan hekimlerin oranları sırasıyla %73, %78 ve %79’dur (Tablo 5).
	Tablo 5. Birleşik Krallık’ta Yıllara Göre GP/GP Grubu Ortağı Olan Hekim Sayılarının Dağılımı
	Toplam
	Toplam      (%)
	Tek çalışan  (%)
	Tek çalışan  (%)
	2 hekim(%)
	2 hekim(%)
	3 hekim(%)
	3 hekim(%)
	4 hekim(%)
	4 hekim(%)
	≥5 hekim(%)
	İngiltere ve Galler
	1991
	32
	20
	17
	13
	18
	100
	2005
	22
	18
	13
	13
	34
	100
	Birleşik Krallık
	2003
	27
	19
	14
	13
	28
	100
	2004
	22
	19
	15
	13
	31
	100
	2005
	21
	19
	14
	13
	33
	100
	Kaynak: 16Royal College of Medical Practitioners. RCGP İnformation sheet (Profile of UK practices), 2006.
	GP/GP grupları hemşire, sekreter, idari yönetici gibi sağlık çalışanlarını istihdam etmekte ve bir ekip olarak sağlık hizmeti sunmaktadırlar. GP/GP grupları genel pratisyen de istihdam edebilmektedir. GP/GP gruplarında çalışan genel pratisyenlerin %19’unun GP/GP grubu ortağı olmadığı yani GP/GP gruplarınca maaşlı olarak istihdam edilen genel pratisyenlerden oluştuğu  bildirilmektedir.
	GP/GP grubunun geliri bölge sağlık yönetimi ile yapılan sözleşmeden elde edilir. Personel ücretleri ve diğer giderler çıkarıldıktan sonra kalan gelir işletmeci GP’ler arasında çalışma süresi ve şekillerine göre dağıtılır.
	GP/GP grubunun hizmet sunduğu binanın sağlanması bölge sağlık yönetiminin sorumluluğundadır. GP/GP gruplarının hizmet sunduğu sağlık merkezlerinin binası genellikle GP/GP gruplarına aittir. Kullanılan bina GP/GP grubuna aitse, bölge sağlık yönetimi ile GP/GP grubu arasında yapılan sözleşmede kira geliri kalemi de yer almakta, yani bölge sağlık yönetimi bina kirasını GP/GP grubuna ödemektedir.  Stetoskop, otoskop, tansiyon aleti, EKG cihazı, spirometre gibi araç ve gereçler GP/GP grubu tarafından temin edilir. GP/GP grubunun kullandığı bilgisayarlar, bilgisayar programı, bilgisayar programlarının güncelleştirilmesinin maliyeti ve bu konuda personelin eğitimi ise bölge sağlık yönetimince sağlanmaktadır.

	GP/GP Grubunda Çalışan Sağlık Personelinin Görevleri
	Genel pratisyenler
	Genel pratisyenler, kendilerine kayıtlı kişilere sağlık hizmeti sunan genel pratisyen uzmanlarıdır. Genel pratisyenlerin GP/GP grubunda sundukları hizmetlerle ilgili bilgilere geçmeden önce Birleşik Krallık’ta yürütülen tıp eğitimine kısaca değinmek yararlı olacaktır. Birleşik Krallık’ta hekimler tıp eğitimlerinin ilk beş yılını tamamladıktan sonra birinci basamak sağlık kurumlarında genel pratisyen uzmanı  (GP principal) olarak çalışmak ya da ikinci/üçüncü basamak sağlık kurumlarında klinik uzman (consultant) olarak çalışmak alternatiflerinden birini seçerler ve tıp eğitimlerini çalışma alanlarına göre tamamlarlar. Bir genel pratisyen uzmanının yetişmesi 9 yıl, bir klinik uzmanın yetişmesi ise ortalama 12 yıl sürmektedir. Genel pratisyen uzmanları için 9 yıllık eğitim süresinin son yılı bir GP/GP grubunda çalışarak geçirdikleri asistanlık dönemidir. Gerek genel pratisyen uzmanlarının gerekse klinik uzmanların mezuniyet sonrasında da sürekli eğitimlerini devam ettirmeleri gerekmektedir. Mezuniyet sonrası eğitimlerle ilgili olarak   ülke genelinde sayısı 12 olan mezuniyet sonrası eğitim dekanlıkları ve uzmanlık dernekleri sorumludur. Hekimlerin sürekli eğitimleri ile ilgili yıllık değerlendirmeler yaptırmaları gerekmektedir. Genel pratisyenler sürekli eğitimleri ile ilgili bilgileri yapılandırılmış değerlendirme formlarına girerek değerlendirilme talebi ile bölge sağlık yöntemine başvurmaktadır. Başvuru sonrasında kişiler bir değerlendirmeci tarafından çalışmakta oldukları sağlık merkezinde ziyaret edilmektedir. Değerlendirmeciler konu ile ilgili mezuniyet sonrası eğitim dekanlıklarından  2 günlük eğitim almış genel pratisyenlerdir. Yıllık değerlendirmelerin bir yaptırımı söz konusu değildir ancak kişilerle sözleşme yapılırken bu raporlar istenmektedir7, .
	Genel pratisyenler, kendilerine kayıtlı kişilerin birinci basamak ayakta tanı ve tedavi  hizmetlerini sunmaktadırlar. Genellikle kişiler ayakta tanı ve tedavi hizmetleri için randevu almak üzere başvurduğunda  bağlı bulundukları GP’nin hastaya hizmet sunmasına çalışılmaktadır. GP/GP grubunda çalışan bazı hekimlerin yarı zamanlı çalışıyor olması veya hastanın hekiminin randevularının dolu olması nedeniyle GP/GP grubunda çalışan bir başka GP de hastayı muayene edebilmektedir. Yıllık GP başına düşen ortalama ayakta başvuru sayısının 8500 olduğu bildirilmektedir7. Yılda kabaca 250 işgünü olduğu düşünülürse GP’lerin günde yaklaşık 35 başvuruyu karşıladığı söylenebilir.
	Ayakta tanı ve tedavi hizmetlerinin sunumunda GP/GP grubunda çalışan hekim dışı sağlık personeline de sorumluluk verilmektedir. 1995 yılında GP/GP gruplarınca sunulan ayakta tanı ve tedavi hizmetlerinin hizmeti sunan sağlık personeline göre dağılımına bakıldığında genel pratisyenlerin %77, hemşirelerin %21 ve diğer sağlık personelinin ise %2 paya sahip olduğu görülmektedir. Bu verilerin 2006 yılında genel pratisyenler için %62, hemşireler için %34 ve diğer sağlık personeli için %4 olduğu göz önüne alındığında yıllar içinde hekim dışı sağlık personeline ayakta  tanı ve tedavi hizmetleri ile ilgili daha fazla sorumluluk verildiği söylenebilir12.
	Genel pratisyenler, çalışma sürelerinin yaklaşık %70’ini poliklinik hizmetlerine ayırmaktadır7. Çalışma sürelerinin kalan bölümünü ise  istenen laboratuvar sonuçlarının kontrol edilmesi ve sonuçlara göre gerekiyorsa hasta ile yeniden görüşme (telefonla veya hastayı tekrar sağlık merkezi binasında görerek), hasta sevki ile ilgili işlemler (sevk mektuplarının ses kayıt cihazına kayıt edilmesi, sevk sonucu hastanede uygulanan tanı ve tedavi hizmetleri ile ilgili uzman hekimden genel pratisyene yazılmış mektupların okunması ve bu bilgilerin hasta dosyalarına işlenmesi) için kullanmaktadırlar. Genel pratisyenler, yaşlı hastalar veya sağlık merkezine gelemeyen diğer hastaların ayakta tanı ve tedavi hizmetleri için genellikle öğle saatlerinde ev ziyaretleri de  yapmaktadırlar. 2006 yılında genel pratisyenler tarafından sunulan ayakta tanı ve tedavi hizmetlerinin %84’ünün sağlık merkezi binasında, %10’unun telefonla, %4’ünün ev ziyaretlerinde ve %3’ünün diğer yerlerde sunulduğu bildirilmiştir12.
	Genel pratisyenler ayakta tanı ve tedavi hizmetlerini sunarken sağlık eğitimi ve danışmanlık, aşılama, tarama programları gibi  kişiye yönelik koruyucu sağlık hizmetlerini de vermektedirler.
	GP/GP Grubu Hemşiresi
	Hemşireler, gerekli durumlarda eğitim almak koşulu ile şu görevleri yapmaktadırlar:
	-EKG çekilmesi, solunum fonksiyon testi uygulanması, GP/GP grubunda yapılabilen laboratuvar tetkiklerinin yapılması, kan, idrar veya dışkı örneklerinin alınması ve hastane laboratuvarına  gönderilmesi,
	-Astım, diyabet, kalp hastalığı gibi kronik hastalığı olan hastaların  izlemlerinin yapılması, hasta eğitimleri, kronik hastalığı nedeniyle belli ilaçları sürekli olarak kullanması gereken kişilerin reçetelerinin düzenlenmesi ve hastaların adreslerine veya eczanelerine reçetelerin gönderilmesi,
	-Pansuman, sutur alma, kulak yıkama,
	-Kişiye yönelik koruyucu sağlık hizmetleri (çocukluk çağı aşılamaları, seyahat aşılamaları, sigara bırakma danışmanlığı, servikal sürüntü alınması, beslenme ve diyet danışmanlığı gibi hizmetler),
	-Aile planlaması danışmanlığı ve aile planlaması yöntemi olarak oral kontraseptif ve servikal başlık kullanan kişilerin kontrolleri ve reçete işlemlerinin yürütülmesi,
	-Hasta kayıtlarındaki eksikliklerin belirlenmesi ve tamamlanması.
	Resepsiyonistler/ Sekreterler
	Resepsiyonistler/sekreterler, hasta randevularının telefonla verilmesi, sevk mektuplarının yazılması, hasta kayıtlarındaki eksikliklerin belirlenmesi ve tamamlanmasından sorumludurlar.
	GP/GP grubunun elektronik kayıt sistemi sürekli olarak belli ilaçları kullanması gereken hastaların reçetelerinin periyodik olarak düzenlenmesi konusunda uyarı vermektedir. Sistemden otomatik olarak alınan reçetelerin hastanın eczanesine gönderilmesi ve hastaya ilaçlarını eczaneden alması konusunda telefonla bilgi verilmesi genellikle resepsiyonistler/sekreterlerin sorumluluğundadır. Bu hastaların yıllık değerlendirmesi de GP’lerince yapılmaktadır. 2006 yılında yürütülen GP iş yükü araştırmasına göre resepsiyonistlerin çalışma sürelerinin %47’sini reçete düzenleme işleri oluşturmaktadır17.
	İdari ve Mali İşler Sorumlusu
	İdari yöneticiler, sağlık merkezinin tüm idari ve mali işlerinden sorumludur. İdari yöneticiler bölge sağlık yönetimi ile yapılan sözleşmeler kapsamında GP/GP grubunun elde edeceği gelirle ilgili gerekli belgelerin hazırlanması işini de  yürütmektedirler.

	GP/GP Grubunda Hizmet Sunumu ile İlgili Bilgiler
	GP/GP Grubuna Hasta Kabul Edilmesi
	GP/GP grupları başvuran kişileri telefonla randevu vererek ya da geliş sırasına göre kabul edebilmektedir. Randevuyla çalışan GP/GP gruplarında her hasta için en az 10 dakikalık muayene süresinin ayrılması istenmektedir. Uygulamada da muayene süresi ile ilgili olarak bu hedefe ulaşıldığı görülmektedir. “Genel pratisyen iş yükü araştırması” sonuçlarına göre GP/GP gruplarında  ortalama muayene süresi 1992/1993 yılında 8,4 dakika, 2006/2007 yılında ise 11,7 dakika olarak  saptanmıştır17.
	Önceki bölümlerde bahsedildiği gibi kişiler başvurduklarında kayıtlı bulundukları GP’den yakın dönemde randevu verilemiyorsa, aynı GP/GP grubunda çalışan bir başka GP’den sağlık hizmeti alabilmektedir. Hastaya bakan hekim tüm tıbbi bilgilerin elektronik dosyalarda bulunması nedeniyle, hastanın tıbbi öyküsü ile ilgili bilgilere muayene sırasında ulaşabilmektedir.
	Birleşik Krallık’ta son yıllarda gerek birinci basamak gerekse ikinci basamak sağlık hizmetleri için bekleme sürelerinin uzun olması USH’nin önemli bir sorununu oluşturmuştur. Birinci basamak ayakta tanı ve tedavi hizmetlerinin ulaşılabilirliği konusunda Sağlık Bakanlığı’nın 2004 yılı için hedefi “birinci basamakta çalışan  herhangi bir sağlık personeline 24 saat içinde ulaşılabilirliğin sağlanması"  ve “genel pratisyene 48 saat içinde ulaşılabilirliğin sağlanması” olarak belirlenmiştir7. Bölge sağlık yönetimleri GP/GP gruplarından bu hedeflere ulaşmalarını beklemektedir. Bu hedeflere ulaşmak için bazı GP/GP grupları hizmet sunumunda değişiklikler yapmışlardır. “Geliştirilmiş erişim (advanced access)” olarak adlandırılan bu uygulama kapsamında herhangi bir gün için GP/GP grubuna yapılan tüm başvuruların  o gün içinde karşılanması amaçlanmaktadır. Çünkü aynı gün içinde karşılanamayan hasta başvuruları sonraki günlerdeki karşılanması gereken randevuların ertelenmesine neden olacaktır. “Geliştirilmiş erişim” uygulamasını tercih eden GP/GP grupları, grubun daha önceki dönemlerde vermiş olduğu hizmetleri sayı ve çeşit açısından değerlendirmekte ve geleceğe yönelik iş planlarını bu bilgilere göre yapmaktadır. Ayrıca bu uygulama kapsamında grupta çalışmakta olan sağlık personelinin görev tanımları değiştirilebilmekte, örneğin hemşirelere -gerekli eğitimi almak koşulu ile- bazı basit durumlar için tanı ve tedavi hizmetleri ile ilgili sorumluluk verilmektedir.
	Ayakta tanı ve tedavi hizmetleri
	Genel pratisyenler, hastaların muayene için çağrılması (anons ederek veya kapıdan çağırarak), hastanın muayenesi, tetkik istenmesi, reçete yazılması, sevk için uzman hekime yazılacak mektubun ses kayıt cihazına kaydedilmesi gibi hasta muayenesi ile ilgili işlemleri tek başlarına yürütmektedirler.  Hasta muayenesi sırasında, kişilerin elektronik dosyaları hekim tarafından gözden geçirilmekte, bu başvuru ile ilgili bilgiler de hastanın dosyasına yazılmaktadır. Hasta hastaneye sevk edildi ise, hastanede sunulan hizmetlerle ilgili bilgiler uzman hekimin yazdığı mektuplarla genel pratisyene ulaşmakta ve bu bilgiler de genel pratisyen tarafından elektronik hasta dosyalarına eklenmektedir.
	GP/GP gruplarında laboratuvar hizmetlerinin çoğu sunulmamaktadır. Tanı ve tedavi için laboratuvar tetkikleri istendiğinde kan, idrar ve dışkı örnekleri GP/GP grubunda alınmakta ve tüm örnekler hastane laboratuvarına topluca ulaştırılmaktadır. Genel pratisyenler  gerekli gördüklerinde röntgen, ultrason  ve bilgisayarlı tomografi istemini yapabilmekte ve ilgili randevuyu alarak hastayı tetkikini yaptırması için hastaneye yönlendirmektedir. Laboratuvar  sonuçları elektronik ortamda hastane veri tabanından GP/GP grubunun veri tabanına ulaştırılmakta (genellikle laboratuvar istemi yapıldıktan 2 gün sonra), bu sonuçlar istemi yapan hekim tarafından okununca hastanın dosyasına yine elektronik ortamda otomatik olarak kopyalanmaktadır. Laboratuvar sonuçlarının geç alınması nedeniyle hasta tedavileri çoğu kez ampirik olarak düzenlenmektedir. Genel pratisyen bir hastası için laboratuvar tetkiki istediyse laboratuvar sonuçları geldiğinde hastaya başladığı ampirik tedaviyi tekrar gözden geçirmekte, hastanın laboratuvar sonuçları veya tedavisi ile ilgili değişiklik konusunda bilgilendirilmesi çoğu kez telefon görüşmesi şeklinde yapılmakta bazen de hasta sağlık merkezi binasına tekrar çağrılmaktadır.
	İlaçlar
	USH kapsamında hastalar 1 Nisan 2008 tarihinden itibaren kullanmaları gereken ilaçların cinsine ya da maliyetine bakılmaksızın her reçete için 7,1 sterlin ödemektedirler. USH’nin kurulduğu 1948 yılında ilaç katkı payı alınmamakta olup, bu uygulama ilk olarak 1952 yılında reçete başına 1 şilin alınarak başlatılmış,  yıllar içinde de bu miktar arttırılmıştır. 16 yaş ve altındaki çocuklar, 60 yaş ve üzerindeki yaşlılar, gebe kadınlar, eğitimine devam eden gençler, sosyal destek kapsamında olanlar (işsizlik maaşı alanlar vb.) ve bazı fiziksel engellilik oluşturan durumu olanlardan ilaç katkı payı alınmamaktadır. Ayrıca belli ilaçları düzenli olarak kullanması gereken (diyabet, epilepsi, hipotiroidi vb) hastalar da ilaç katkı payını ödememektedir. Hükümet kaynaklarında  reçete kalemlerinin %88’inde ilaç katkı payı alınmadığı bildirilmektedir. İlaç katkı payı ile ilgili olarak belirtilmiş olan bu bilgiler İngiltere için geçerlidir. Galler’de 1 Nisan 2007’den itibaren ilaç katkı payı alınmamakta olup, İskoçya’da ise 2011’den itibaren bu uygulamaya geçilecektir. Kuzey İrlanda’da ilaç katkı payının kaldırılması ile ilgili bir tarih belirlenmemiş olmakla birlikte bu uygulamaya geçilmesi planlanmaktadır.
	İlaç kodeksinde, her bir ilacın ticari adının yanında, reçete ile verilmesinin zorunlu olup olmadığı  ve USH kapsamında ücretsiz olarak verilip verilmediği ile ilgili bilgiler bulunmaktadır. Aynı ilacın daha ucuz olan eşdeğer ürünleri USH kapsamında ücretsiz olarak karşılanmaktadır.
	Sevk işlemleri
	Genel pratisyen gerektiğinde hastasını ikinci basamak tanı ve tedavi hizmeti sunan bir sağlık kurumuna sevk eder. Kişiler kayıtlı oldukları genel pratisyen tarafından sevk edilmek koşulu ile USH kapsamında tüm sağlık hizmetlerinden ücretsiz olarak yararlanmaktadır. Hastalar Nisan 2008’den itibaren USH kapsamında sözleşme yapılan  Birleşik Krallık’taki herhangi bir kamu veya özel sağlık kurumuna (hastane/ dal merkezi) sevk edilebilmektedir. Bu konuda hastaların ve GP’lerinin genellikle bölgelerinde hizmet sunan bir sağlık kurumunu tercih ettiği söylenebilir.
	USH kapsamında ikinci basamak sağlık kuruluşlarına sevklerin oldukça düşük olduğu gözlenmektedir. İngiltere ve Galler’de GP/GP gruplarına ayakta tanı ve tedavi amacıyla gerçekleşen başvuruların yalnızca %6’sı ikinci basamağa sevkle sonuçlanmaktadır. Her 100 kişiden 16,6’sı ise bir yıl içinde ikinci basamağa en az bir kez sevk edilmektedir,.
	Sevk edilecek ikinci basamak sağlık kurumu tercihi ile ilgili olarak Ocak 2004’da “Seç ve Randevunu Al (Choose and Book)” uygulaması başlatılmıştır. Bu kapsamda hastalar ve genel pratisyenleri Nisan 2008’e kadar bölgelerindeki sözleşme yapılmış olan hastanelerin en yakın randevu tarihleri ve bazı hizmet kalitesi göstergelerini telefonla veya elektronik ortamda birlikte değerlendirerek hastane seçmekteydi. Bu uygulamanın kapsamı Nisan 2008’den sonra genişletilerek “Hasta Tercihi (Patient Choice)” uygulaması ile kişilere USH kapsamında sözleşme yapılmış Birleşik Krallık’taki herhangi bir hastane ya da dal merkezini tercih etme hakkı tanınmıştır. Hastanelerin sunduğu  bilgiler, hastaneye ulaşım bilgileri, metisiline dirençli stafilokok aereus hızları gibi hastane enfeksiyonları açısından bazı veriler, farklı hizmetler için bekleme süreleri ile hastanenin otopark, kantin koşulları ve diğer alışveriş olanakları gibi konulardadır6,,. Hastalara erken dönemde hizmet sunulabilmesi için bazı klinik durumlarda yerel düzeyde tercih edebilecek kurumlara sınırlamalar getirilmiştir. Bu durumlar göğüs ağrısına acil müdahale, doğum hizmetleri ve akıl/ruh sağlığı hizmetleri gibi hizmetlerdir.
	Aşılama ve Aile Planlaması Hizmetleri
	Aşılama programı bölge sağlık yönetimleri tarafından planlanır. Bölge sağlık yönetimi, program kapsamında aşılanması gereken kişilere kayıtlı oldukları GP/GP grubundan hizmet almaları için davet mektuplarını gönderir. Randevu tarihinde gruba gelen kişilere aşılarını GP/GP grubu hemşiresi yapar. Aşı randevusuna gelmeyen kişilerin aşılarını ise sağlık ziyaretçileri tamamlar. Bu konudaki organizasyonu da bölge sağlık yönetimleri üstlenmiştir. Bölge sağlık yönetimlerinin aşılama ile ilgili hizmetleri yeterli düzeyde organize edebilmesi için GP/GP grubu ve sağlık ziyaretçileri sunmuş oldukları aşılama hizmetleri ile ilgili verileri bölge sağlık yönetimlerine bildirmektedir.   Aşılama oranı GP/GP gruplarına yapılan ödemelerde bir performans göstergesi olduğu için çoğu GP/GP grubu da elektronik veri tabanlarında aşılamada yakalanmış fırsatları gösterecek düzenlemeler yapmıştır. Yani herhangi bir nedenle GP/GP grubuna başvuran kişinin ulusal bağışıklama programı gereğince yapılması gereken ancak yapılmamış aşıları varsa sistem sağlık personelini uyarmaktadır.
	Aile planlaması hizmetlerine bakıldığında ise, GP/GP grupları tarafından genellikle oral kontraseptif, servikal başlık, enjektabl progesteron, kondomla ilgili hizmetlerin sunulduğu görülmektedir. Rahim içi araç, deri altı implantları gibi  yöntemler için hizmet sunan GP/GP grupları olmakla birlikte bu yöntemlerin çoğunlukla şehir merkezlerinde bulunan aile planlaması kliniklerinde sunulduğu söylenebilir.

	GP/GP Gruplarının Gelirleri: Ödeme Şekilleri ve Sözleşmeler
	USH kapsamında GP/GP grupları serbest çalışan hekimler olup, USH’nin kuruluşundan itibaren Sağlık Bakanlığı ile imzaladıkları sözleşmelerle gelirlerini elde etmişlerdir. Yine USH’nin kuruluşundan beri genel pratisyenlere ödemeler kişi başı ödeme (per capita) şeklinde yapılmaktadır. Genel pratisyenlere bağlı kişilerin yaş ve cinsiyet yapısı ile  hizmet sunulan bölgenin gelişmişlik düzeyi de sözleşmede dikkate alınmaktadır.
	GP/GP gruplarının sunduğu birinci basamak sağlık hizmetlerinin niteliğini arttırmak amacı ile  1989 yılında genel pratisyen sözleşmelerine bazı performans öğeleri eklenmiştir. Yapılan bu değişiklikle aşılama hizmetleri ve serviks kanseri tarama hizmetlerinin yeterlilik düzeyine göre GP/GP grubu daha fazla gelir elde edebilmektedir7.
	2004 yılından itibaren ise GP/GP gruplarına ödemeler 2 farklı sözleşme ile yapılabilmektedir:
	Genel sağlık hizmetleri sözleşmesi (general medical services contract)
	Bireysel sağlık hizmet sunumu sözleşmesi (personal medical services contract)
	Genel sağlık hizmetleri sözleşmesi ile GP’lere  kişi başı ödeme yanı sıra sunulan hizmetin niceliği ve niteliğine göre ek ödeme yapılmaktadır.
	USH tarihinde ilk kez bireysel sağlık hizmet sunumu sözleşmesi ile genel pratisyenler maaşlı olarak istihdam edilmeye başlanmıştır. 2007 yılı verilerine bakıldığında genel pratisyenlerin yaklaşık dörtte üçünün genel sağlık hizmetleri sözleşmesi, dörtte birinin ise bireysel sağlık hizmet sunumu sözleşmesi ile çalıştığı görülmektedir7,,,,.
	Genel sağlık hizmetleri sözleşmesi kapsamında çalışan genel pratisyenler 80.000 ile 120.000 sterlin arasında yıllık gelire sahiptir. Bireysel sağlık hizmet sunumu sözleşmesi ile çalışan maaşlı genel pratisyenler için bu rakam 50.000 ile 80.000 sterlin arasında bildirilmektedir.
	Genel Sağlık Hizmetleri Sözleşmesi
	Genel sağlık hizmetleri sözleşmesinin daha önce uygulanan genel pratisyen sözleşmelerine  göre bazı farklılıkları bulunmaktadır. Bu farklılıklar şunlardır:
	Sözleşmenin GP/GP grubu ile bölge sağlık yönetimi arasında yapılması
	2004 yılından önce GP/GP grubunda çalışan genel pratisyenler bölge sağlık yönetimi ile  bireysel düzeyde sözleşme yapıyordu. 2004 yılında genel sağlık hizmetleri sözleşmesi ile sözleşmeler GP/GP grubu ile  bölge sağlık yönetimi arasında yapılmaya başlanmıştır. Yapılan bu değişiklikle grup halinde çalışan genel pratisyenler bir toplam gelir elde etmektedir.
	Performansa göre ödemenin kapsamının genişletilmesi
	Bu sözleşme ile yapılan ikinci önemli değişiklik GP/GP grubuna  özellikle kronik hastalıklarla ilgili sundukları hizmetin nitelik ve niceliğine göre ek ödeme yapılmasıdır.
	Mesai saatleri dışında hizmetleri sunup sunmama tercihi
	Genel sağlık hizmetleri sözleşmesinin getirdiği bir diğer farklılık GP/GP gruplarını mesai saatleri dışında sağlık hizmeti sunup sunmama konusunda serbest bırakmasıdır. Bu sözleşme kapsamında çalışan  GP/GP gruplarının çoğunluğu mesai saatleri dışında hizmet sunmamayı tercih etmiş olup, bölge sağlık yönetimleri bu hizmetler için, ambulans yönetimleri ve mesai saatleri dışında sağlık hizmeti sunan kurumlarla sözleşme yapmaktadır.
	Genel sağlık hizmetleri sözleşmesi  kapsamında, GP/GP grubunun elde edeceği gelirin yaklaşık yarısı “GP/GP grubu minimum gelir garantisi” olarak verilir. Bu miktarın hesaplanmasında GP/GP grubuna bağlı kişi sayısı ile kişilerin yaş ve cinsiyet yapısı, hizmet sunulan bölgenin gelişmişlik düzeyi dikkate alınmaktadır. GP/GP grubunun kullandığı bina GP/GP grubuna aitse bölge sağlık yönetimi sözleşme kapsamında gruba kira için ek ödeme yapmaktadır. Bu sözleşme kapsamında GP/GP grubunun elde edeceği gelirin yaklaşık yarısı ise  grubun sunduğu hizmetlerin performans değerlendirmesine göre belirlenmektedir. Performans değerlendirmesinin nasıl yapılacağı ve grubun gelirinin nasıl hesaplanacağı “kalite ve sonuçlar çerçevesi” adı altında yayınlanmış olan performans göstergelerine göre yapılmaktadır. Bu göstergeler kanıta dayalı, “Ulusal Hizmet Çerçeveleri (The National Service Frameworks -The NSFs)” yani ulusal rehberlere uygun olarak geliştirilmiş olup, her yıl güncellenmektedir. Kalite ve sonuçlar çerçevesinin temel amacı birinci basamakta özellikle kronik hastalıklara yönelik sunulan sağlık hizmetlerinin kalitesinin arttırılması ile kişilerin hastaneye başvurularının azaltılması, böylece hastanelerde yaşanan bekleme süreleri ile ilgili sorunların çözümlenmesidir7, .
	Kalite ve sonuçlar çerçevesi
	GP/GP grupları kalite ve sonuçlar çerçevesi kapsamında belirlenen hedeflere ulaşarak daha fazla gelir elde etmek için  hizmet sunumunu gruba kayıtlı kişilerin gereksinimlerine göre planlayabilmekte, grupta çalışmakta olan  sağlık personelinin görev tanımlarını  değiştirebilmekte, özel konularda eğitim almasını sağlamakta veya özel konularda eğitim almış sağlık personelini istihdam edebilmektedir. Sözleşme kapsamında elde edilen gelirin hesaplanmasında GP/GP grubunun hasta bilgi sisteminden elde edilen veriler kullanıldığı için GP/GP grupları kayıt sistemlerinin yeterliliğini de sağlamaya çalışmaktadırlar.  Ayrıca kalite ve sonuçlar çerçevesinde hasta kayıt sisteminin yeterliliği ile ilgili parametreler de performans göstergeleri arasında olup, bu durum kayıt sistemlerini iyileştirme konusunda GP/GP gruplarına motivasyon sağlamaktadır.
	Kalite ve sonuçlar çerçevesine göre sözleşme tarafları aşağıda belirtilen kurallar konusunda görüş birliği içindedir:
	Göstergeler kanıta dayalı olarak belirlenmelidir.
	GP/GP gruplarının sunduğu hizmetleri geçerli ve karşılaştırılabilir bir şekilde değerlendirebilmek için performans göstergeleri olabildiğince az sayıda seçilmelidir.
	Yalnızca denetleme amacı ile veri toplanmamalıdır.
	Yalnızca hastalara yönelik hizmetlerde gerekli bilgilerin toplanmasına özen gösterilmeli, hastanın muayenesi sırasında veri toplamanın hizmetin önüne geçmesi önlenmelidir.  Gereksiz veri toplanmasından kaçınılmalıdır.
	Verilerin hizmet sunumu sırasında tutulan hasta kaydı bilgilerinden alınmasına  özen gösterilmelidir.
	Her bir klinik alan için belirlenmiş olan klinik göstergeler bu klinik alan içinde numaralandırılır. “Kalite ve sonuçlar çerçevesi” her yıl yenilenmekte olup,  çıkarılan herhangi bir klinik göstergenin sıra numarası yıllara göre karşılaştırma yapabilmek amacı ile başka bir klinik göstergeye verilmez. Bu nedenle gösterge sıra numaraları ardışık değildir. “Kalite ve sonuçlar çerçevesi”nde her bir göstergenin altında yer alan “gerekçe (rationale)” alt başlığında ilgili göstergenin neden seçildiği ile ilgili gerekçeyi oluşturan bilgiler elektronik ortamda ilgili yayınlara veya ulusal rehberlere ulaşmayı sağlayan bağlantıları da içerecek şekilde  yer almaktadır.
	Kalite ve sonuçlar çerçevesinde göstergelerin uygulanması için uygun olmayan hastalar performans puanı hesaplanırken dikkate alınmamaktadır. Muafiyet kriterleri (exception reporting)  olarak tanımlanan bu durumlar şu şekilde özetlenebilir:
	1.Son 12 ay içinde 3 farklı zaman için GP/GP grubuna çağrılmış ancak randevusuna gelmemiş olan hastalar
	2.Kişinin yatalak veya terminal dönem hastası olması gibi kronik hastalıklarla ilgili göstergeler için değerlendirmeye alınmasını zorlaştıran bir durumunun bulunması
	3.Hastaya yeni tanı konmuş olması veya hastanın GP/GP grubuna yeni kayıt yaptırmış olması
	4.Maksimum tolerans dozunda tedavi almasına karşın kan ilaç düzeyleri optimum düzeyin altında olan hastalar
	5.Allerji, kontrendikasyon veya başka bir yan etki nedeni ile belli ilaçları kullanamayan hastalar
	6.Tanı işlemlerini veya tedaviyi reddeden ve bu duruma ilişkin kaydı bulunan hastalar
	7.Tanı ve tedavi ile ilgili olarak gerekli ikinci basamak sağlık hizmetlerine hastanın zamanında ulaşamaması
	Daha önce de bahsedildiği gibi kalite ve sonuçlar çerçevesinde hesaplanan puanlar yani kurumun toplam performans puanı hastalara ilişkin kayıt sisteminin verilerinden hesaplanmaktadır. Dolayısıyla bölge sağlık yönetimi açısından GP/GP gruplarının kayıt sistemindeki verilerin doğruluğu önem taşımaktadır. Bu konuda bölge sağlık yönetimleri GP/GP gruplarının kayıt sistemlerindeki verilerin doğruluğunu denetlemek amacı ile habersiz ziyaretler yapabilmektedir. Ayrıca kayıtlı populasyonun demografik özelliklerine göre beklenen hasta sayıları ile kayıtlı yani tanı konmuş hasta sayısı da karşılaştırılmaktadır 7,.
	Kalite ve sonuçlar çerçevesine göre GP/GP grubunun performansı;
	klinik alan,
	yönetim alanı,
	hizmet kalitesi araştırmalarından elde edilen bilgiler,
	ek hizmetler alanı
	olmak üzere 4 temel alan içinde değerlendirilmektedir.
	Klinik alan

	Bu alanda 19 farklı sağlık sorunu ele alınmış olup bu sağlık sorunları için GP/GP grubunun sunduğu sağlık hizmetinin performansını değerlendiren 79 gösterge bulunmaktadır (Ek Tablo 1-19)31. Sağlık sorunları başlangıçta koroner kalp hastalığı, inme ve geçici iskemik atak, hipertansiyon, hipotiroidi, diyabet, ruh sağlığı, kronik obstruktif akciğer hastalığı, astım, epilepsi ve kanser olarak belirlenmiş olup, bu sorunlara 2006 Nisan ayından itibaren demans, depresyon, kronik böbrek hastalığı, atriyal fibrilasyon, palyatif bakım, obesite, öğrenme bozuklukları, koroner kalp hastalığından sekonder korunma ve tütün kullanımı eklenmiştir.
	Kalite ve sonuçlar çerçevesi kapsamında klinik alan içinde bulunan her bir sağlık sorunu için göstergelerin neler olduğu ve bu göstergelerle ilgili puanlar belirlenmiştir. Göstergeler için belirlenmiş puanlar, hizmete ulaşan hasta populasyonu yüzdesi ile çarpılarak GP/GP grubunun puanı hesaplanmaktadır. Yapılan hesaplama sonucunda ondalık sayı olarak bulunan değerler söz konusu ise bu değerler yuvarlanarak tam sayı şeklinde puanlar belirlenmektedir.
	Göstergelerle ilgili puan hesaplamasında minimum ve maksimum ödeme yüzdeleri de söz konusudur. Her bir gösterge için belirlenmiş olan minimum ödeme yüzdesi,  bu göstergeyle ilgili GP/GP grubunun en az 1 puan alabilmesi için hizmet sunması gereken minimum hasta populasyonunu göstermektedir. GP/GP grubu maksimum ödeme yüzdesine ulaşacak şekilde hasta populasyonuna hizmet sunduğunda ise ilgili gösterge için maksimum puanı almakta, daha fazla performans yüzdesi ile hizmet sunmuş olması durumunda aldığı puan değişmemektedir. Bir GP/GP grubu klinik alanda yer alan sağlık sorunları ile ilgili olarak en fazla 650 puana  ulaşabilmektedir.
	Bu bölümde performans değerlendirmesinde puan hesaplamasının ne şekilde yapıldığını göstermek amacı ile kalite ve sonuçlar çerçevesinin diyabetle ilgili bölümü ve puan hesaplaması ile ilgili bazı örnekler sunulmuştur. Tablo 6’da da izlendiği gibi diyabetle için GP/GP grubunun hastaların saptanması, izlenmesi ve kontrolü konusunda  verdiği hizmetin kalitesini değerlendirmeye yönelik toplam 16 gösterge bulunmaktadır.  Örnek olarak diyabet 2. gösterge ele alındığında GP/GP grubunun “diyabetli hastalardan son 15 ayda beden kütle indeksi  ölçüm kaydı olanların yüzdesi” göstergesini ele alalım. Bu göstergenin puanı “3”, minimum ödeme yüzdesi %40, maksimum ödeme yüzdesi %90’dır. Minimum ödeme yüzdesi %40 olarak belirlendiği için, grup %0 ile %40 arasında değişen oranlarda diyabetli hastaların son 15 ayda beden kütle indeksini ölçtüyse bu göstergeyle ilgili aldığı puan “0” olmaktadır. Benzer şekilde maksimum ödeme yüzdesi %90 olduğu için GP/GP grubu %90 ile %100 arasında değişen oranlarda diyabetli hastaların son 15 ayda beden kütle indeksini ölçtüyse alınan puan değişmemekte, puan yine “3” olmaktadır. Hesaplanan puanların ondalık sayı olması ile ilgili örnek vermek gerekirse, GP/GP grubu diyabetli hastalardan %40’ının son 15 ayda beden kütle indeksini ölçerek kaydetmişse grubun bu göstergeyle ilgili puan ondalık sayı şeklinde “1,2”dir. Bu değer yuvarlanarak puan “1” olarak belirlenmektedir. GP/GP grubu diyabetli hastalardan %50’sinin son 15 ayda beden kütle indeksini ölçerek kayıt etmişse grubun bu göstergeyle ilgili alacağı puan ondalık sayı olarak “1.5” hesaplanmakta, bu değer yuvarlandığında grubun puanı “2” olarak belirlenmektedir.
	Yönetim alanı

	Yönetim alanı; hastalar için tutulan kayıtlar ve bilgi sistemi, hastalarla iletişim ve hastaların  bilgilendirilmesi, personel eğitimi, ilaç yönetimi, sağlık merkezi yönetimi olmak üzere 5 farklı bölümde GP/GP grubunun yönetim sistemini değerlendirmektedir. Bu alanda toplam 36 gösterge bulunmakta olup, maksimum 167.5 puan alınabilmektedir (Ek Tablo 20-24)31.
	Tablo 6. Kalite ve Sonuçlar Çerçevesine Göre Diyabet İçin Belirlenmiş Klinik Göstergeler
	Gösterge
	Puan*
	Ödeme yüzdesi
	Kayıtlar
	DM 1. Grup 17 yaş ve üzerindeki diyabetli hastalar için (tip I ve tip II diyabet için ayrı olmak üzere) bir kayıt sistemi   oluşturmuş mu?
	0-6
	Hasta izlemleri
	DM 2. Diyabet hastalarından son 15 ayda beden kütle indeksi  ölçüm kaydı olanların yüzdesi
	0-3
	%40-%90
	DM 5. Diyabet hastalarından son 15 ayda HbA1c düzeyi ölçüm kaydı olanların yüzdesi
	0-3
	%40-%90
	DM 20. Diyabet hastalarından son 15 ayda  HbA1c düzeyi 7.5 mmol/lt veya daha düşük saptananların yüzdesi
	0-17
	%40-%50
	DM 7. Diyabet hastalarından son 15 ayda  HbA1c düzeyi 10 mmol/lt veya daha düşük saptananların yüzdesi
	0-11
	%40-%90
	DM 21. Diyabet hastalarından son 15 ayda göz dibi muayenesi kaydı olanların yüzdesi
	0-5
	%40-%90
	DM 9. Diyabet hastalarından son 15 ayda periferik nabız muayenesi kaydı olanların yüzdesi
	0-3
	%40-%90
	DM 10. Diyabet hastalarından son 15 ayda nöropati açısından değerlendirme kaydı olanların yüzdesi
	0-3
	%40-%90
	DM 11. Diyabet hastalarından son 15 ayda kan basıncı kaydı olanların yüzdesi
	0-7
	%40-%90
	DM 12. Diyabet hastalarından son 15 ayda ölçülen kan basıncı değeri 145/85 veya altında olanların yüzdesi
	0-18
	%40-%60
	DM 13. Diyabet hastalarından son 15 ayda mikroalbuminüri test sonucu olanların yüzdesi (proteinürisi saptanan hastalar hariç)
	0-3
	%40-%90
	Tablo 6. Kalite ve Sonuçlar Çerçevesine Göre Diyabet İçin Belirlenmiş Klinik Göstergeler (devamı)
	Gösterge
	Puan*
	Ödeme yüzdesi
	DM 22. Diyabet hastalarından son 15 ayda glomeruler filtrasyon hızı veya serum kreatinin değeri değerlendirilenlerin yüzdesi
	0-3
	%40-%90
	DM 15. Proteinüri veya mikroalbuminürisi bulunan diyabet hastalarından ACE inhibitörü (veya Angiotensin II reseptör antagonistleri) kullananların yüzdesi
	0-3
	%40-%80
	DM 16. Diyabet hastalarından son 15 ayda total kolesterol değeri kaydı olanların yüzdesi
	0-3
	%40-%90
	DM 17. Diyabet hastalarından son 15 ayda ölçülen total kolesterol değeri 5 mmol/l  veya altında olanların yüzdesi
	0-6
	%40-%70
	DM 16. Diyabet hastalarından bir önceki sonbahar - kış döneminde (1 Eylül - 31 Mart döneminde) influenza aşısı yapılanların yüzdesi
	0-3
	%40-%85
	Hizmet kalitesi araştırmalarından elde edilen bilgiler

	Bu alandaki göstergelerden biri bekleme süresi olup, bu veri GP/GP grubunun kayıt sisteminden elde edilmektedir. Ayrıca hastaların hastalığı konusunda bilgilendirilmesi ve aldığı hizmetten memnun kalıp kalmadığı da yer almaktadır. Bu 2 gösterge ile ilgili performans, hem GP/GP grubu tarafından yürütülen hasta araştırması verileri, hem de  ulusal düzeyde yürütülen bir saha araştırmasının verileri dikkate alınarak ölçülmektedir.
	GP/GP grubunca yapılan kesitsel çalışmanın yöntemi standart olup, Sağlık Bakanlığı bu konuda hekimlere  gerekli teknik desteği hazırlanmış araştırma materyalleri ile  sağlamaktadır. Göstergelere bakıldığında ortalama muayene süresi 10 dakikadan kısa olmayan GP/GP gruplarının puanının daha yüksek olduğu görülmektedir. GP/GP grubu hasta bilgilendirilmesi ve memnuniyeti alanında veri toplamak üzere araştırma yapması durumunda belli düzeyde gelir elde etmektedir. Bu araştırmaların sonuçlarının raporlarla değerlendirilmesi veya bu  verilere dayalı olarak hizmet sunumunu iyileştirecek planlar yapılması durumunda elde edilen gelir daha fazla olmaktadır.  2008-2009 dönemi için bu alana ulusal düzeyde yapılan bir araştırma sonucuna göre birinci basamak sağlık hizmetlerinin ulaşılabilirliği ile ilgili göstergeler de eklenmiştir.
	Hizmet kalitesi araştırmalarından elde edilen bilgiler alanında toplam 6 gösterge bulunmaktadır ve maksimum 146.5 puan alınabilmektedir (Ek Tablo 25)31.
	Ek hizmetler alanı

	Bu alanda GP/GP grubunun serviks kanseri taraması,  çocuk izlemleri, gebe ve lohusa hizmetleri ve aile planlaması hizmetleri konusundaki performansı değerlendirilmektedir.  Toplam 8 gösterge bulunmakta olup, bu alandan maksimum 36 puan alınabilmektedir.  (Ek Tablo 26)31.
	Her GP/GP grubu kalite ve sonuçlar çerçevesi kapsamında ulaşmış olduğu puanı hesaplamada bir elektronik veri değerlendirme programı (Quality management analysis system, QMAS) kullanmaktadır. Hesaplamada GP/GP grubuna kayıtlı kişilerin elektronik sağlık dosyalarından elde edilen bilgiler, GP/GP grubunun yönetimi ile ilgili bilgiler ve hasta araştırmasından elde edilen bilgiler kullanılmaktadır7.
	GP/GP grubu, genel sağlık hizmetleri sözleşmesi kapsamında kalite ve sonuçlar çerçevesinde yer alan bölümlerden bazılarını seçmeme özgürlüğüne sahiptir7,25,26,27.
	Kalite ve sonuçlar çerçevesi kapsamında yer alacak göstergelerin neler olacağı, göstergeler için ulaşılması gereken hedefler (puanlar ve minimum/maksimum ödeme yüzdeleri) her yıl gözden geçirilmekte ve kanıta dayalı olarak bazı hedefler çıkarılırken yeni hedefler eklenebilmektedir. Örneğin,  ulaşılması gereken hedef puan bu uygulamanın başlatıldığı 2004-2005 döneminde ve 2005-2006 döneminde 1050 iken, bu puan sonraki dönemler için 1000’dir.  Yine 2006-2007 dönemi için çerçeve güncellendiğinde tüm minimum ve maksimum ödeme yüzdeleri yükseltilmiş, 30 gösterge çıkarılmış ve 18 yeni gösterge eklenmiştir30. 2008-2009 dönemi için ise  8 gösterge çıkarılıp, 2 yeni gösterge eklenmiştir.
	Kalite ve sonuçlar çerçevesi kapsamında çalışan GP/GP gruplarının ulaştığı hedef puanla ilgili verilere bakıldığında,  GP/GP gruplarının sunduğu sağlık hizmetinin performansının oldukça iyi düzeylerde olduğu söylenebilir. GP/GP gruplarının ulaştığı hedef puan yüzdeleri dağılımının  ortalaması 2004-2005 yılı için %91.3 olup, bu veri 2005-2006 ve 2006-2007 dönemleri için sırasıyla %96,2 ve %95,5 olarak saptanmıştır. Maksimum hedef puana ulaşan GP/GP gruplarının  oranı ise aynı dönemler için sırasıyla %2,6, %9,7 ve %5,1’dir.
	Program başlatılmadan önce GP/GP gruplarının ulaştığı hedef puan yüzdeleri dağılımının ortalamasının %75 düzeyinde gerçekleşmesi beklenmekteydi. Bu puanın başlangıçtan itibaren  %90’ın üzerinde bulunması olumlu bir veri olarak yorumlanmakta ise de kalite ve sonuçlar çerçevesinde yer alan göstergelerin ulaşılması kolay olan hedefler olduğu yönünde eleştiriler de söz konusudur. Değerlendirme çalışmalarında hasta listesi daha büyük olan GP/GP gruplarının listesi küçük olan GP/GP gruplarına göre ulaştıkları hedef puan ortalamalarının daha yüksek olduğu da saptanmıştır. Bu veri “grup halinde çalışmak kaynakların daha verimli kullanımını sağlıyor” şeklinde yorumlanmıştır.
	Kalite ve sonuçlar çerçevesi kapsamında göstergelere karşılık gelen puanlar için ne kadar ödeme yapılacağı konusunda ise söz konusu hastalıkların GP/GP grubuna kayıtlı kişilerdeki prevalansına göre karar verilmektedir. Hastalık GP/GP grubuna kayıtlı kişilerde topluma  göre daha sık görülen bir sağlık sorunu ise grubun ilgili gösterge için aldığı puana ödenecek miktar daha yüksek olmaktadır. Bu konu ile ilgili şu şekilde bir hesaplama yapılmaktadır: Her dönem için ayrı olmak üzere  Sağlık Bakanlığı düzeyinde bir puana karşılık GP/GP gruplarına ödenecek ortalama bir tutar belirlenmektedir. GP/GP grubunda herhangi bir hastalık için gruba kayıtlı kişilerdeki hastalığın sıklığının karekökünün yine aynı hastalık için ulusal düzeyde bilinen sıklığın kareköküne bölünmesi ile bir katsayı elde edilir. Bu hastalık için grubun alacağı gelir, elde edilen bu katsayının, performans puanı ve bir puan için ödenecek tutarla çarpılması ile  hesaplanır7.
	Sağlık Bakanlığı düzeyinde her puan için belirlenen ücretin yıllar içinde arttığı görülmektedir. Uygulamanın başladığı 2004 yılından beri verilen ücretlere bakıldığında, 2004-2005 döneminde 1 puan için ortalama 75 İngiliz Sterlini (133 Amerikan Doları) ödendiği, bu miktarın 2005-2006 döneminde 125 İngiliz Sterlini (218 Amerikan Doları) olduğu görülmektedir 7,34.
	Performansa göre ödeme uygulaması 2004-2005 döneminde başlatıldığında daha önceki yıllarda 70,000 ile 75,000 İngiliz Sterlini (122,000-131,000 Amerikan Doları) arasında yıllık gelire sahip olan yaklaşık 2000 kişilik listeye sahip bir GP, maksimum puan elde ederek gelirini ortalama 23,000 İngiliz Sterlini (40,200 Amerikan Doları) arttırmıştır. Bir başka ifadeyle performansa göre ödeme uygulaması uygulamanın ilk yılında genel pratisyenlerin gelirlerinin yaklaşık %25’ini oluşturmaktadır. 2004-2005 sonrasında her puan için GP/GP grubuna ödenen ücretler de önemli düzeyde arttırıldığından GP/GP gruplarının gelirlerinde daha sonraki yıllarda bu düzeyden daha fazla miktarda artışlar olmuştur. Ancak performans hedeflerine ulaşmak için GP/GP gruplarının hemşire istihdam etmesi ve/veya diğer yönetim giderlerinin artışı nedeni ile toplam giderlerinde de artış olduğu göz ardı edilmemelidir34.
	Birleşik Krallık’ta birinci basamakta uygulanmaya başlanan performansa dayalı ödemeyle ilgili değerlendirmeler uygulamanın olumlu etkilerinin olduğu yönündedir. Ancak yapılan değerlendirmelerde GP/GP gruplarının bu uygulama kapsamında elde edecekleri geliri daha yüksek tutabilmek için muafiyet kriterine sahip hasta oranlarını daha fazla gösterme eğiliminde olabilecekleri belirtilmektedir. Bu konuda yapılan bir değerlendirmenin sonuçlarına göre GP/GP grupları, muafiyet kriterlerine sahip hasta oranlarını ortalama %6 olarak bildirmişlerdir. Ancak listesi daha küçük olan GP/GP gruplarında muafiyet kriteri içeren hasta oranlarının daha fazla bildirildiği saptanmıştır. Farklı hastalıklar için de bildirilen muafiyet kriterine sahip hasta oranları değişmektedir. GP/GP gruplarının toplam puanı yüksek olan -dolayısıyla elde edilecek toplam gelirdeki payı yüksek olan- ve ulaşılması daha zor olan göstergeleri içeren koroner kalp hastalığı, kronik obstruktif akciğer hastalığı ve ruh sağlığı gibi klinik alanlarda daha yüksek oranlarda muafiyet kriteri bulunan hasta bildirdikleri saptanmıştır. Buna karşın toplam puanı düşük olan ve ulaşılması daha kolay olan göstergeleri içeren hipotiroidi gibi klinik durumlarda muafiyet kriterini içeren hasta oranları daha düşük bildirilmektedir34.
	Bireysel Sağlık Hizmet Sunumu Sözleşmesi
	Bireysel sağlık hizmet sunumu sözleşmesi, sağlık personeli istihdam etmenin zor olduğu kırsal yerleşim yerleri veya gelişmemiş bölgeler veya yaşlılara yönelik hizmetler, ruh sağlığı hizmetleri gibi hizmet alanlarında sağlık personeli istihdam edebilmek için 2004  yılı Mart ayında uygulanmaya başlanmıştır.  Bu sözleşme GP/GP grupları ile yapılabildiği gibi, bireysel olarak GP’ler veya hekim dışı sağlık personeli ile de yapılabilmektedir. Ücretler genellikle maaş şeklinde ödenmektedir. Bu sözleşme  kapsamında da mesai saatleri dışındaki sağlık hizmetlerini sunup sunmama konusunda kişiler  tercih hakkına sahiptir7,26. Bireysel sağlık hizmet sunumu sözleşmesi kapsamında çalışan GP/GP gruplarının kalite ve sonuçlar çerçevesine göre ücret alması konusunda da düzenlemeler söz konusudur. Bu sözleşme ile farklı nedenlerle aktif olarak veya tam zamanlı olarak çalışamayan yetişmiş sağlık insan gücünden daha fazla yararlanılması da amaçlanmıştır. Yapılan çalışmaların sonuçları   bireysel sağlık hizmet sunumu sözleşmesinin bu konuda yararlı olduğu yönündedir28.
	Bireysel sağlık hizmet sunumu sözleşmesi kapsamında sağlık personelinin elde ettiği ücret genel sağlık hizmetleri  ile elde edilen ücrete göre daha düşüktür. Bu nedenle bölge sağlık yönetimlerinin yöneticileri daha çok bu sözleşme kapsamında sağlık personelini istihdam etmeye çalışmaktadırlar.


	IV.2.Toplum Sağlığı Hizmetleri
	IV.2.Toplum Sağlığı Hizmetleri
	Birinci basamak sağlık hizmetleri başlığı altında da söz edildiği gibi sağlık merkezlerinde GP/GP grubu yanı sıra bölge sağlık yönetimleri tarafından bireysel düzeyde yapılan sözleşmelerle maaş karşılığı istihdam edilen toplum sağlığı çalışanları yani sağlık ziyaretçileri, ebeler ve alan  hemşireleri de görev yapmaktadır. Toplum sağlığı çalışanlarının da hizmet içi eğitimlerini devam ettirmeleri gerekmekte, bu konuda periyodik olarak bir değerlendirmeden geçmektedirler. Bölge sağlık yönetimi ile yürütülen sözleşmeler yenilenirken periyodik değerlendirme sonuçları da  göz önüne alınmaktadır.
	Sağlık ziyaretçileri, ebeler ve alan  hemşireleri haftanın belli günlerinde sağlık merkezine izlem ya da aşı yapmak üzere izledikleri risk grubundan kişileri çağırmakta ancak temelde sahada gezerek hizmet sunmaktadır.
	Sağlık ziyaretçileri çocuk sağlığı, sağlığın geliştirilmesi ve sağlık eğitimi konusunda özel eğitim almış hemşireler veya ebelerdir. 5 yaş altı çocuklar ve yaşlılar gibi risk gruplarının izlemlerini yürütmektedirler.  5 yaş altında çocuğu bulunan her ailenin bir sağlık ziyaretçisi bulunmaktadır. Sağlık ziyaretçileri  çocukların aşılarını ulusal aşı şemasına uygun olarak yapmakta, büyüme ve gelişme durumlarını takip etmekte, sağlıklı beslenme ve anne sütünün önemi, enfeksiyon hastalıkları, deri hastalıkları gibi çocukluk çağında sık görülen hastalıklar, fiziksel egzersiz, hijyen gibi konularda sağlık eğitimi vermektedir. Sağlık ziyaretçileri çocuklarında uyku, yeme, tuvalet alışkanlığı edinme, diş çıkarma konusunda sorunu olan ailelere yardımcı olmaktadır. Sağlık ziyaretçileri, doğum sonrası depresyon, aile içi şiddet konularında da hizmet sunmaktadır.
	Ebeler doğum öncesi bakım, doğum ve doğum sonrası dönemde anne ve bebeklere sunulan sağlık hizmetlerinden sorumludurlar.
	Alan hemşireleri bakıma gereksinimi olan yaşlı hastalara veya hastaneden taburcu edilmiş ancak bakıma gereksinimi olan hastalara ve terminal dönem hastalarına genellikle evlerinde, bazen sağlık merkezinde veya yaşlı bakımevinde hemşirelik hizmetlerini sunarlar.


	IV.3. Ayakta Tanı ve Tedavi Hizmeti Sunan Diğer Birinci Basamak Sağlık Kurumları
	IV.3. Ayakta Tanı ve Tedavi Hizmeti Sunan Diğer Birinci Basamak Sağlık Kurumları
	Bu bölümün girişinde de belirtildiği gibi USH kapsamında birinci basamak ayakta tanı ve tedavi hizmetleri açısından her 10 başvurudan biri GP/GP grupları dışında kalan mesai saatleri dışında sağlık hizmeti sunan kurumlar, sağlık istasyonları, ALO USH, ambulans servisi, acil servisler ve sağlık kabinleri tarafından karşılanmaktadır (Şekil 1, Tablo 3 ve Tablo 4). Bu başvurulara ait bilgiler kişilerin kayıtlı oldukları GP/GP grubunun hasta bilgi sistemine eklenmemektedir.  Her ne kadar birinci basamak ayakta tanı ve tedavi amaçlı başvuruların %90,8 gibi önemli bir bölümü GP/GP gruplarında gerçekleşse de, bu konu sağlık hizmetlerinin sürekliliğine gölge düşürmektedir.
	Aşağıda USH kapsamında GP/GP grubu dışında kalan birinci basamak ayakta tanı ve tedavi hizmeti sunan kurumlar konusunda bilgiler sunulmuştur.

	Mesai Saatleri Dışında Sağlık Hizmeti Sunan Kurumlar
	2004 yılı öncesinde, mesai saatleri dışında ve hafta sonları ayakta tanı ve tedavi  hizmetleri açısından sağlık hizmeti sunumu  bölge sağlık yönetiminin GP/GP grupları ile yaptığı sözleşmelere göre GP/GP gruplarının sorumluluğu altındaydı. 2004 yılı sonrasında  yapılan sözleşmelerde mesai saatleri dışında ve hafta sonları hizmet sunup sunmamak GP/GP gruplarının isteğine bırakılmıştır. Çoğu GP/GP grubu da bu konuda sorumluluk almamış olup, bu hizmetler bölge sağlık yönetimleri tarafından organize edilmeye başlamıştır. Bölge sağlık yönetimleri bu hizmetlerle ilgili olarak çoğunlukla ambulans yönetimleri (ambulance trusts)  ile veya 2004 yılı öncesinde  yapılanmış olan  “mesai saatleri dışında sağlık hizmeti sunan kurumlarla (out of hours  services)” sözleşme yapmaktadır.
	2004 yılı öncesinde mesai saatleri dışında temelde genel pratisyenlerin oluşturduğu, ticari amaç gütmeyen “Genel pratisyen kooperatifleri (GP co-operatives)” ile hizmet sunulmaktaydı. Bu uygulama kapsamında genel pratisyenler dönüşümlü olarak nöbet tutarak hizmet vermekteydi. Genel pratisyen kooperatiflerinin seçimle gelen ancak yaptıkları işten gelir elde etmeyen bir yönetimleri vardı. Hastalar mesai saatleri dışında GP/GP gruplarını telefonla aradıklarında GP kooperatifinin telefonla yanıt verme sistemine yönlendirilmekteydi. Telefona genel pratisyen, hemşire veya bu konuda eğitim almış başka bir sağlık personeli yanıt verebilmekte, hastalara şikayetleri ile ilgili olarak ne yapmaları gerektiği konusunda öneride bulunulmaktaydı. Hastanın şikayetine göre bu öneri, kendi kendine bakım, acil servise başvurma, ertesi gün kayıtlı olduğu GP/GP grubuna başvurması şeklinde olabilmekteydi. Bazen hastalara hekim tarafından ev ziyaretleri de yapılmaktaydı. Bu dönemde bazı genel pratisyen kooperatifleri ise mesai dışı hizmetler için “ambulans yönetimleri” veya “ALO USH” ile de anlaşma yapmaktaydı. 2004 yılı sonrasında çoğu GP/GP grubu hastalarının  mesai saatleri dışındaki ayakta tanı ve tedavi hizmetlerinin sorumluluğunu bölge sağlık yönetimine bıraktığı için GP kooperatifleri kapanmıştır.

	Sağlık İstasyonları
	USH kapsamında gerek birinci basamak gerekse ikinci ve üçüncü basamak sağlık  hizmetlerinin ulaşılabilirliği konusunda sorunlar söz konusudur. Sağlık Bakanlığı Nisan 1999’da birinci basamak sağlık hizmetleri açısından ulaşılabilirliğin arttırılması amacı ile pilot uygulama olarak 20 sağlık istasyonu (walk in centres) açmıştır. Sağlık istasyonlarının açılması ile GP/GP gruplarının iş yükünün hafifletilmesi de amaçlanmıştır. 2006 yılına gelindiğinde sağlık istasyonlarının sayısı  66’ydı, 2008’e gelindiğinde bu sayı 100’ü geçmiştir.
	Deneyimli hemşirelerin hizmet sunduğu sağlık istasyonlarının yer seçimi genellikle büyük caddeler veya istasyon çevreleridir. Hemşireler, yönlendirici bir bilgisayar programı yardımıyla başvuran hastaların tanı ve tedavisini düzenlemektedirler. Sağlık istasyonlarında,  hafta sonları da dahil olmak üzere sabah erken saatlerden gece geç saatlere kadar hizmet sunulmakta, hastalar bu hizmetten randevusuz olarak yararlanabilmektedir7,28,.
	Sağlık istasyonlarının sunduğu sağlık hizmetlerini değerlendirmek amacı ile yürütülen araştırmaların sonuçları şu şekilde özetlenebilir: Sağlık istasyonları genellikle toplumun orta sosyal sınıfından kişilerce, ciddi olmayan sağlık sorunları veya küçük cerrahi müdahale gerektiren durumlar için kullanılmaktadır. Kişiler sağlık istasyonlarına çoğunlukla mesai saatleri içinde başvurmaktadırlar. Sağlık istasyonlarına başvuru nedenleri arasında “randevu alma gereksinimi duymadan kolaylıkla ulaşabilme” önemli  bir neden olarak belirtilmiştir. Kişiler aldıkları sağlık hizmetinden  memnundurlar. Ancak sağlık istasyonlarına başvuran hastaların yaklaşık üçte birinin daha sonra aynı sağlık sorunu için bağlı bulunduğu GP/GP grubuna başvurduğu belirlenmiştir. Sağlık istasyonlarında sunulan sağlık hizmetlerinin maliyeti de GP/GP grubunun sunduğu  sağlık hizmetlerine göre daha yüksek olarak bulunmuştur7,28,39 .
	Sağlık istasyonlarının yakın çevrelerinde yer alan GP/GP gruplarının iş yükü üzerindeki etkisiyle ilgili yapılan bir değerlendirmede,  GP/GP gruplarının iş yükünde bir azalma saptanmamıştır. Ancak bu değerlendirmenin yapıldığı çalışma kapsamında yalnızca 5 sağlık istasyonunun çevresinde yer alan 58 GP/GP grubunun iş yükünün azalıp azalmadığı değerlendirilmiştir. Değerlendirmenin yapıldığı bölgede yer alan sağlık istasyonu sayısının az olması nedeniyle bu çalışma eleştiri almıştır. Bu konuda daha doğru bilgilere ulaşabilmek için ek çalışmaların yapılması gerektiği düşünülmektedir. Öte yandan sağlık istasyonları GP/GP grubunun iş yükünü azaltmada etkili olsalar bile bu kurumlarca sunulan hizmetlerin yüksek maliyeti ve birinci basamak sağlık hizmetlerinin sürekliliğini kesintiye uğratması göz ardı edilmemelidir,.
	Sağlık istasyonları, USH kapsamında sunulan ayakta tanı ve tedavi hizmetlerinin sunumunda duplikasyona neden olması ve gereksiz talep yaratması nedeniyle eleştirilmektedir. Yukarda da bahsedildiği gibi bu kurumlar sağlık hizmetlerinin ulaşılabilirliğini arttırmak amacı ile oluşturulmasına karşın daha fazla oranda orta ve üst sosyal sınıftan kişilerce kullanılmaktadır. Bu nedenle sağlık istasyonları popüler bir uygulama olarak görülmekte ve Sağlık Bakanlığı sağlıkla ilgili ayırdığı ek kaynakları hakkaniyetsiz kullandığı yönünde eleştirilmektedir39,41.

	ALO Ulusal Sağlık  Hizmeti
	İlk olarak 1998 yılında  başlatılan ALO USH (NHS Direct)  danışma hattı kapsamında  her yıl yaklaşık iki milyon kişiye özellikle acil sağlık sorunları olmak üzere danışmanlık verilmektedir. ALO USH kapsamında deneyimli hemşireler, yönlendirici bir bilgisayar programı kullanarak telefonla arayan hastalara danışmanlık hizmeti vermektedirler. Verilen danışmanlık, klinik duruma göre kendi kendine bakım, acil servise veya kayıtlı GP/GP grubuna  başvurma önerisi şeklinde olabilmektedir. Hastalar, ALO USH  hizmetinden internet kanalı ile de yararlanabilmektedir5,6,7. Gerek telefon hattı gerekse internet kanalında Türkçe de dahil 12 farklı dilde hizmet sunulmaktadır.
	Yapılan araştırmalar, ALO USH’nin yaşlı kişiler, dil sorunu olanlar ve alt sosyoekonomik düzeydeki kişilerce toplumun diğer kesimlerine göre daha az kullanıldığını göstermektedir. Sağlık hizmetlerinin ulaşılabilirliğini arttırmak amacı ile yatırım yapılmasına karşın, bu hizmetlerin daha çok sağlık hizmetlerine ulaşma sorunu olmayan toplumun üst ve orta sınıftan kişilerince kullanılıyor olması  nedeniyle ALO USH eleştirilmektedir. Küçük çocuğu olan anneler mesai dışı saatlerde danışmanlık almak üzere  ALO USH’yi arayan önemli bir grubu oluşturmaktadır. ALO USH kapsamında sıklıkla danışılan konular ise ruhsal sağlık sorunları ile cinsellikle ilgili sorunlardır.  Bir başka çalışmanın sonuçları ise ALO USH’nin mesai saatleri dışında sağlık hizmeti sunan kurumların yükünü azalttığını, buna karşın acil hizmetlerle ilgili iş yükü üzerinde etkili olmadığını göstermektedir. Kişiler herhangi bir sağlık kurumuna başvurmayı düşünmedikleri durumlar için ALO USH’yi aramaktadırlar. Bununla birlikte araştırmacılar evde kendi kendine bakım konusunda ALO USH’nin olumlu etkilerinin söz konusu olabileceği görüşüne sahiptirler.

	Sağlık Kabinleri
	Daha çok nüfusun yoğun olmadığı kırsal yerleşim yerlerinde hizmet sunan sağlık kabinlerinde (minor injuries units)  acil hemşireliği konusunda özel eğitim görmüş ve bu konuda deneyim kazanmış hemşireler çalışmaktadır. Bu kurumlarda hastanelerin ambulans ve acil servislerine başvurmayı gerektirmeyecek küçük yaralanmaların da tedavisi yapılmaktadır5,6.

	Ambulans Hizmetleri
	Birleşik Krallık’ta ambulans hizmetleri ambulans yönetimleri tarafından organize edilir. Acil tedaviye gereksinimi  olan hastalar ambulans çağırarak (çağrı numarası 999’dur) bu hizmetlerden yararlanmaktadır. Ambulans yönetimleri giderek birinci basamak sağlık hizmetleri için mesai dışı sağlık hizmetlerinin sunumunda da yer almaya başlamışlardır. “999” aramalarına yanıt veren kişi -genellikle acil tıp teknikeridir- hastanın sağlık sorunu ile ilgili olarak;
	A grubu : Yaşamı tehdit eden durumlar,
	B grubu: Ciddi ancak çok acil müdahalesi gerekmeyen durumlar,
	C grubu: Acil olmayanlar durumlar
	şeklinde hasta triajı yapar. Acil serviste tanı ve tedavisi gereken olgular için acil tıp teknikerlerinin bulunduğu ambulans gönderilir. Klinik durumu stabilize edilen ve ilk girişimi yapılan A ve B grubu hastalar, ambulansla hastane acil servislerine getirilir. C grubu hastalara genellikle önerilerde bulunulur ve/veya ertesi gün bağlı bulunduğu GP/GP grubuna  başvurması önerilir. Ambulans yönetimleri ayrıca gerekli durumlarda hastaların evden hastaneye veya hastaneden taburcu olan hastaların eve veya bakımevine ulaştırılması amacıyla da hizmet sunmaktadırlar.
	2008 yılı itibarıyla ambulans yönetimlerinin sunduğu hizmetlerin yeterliliği konusundaki verilere bakıldığında A grubu hastaların dörtte üçünden fazlasına 8 dakika içinde ulaşıldığı görülmektedir. Acil serviste sunulan hizmetlerle ilgili olarak ise acil servise kabul edilen hastaların %95’inin dört saat içinde, %50’sinin ise 2 saat içinde tanı ve tedavisinin düzenlendiği bildirilmektedir. Sağlık Bakanlığı’nın bu konudaki hedefi acil serviste hasta bekleme süresinin 4 saati aşmamasıdır.
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	V.1.Ulusal Sağlık Hizmetinde İkinci ve Üçüncü Basamak Sağlık Hizmetlerini Sunan Kurumlar
	V.1.Ulusal Sağlık Hizmetinde İkinci ve Üçüncü Basamak Sağlık Hizmetlerini Sunan Kurumlar
	Birleşik Krallık’ta ikinci ve üçüncü basamak sağlık hizmetlerinin önemli bir bölümü USH hastane yönetimlerinin yönettiği hastanelerde sunulmaktadır. Hastaların ikinci ve üçüncü basamak sağlık hizmetlerinden ücretsiz olarak yararlanabilmesi için, acil başvurular ve cinsel yolla bulaşan hastalıklar dışındaki tüm hizmetler için bağlı bulundukları genel pratisyen tarafından sevk edilmeleri gerekmektedir. Hastalara hastanelerde  sunulan hizmetler için randevuyu da bağlı bulundukları genel pratisyenleri  almaktadır.
	Birleşik Krallık’ta 2008 yılı itibarıyla 290 USH hastane yönetimi  ve 1600 USH hastanesi bulunmaktadır. İkinci ve üçüncü basamak sağlık hizmetleri ile ilgili olarak farklı yönetimler  söz konusudur. Bu yönetimler ve yönettikleri (/işlettikleri) hastane tipleri Tablo 7’de sunulmuştur5,6,7.
	Devlet hastaneleri yönetimlerinin (acute trusts) yönettiği devlet hastaneleri  (district general hospitals), ortalama 200 bin- 300 bin nüfusa hizmet veren, acil ve elektif sağlık hizmetleri sunan hastanelerdir. Yine aynı yönetimler tarafından yönetilen  üçüncü basamak hastanelerinde (specialist tertiary centres) ise devlet hastanelerinden uzman hekim tarafından sevk edilmiş hastaların ileri tanı ve tedavisi (kanser tedavisi, transplantasyon vb.) sağlanır. Bu hastaneler genellikle Londra’da bulunmaktadır.
	Vakıf yönetimlerinin (foundation trusts) sorumluluğunda hizmet sunan vakıf hastaneleri (foundation hospitals), Sağlık Bakanlığı’ndan  bağımsız hizmet sunan özerk kurumlardır. Vakıf hastanesi olarak çalışma ayrıcalığı 2003 yılından itibaren verilmeye başlanmıştır. Bu statüde çalışmak için  yüksek performans gösteren hastaneler  başvurabilmektedir. Birleşik Krallık’ta 2008 yılı itibarıyla 67 vakıf hastanesi bulunmaktadır. Vakıf hastanelerinin  sunduğu hizmetler Sağlık Bakanlığı’na bağlı bir yüksek denetleme kurulu olan Sağlık Hizmetlerinin Denetlenmesi ve İzlenmesi Komisyonunca (the Commission for Healthcare Audit and Inspection -CHAI) izlenir. Hastanelerin performans değerlendirmesini de bu komisyon yapar.
	Tablo 7. Birleşik Krallık’ta İkinci ve Üçüncü Basamak Sağlık Hizmetlerini Sunan Kurumlar
	USH Hastane Yönetimleri
	Hizmet sunumu
	Devlet hastaneleri yönetimleri(Acute trusts)
	-Devlet hastaneleri
	(District general hospitals)
	-Üçüncü basamak hastaneleri (Specialist tertiary centres)
	-Bakım hastaneleri
	Devlet hastaneleri yönetimleri(Acute trusts)
	-Devlet hastaneleri (District general hospitals)-Üçüncü basamak hastaneleri (Specialist tertiary centres)-Bakım hastaneleri (Community hospitals)
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	Vakıf hastanesi yönetimleri(Foundation trusts)
	-Vakıf hastaneleri(Foundation hospitals)
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	Mental sağlık bakım yönetimleri (mental health care trusts)
	-Ruh sağlığı ve hastalıkları hastaneleri (Psychiatric hospitals)
	Diğer kurumlar
	Hasta bakımı yönetimleri
	(Care trusts)
	Hasta bakımı yönetimleri (Care trusts) (Sosyal hizmetlerle ilgili olarak yerel yönetimlerle ortak çalışan bölge sağlık yönetimleri)
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	(Community hospitals)
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	Bölge Sağlık Yönetimleri                 (Primary Care Trusts)
	Bölge Sağlık Yönetimleri                 (Primary Care Trusts)
	Kamu dal merkezleri (Treatment centres)
	Özel hastanelerÖzel dal merkezleri (Treatment centres)
	Mental sağlık bakım yönetimlerinin (mental health care trusts) yönettiği ruh sağlığı ve hastalıkları hastanelerinin (psychiatric hospitals) sayısı sınırlıdır. Sağlık Bakanlığı’nın ruh sağlığı sorunları ile ilgili olarak daha çok toplum içinde hizmet sunulması şeklinde bir politikası bulunmaktadır. Bu politika çerçevesinde son yıllarda bir çok ruh sağlığı ve hastalıkları hastanesi kapatılmış veya yatak sayısı azaltılmıştır.
	USH kapsamında bazı bölge sağlık yönetimleri veya devlet hastaneleri yönetimleri özellikle yaşlı hastaların bakım hizmetleri için bakım hastaneleri (community hospitals) işletebilmektedir. Bakım hastanelerinin sayısı sınırlıdır. Bakım hastanelerinde hastanede yatışı gereksiz olan ancak evine taburcu edilemeyen yaşlı hastalar, hemşirelerce izlenmektedir. Gerektiğinde hastanın bağlı bulunduğu genel pratisyen veya devlet hastanesinde çalışan uzman hekimler hastayı konsulte etmektedir. Bu hastanelerde ayrıca küçük yaralanmaların tedavisi ve rehabilitasyonu  gibi hizmetler de sunulmaktadır.
	Sağlık Bakanlığı, ikinci basamaktaki hasta yoğunluğunun azaltılması amacıyla göz ameliyatları, ortopedi ameliyatları, küçük cerrahi girişim de yapılabilen endoskopi ve ultrason gibi bazı tanı işlemleri gibi özel durumlar için Nisan 2002’de dal merkezlerinde  (treatment centres) hizmet sunumunu başlatmıştır.  Dal merkezleri genellikle uzun bekleme listeleri olan bölgelerde açılmaktadır. Dal Merkezleri çoğu zaman tek bir uzmanlık dalı ile ilgili hizmet vermektedirler. Bu merkezlerde genellikle hasta yatırılmamakta,  aynı gün içinde girişim yapılıp hasta evine gönderilmektedir. Bölge sağlık yönetimleri kamu dal merkezlerinin hizmet sunumundan sorumludur. Dal merkezleri ile sözleşmeleri de bölge sağlık yönetimleri yürütür. 2008 yılı itibarıyla Birleşik Krallık’ta hizmet sunan 46’sı  kamu, 41’i özel olmak üzere 87 dal  merkezi bulunmaktadır. Dal merkezlerinin sayısının arttırılması hedeflenmektedir.
	Sağlık Bakanlığı, 2006 yılında elektif ameliyatlar için 6 ay veya daha uzun süre beklemesi gereken hastalara tercih etmeleri durumunda dal merkezlerinde tedavi olabilme hakkı tanımıştır. Bu kurumlar tarafından sunulan hizmetlerin önemli bir bölümü özel sağlık sigortası ile finanse edilmektedir.  Nisan 2008’den itibaren ise dal merkezleri USH kapsamında doğrudan birinci basamaktan sevk edilebilecek kurum seçenekleri arasında yer almaktadır. Dal merkezleri Sağlık Hizmetlerinin Denetlenmesi ve İzlenmesi Komisyonunca denetlenir7.
	Birleşik Krallık’ta hastanelerden taburcu edilmiş ancak henüz günlük yaşam faaliyetlerini tek başına yapamayan hastalar için bireysel bakımın (yıkanma, giydirilme, alışveriş gibi) sağlanması veya ev işleri/alışveriş konusunda yardım edilmesi, mesleki rehabilitasyon ya da gerekli cihazların sağlanmasından yerel yönetimlerin sosyal hizmet bölümleri sorumludur. Bölge sağlık yönetimleri ise tıbbi bakıma muhtaç kişilere bakım hizmeti sunulması, tıbbi rehabilitasyon ve gerekli cihazların sağlanmasından sorumludurlar. Sonuç olarak  evde bakıma gereksinim duyan hastaların tıbbi ve sosyal gereksinimleri örtüşebilmekte, bu gereksinimlerin hangi kurumca karşılanacağı konusunda yerel yönetimler ve bölge sağlık yönetimleri karşı karşıya gelebilmektedir. Bu sorunların üstesinden gelebilmek ve konu ile ilgili ayrılan kaynakları daha verimli kullanabilmek amacıyla sağlık hizmetleri ile sosyal hizmetlerin koordinasyonunu arttırmaya yönelik, görev kapsamı genişletilmiş bölge sağlık yönetimleri uygulaması başlatılmıştır. Bu tipte hizmet sunan bölge sağlık yönetimleri “hasta bakımı yönetimleri (care trusts)” şeklinde özel bir isim almaktadır. Hasta bakımı yönetimleri, bakım evlerinin yürütülmesi, tıbbi ve mesleki rehabilitasyon, gerekli cihazların sağlanması gibi sosyal hizmetlerde diğer bölge sağlık yönetimlerine göre daha fazla sorumluluk alırlar. Bu bölgelerde, yerel yönetimler sorumlu olduğu sosyal hizmetleri sunmaya devam etmektedir. Yerel yönetimler, hasta bakımı yönetimlerinin yönetim kurulunda sosyal hizmet temsilcileri ile birlikte yer alarak ve bu yönetimlere gerektiğinde finansal açıdan destek vererek yerel düzeyde sosyal hizmetlerin yeterli düzeyde sunulmasını sağlar. İlk hasta bakım yönetimi 2002 yılında kurulmuş olup 2008 itibarıyla Birleşik Krallık’ta  10 adet hasta bakımı yönetimi bulunmaktadır7.
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	Hastane yönetimleri gelirlerinin önemli bir bölümünü, USH kapsamında GP/GP gruplarının sevk ettiği hastalara sundukları hizmetlerden (poliklinik hizmetleri, günübirlik cerrahi girişimler ve yatarak tanı ve tedavi hizmetleri) elde ederler. USH kapsamında basamaklandırılmış hizmet sunumunu atlayarak genellikle özel sağlık sigortası kapsamında hastane hizmetlerinden yararlanan kişilerden elde edilen gelirler de söz konusudur. Hastane yönetimleri ayrıca mezuniyet öncesi ve mezuniyet sonrası eğitimlerden de gelir elde etmektedir.

	Hastane yönetimlerine yapılan ödemeler ve hastane yönetimleri ile yürütülen sözleşmeler
	1991 yılı öncesinde USH hastanelerine ödemeler “bütçe tahsisi” ödeme modeli ile yapılmaktaydı. Bu sistemde temel bütçe kalemleri belirlenmektedir ve bütçe kalemleri arasında aktarım sınırlıdır. Bu bütçeleme modelinin amacı harcamaları sınırlamaktır. Ek olarak yetersiz kurum yönetiminin olumsuz etkilerinden kaçınılmaktadır.
	1991 yılında Muhafazakar Parti iktidarı döneminde sağlık hizmetlerinde yapılan değişiklikler kapsamında USH hastanelerinin ödeme modelinde de değişiklik yapılmıştır. Bu dönemde hastanelerle 3 farklı tipte sözleşme yapılabilmiştir:
	Global bütçe/ blok sözleşme (block contract)
	Vaka başına ödeme sözleşmesi (cost per case contract) ve
	Maliyet ve miktar sözleşmesi (cost and volume contract)
	Bu sözleşmelerden global bütçe/ blok sözleşmeler, belirlenmiş hizmetler için belli bir populasyonun bir sonraki yılda hastaneden alacağı öngörülen sağlık hizmetleri için yürütülen sözleşmelerdir. Bu modelde tahsis edilen gelir bütçe kalemlerine ayrılmamış, hastane yöneticileri kaynak kullanımında özgür bırakılmıştır. Böylece ayrılan kaynakların daha verimli kullanılabileceği düşünülmektedir. Bu bütçeleme modeli tedavi protokolleri ve kalite güvencesi programları ile desteklenmekte, yöneticiler kurum performansından sorumlu tutulmaktadır. Vaka başına ödeme sözleşmesi kapsamında sunulan hizmet sayısına göre ödeme yapılır. Maliyet ve miktar sözleşmesi  kapsamında ise, belli bir nüfus için belirlenen eşik değerde global bütçe/ blok sözleşmeye karar verilir. Belirlenen bu eşik düzeyin üzerinde sunulan hizmetler için ek ödeme yapılır. Muhafazakar Parti döneminde yerel sağlık yönetim birimleri olan alt bölge sağlık yönetimleri, hastane yönetimleri ile daha fazla oranda “global bütçe/ blok sözleşme” yapmayı tercih etmişlerdir. Buna karşın bütçe tutucu GP’ler genellikle  “maliyet ve miktar sözleşmesi” veya “vaka başına ödeme sözleşmesi” yapmayı tercih etmişlerdir,.
	2002 yılında İşçi Partisi döneminde hastane yönetimlerine yapılan ödemeler vaka başına ödeme sözleşmesi ile ödenmeye başlanmıştır. Bu ödeme modeli “sonuçlara göre ödeme (payment by results)” şeklinde farklı bir isimle adlandırılmıştır. Uygulama kapsamında hastanede sunulan poliklinik hizmetleri ile yatarak tanı ve tedavi hizmetleri için “standart ulusal fiyat tarifeleri” belirlenerek bu tarifelere göre ödeme yapılmaktadır. Ulusal fiyat tarifeleri her yıl USH kapsamında sunulan hizmetlerin ortalama maliyetleri göz önüne alınarak güncellenmektedir. Fiyat tarifelerinin herhangi bir hastanede uygulanmasında, hastanede yeni teknolojik yatırım yapılması ve yeni hizmetlerin sunulmaya başlaması ve hizmet maliyeti açısından yerel farklılıklar (yerleşim yerinin özellikleri, personel istihdam etmenin kolaylığı veya zorluğu) göz önüne alınmaktadır. Halen USH hastaneleri gelirlerinin %70’ini sonuçlara göre ödeme uygulamasından elde etmektedirler7,.
	Sonuçlara göre ödeme kapsamında poliklinik hizmetleri ile ilgili olarak 39 uzmanlık alanında hastanın çocuk veya yetişkin olması ve başvurunun ilk başvuru veya kontrol başvurusu olması durumuna göre belirlenmiş standart tarifelere göre ödeme yapılmaktadır.
	Acil hizmetler kapsamında yapılan ödemelerde hizmet sunumunu gerektiren durumlar “yüksek maliyetli”, “standart" ve “küçük yaralanmalar” şeklinde sınıflanmakta, belirtilen bu üç durum için sunulan hizmetler karşılığında yine standart tarifelere göre ödeme yapılmaktadır.
	Yatarak  tanı ve tedavi hizmetleri konusunda ise 550 adet paket ödeme tanı grubu (health care resource groups, HRGs) için belirlenmiş standart tarifelere göre ödeme yapılmaktadır. Bu paketler için yatışın acil olması durumunda  ödeme miktarı artmaktadır. Yine paket ödeme tanı grupları için yatışın elektif ve elektif olmaması durumuna göre belirlenmiş beklenen yatış süreleri söz konusudur. Yatış süresinin beklenen yatış sürelerinden daha uzun olması durumunda da daha fazla ödeme yapılmaktadır. Ödemeler her hasta yatış epizodu için belirlenmiş paket ödeme tanı grupları kodlarına göre yapılmaktadır. Hastanın bir yatış epizodunda birden fazla paket tanısı (/kodu) söz konusu ise, ücreti daha fazla olan pakete göre ödeme yapılmaktadır. Yani bir yatışta birden fazla paket için ödeme yapılmamaktadır.
	Sonuçlara göre ödeme uygulamasının hastanelerde daha fazla hizmet sunma açısından motivasyon sağlayacağı ancak gereksiz ameliyatların yapılması gibi endikasyonsuz hizmet sunumuna neden olabileceği, bu nedenle yeterli düzeyde kontrol mekanizmasının kurulması gerektiği belirtilmektedir.

	GP/GP grubu hastane sözleşmesi
	USH kapsamında yatarak tanı ve tedavi hizmetlerinin ulaşılabilirliğinin arttırılması ve bu hizmetler için ayrılan kaynakların daha verimli kullanımının sağlanması amacı ile hastane sözleşmelerinde yapılan bir diğer değişiklik “GP/GP grubu hastane sözleşmesi (practice based commissioning)”dir. Kitabın daha önceki bölümlerinde de bahsedildiği gibi Birleşik Krallık’ta 2006 yılına kadar hastanelerle yapılan sözleşmeleri bölge sağlık yönetimleri yürütmekteydi. 2006 yılından itibaren isteyen GP/GP grupları kendilerine bağlı kişilerin hastane hizmetleri için sözleşme yapmak üzere bölge sağlık yönetiminden bütçe  alma yetkisine sahiptir. 2008 yılında tüm ülke genelinde bu uygulamanın yaygınlaşması hedeflenmiştir. Böylece daha önce bölge sağlık yönetimlerince  yürütülen sözleşmelerin GP/GP gruplarınca  yürütülmesi amaçlanmaktadır. Bu uygulama ile GP/GP gruplarının hastalarına ikinci basamak sağlık hizmetleri açısından daha fazla alternatif ve hizmet çeşitliliği sunabileceği, hastane hizmetleri için ayrılan kaynakların  daha verimli kullanımının sağlanacağı düşünülmektedir. GP/GP grubu hastane sözleşmesi kapsamında GP’lerin hastalarına sunulan ikinci basamak tanı ve tedavi hizmetlerinin gerekliliğini kontrol edebilecekleri yani sonuçlara göre ödeme uygulamasının denetiminde de etkili olabilecekleri öngörülmektedir.
	GP/GP grubu  hastane sözleşmesi kapsamında, grup halinde çalışan veya tek çalışan genel pratisyenler hastanelerle sözleşme yapabilir. Bu uygulamada, GP/GP gruplarına  sözleşme yapmak için birleşme şansı da tanınmaktadır. GP/GP grubu hastane sözleşmesi, üçüncü basamak tanı ve tedavi hizmetleri, ulusal düzeyde sözleşmesi yapılan hizmetler ve ulusal tarama programlarını kapsamamaktadır. Bu uygulama kapsamında, hastane hizmetleri için sözleşme yapmak isteyen GP/GP gruplarına ne kadar bütçe verileceğine,  bölge sağlık yönetiminin bir önceki yıla ait  harcamasına göre karar verilmektedir. GP/GP grubunun nüfusu için öngörülen bütçeden daha fazla harcama söz konusu olursa, fazladan harcamalar bölge sağlık yönetiminin bütçesinden karşılanmaktadır. GP/GP grupları bu hizmetlerle ilgili bölge sağlık yönetiminden aldıkları bütçeden yapacakları tasarrufun en az %70’ini GP/GP grubunda tutma hakkına sahiplerdir. GP/GP grubu, bu geliri hizmet çeşitliliğini arttıracak şekilde yatırım yapmak veya  personel istihdam etmek amacı ile  kullanabilmektedir.
	Daha önce de ifade edildiği gibi GP/GP gruplarının önemli bir bölümü GP/GP grubu hastane sözleşmesi kapsamına geçmiş ve ikinci basamak sağlık kurumları ile bazı hizmetler için sözleşme yapmaya başlamıştır. Ancak hastanelerle ikinci basamak sağlık hizmetleri için sözleşme yapılması  teknik bir konu olduğundan uygulama başlatıldığında sorumluluk GP/GP gruplarına bırakılmamış, bölge sağlık yönetimleri GP/GP gruplarını sözleşme yaparken desteklemekle sorumlu tutulmuşlardır.  Halen ikinci/üçüncü basamak sözleşmeleri için ayrılan bütçenin %80’i bölge sağlık yönetimlerindedir7.

	Hastanelerde çalışan sağlık personeline yapılan ödemeler
	Hastane yönetimleri, sağlık personelini sözleşme ile istihdam etmekte ve ücretler maaş şeklinde ödenmektedir. Kıdemli uzman hekimlerin ve özel bir konuda uzmanlaşmış veya çok başarılı olan hekimlerin ücretleri daha yüksektir. Uzmanların yıllık gelirleri 70.000 ile 170.000 sterlin arasında bildirilmektedir29.
	2003 yılında kamu hastanelerinde çalışan uzman hekimlerin performanslarını arttırmak amacı ile sözleşmelerinde bir değişiklik yapılmıştır. Bu değişiklikle uzman hekimlerden haftalık çalışma planlarını 4 saatlik 10 dönem şeklinde hazırlamaları istenmektedir. Tam gün çalışan uzman hekimlerin kamu hastanelerinde özel hasta bakma yetkisi de bulunmaktadır. Özel hasta bakmak isteyen hekimlerden 4 saatlik bir dönem daha çalışmaları istenmektedir. Ayrıca hekimlerin özel hasta bakımından ücretlerinin en fazla %10’u düzeyinde ek gelir  elde etmelerine izin verilmektedir.
	USH kapsamında kamu hastanelerinde çalışan hekimlerin %13’ünün yarı zamanlı çalıştığı; yarı zamanlı çalışan hekimlerin de önemli bir bölümünün özel sektörde çalıştığı bildirilmektedir. Yarı zamanlı olarak çalışma eğilimi yıllar içinde artmaktadır.
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	Yatarak tanı ve tedavi hizmetleri için uzun bekleme listelerinin olması sistemin önemli sorunlarından biridir. Sağlık Bakanlığı, Haziran 2004’te yayınlanan “USH Geliştirme Planı”nda yatarak tanı ve tedavi hizmetleri için bekleme süresinin 2008 yılı sonunda maksimum 18 haftaya düşürülmesini hedeflemiştir. İngiltere’de Ağustos 2008’de bu hedefe ulaşıldığı bildirilmiştir.
	Sağlık Bakanlığı bu hedefe ulaşmak, yatarak tanı ve tedavi hizmetleri için ayrılan kaynakların daha verimli kullanımını sağlamak ve daha nitelikli sağlık hizmeti sunmak amacı ile bazı yeni uygulamalara başlamıştır7. Bu uygulamalar şu şekilde özetlenebilir:
	Sonuçlara göre ödeme (payment by results)
	GP/GP grubu hastane sözleşmesi (practice based commissioning)
	Seç ve randevunu al  (choose and book)
	Yıldız verme (star ratings) ve sağlık kontrol listeleri (the new health check lists)
	Elektronik ortamda sağlık bilgi sisteminin geliştirilmesi ile hastane hizmetlerinin desteklenmesi, izlenmesi ve farklı kurumlar arasında bilgi alışverişinin sağlanması
	Bu uygulamalardan sonuçlara göre ödeme ve GP/GP grubu hastane sözleşmesi konusunda “hastane yönetimlerine yapılan ödemeler ve hastane yönetimleri ile yürütülen sözleşmeler” başlığı altında, seç ve randevunu al uygulamasına ise “GP/GP grubunda hizmet sunumu ile ilgili bilgiler /sevk işlemleri” başlığı altında bilgi verilmişti.
	“Yıldız verme” ve “sağlık kontrol listeleri” yatarak tanı ve tedavi hizmetlerinin niteliğini arttırmak üzere Sağlık Bakanlığının yürütmüş olduğu diğer uygulamalardır. Bu uygulamalardan “yıldız verme” 2006 yılına kadar uygulanmış, 2006 yılında yerini “daha iyi sağlık için standartlar – sağlık kontrol listeleri (standards for better health, the new health check lists)” uygulamasına bırakmıştır. 2005 yılına kadar Sağlık  Bakanlığı’na bağlı bağımsız bir denetleme ve izleme kurumu olan “Sağlığı Geliştirme Komisyonu (Commission for Health Improvement -CHI)”, USH hastane yönetimlerinin ve bölge sağlık yönetimlerinin performansını belli kriterlere göre değerlendiriyor, bu kurumlara performanslarına göre yıldız veriyordu.  Performans kriterleri ve klinik kriterleri, USH yöneticileri ve uzman hekimler belirliyordu. Bu uygulama kapsamında performansı  en iyi olan kurumlara 3 yıldız verilmekteydi, en kötü düzeyde olanlara ise yıldız verilmiyordu. Yıldız sayısı fazla olan hastanelere yapılan sözleşmelerde daha fazla bütçe ayrılıyor ve bu hastanelerin yönetim kurulları kurum yönetiminde daha serbest bırakılıyordu. Üç yıldızı olan hastane yönetimlerine vakıf hastanesi olabilmek için başvuru hakkı tanınıyordu. Performansı yetersiz olan hastanelere performanslarını arttırmaları için belli bir süre tanınıyor, kurum performansında bir iyileşme olmazsa kurum yönetiminde değişikliğe gidiliyordu.
	2006 yılından itibaren ise “sağlık kontrol listeleri” ile hastanelerin performansının değerlendirilmesi ile ilgili kriterler yeniden düzenlenmiş, değerlendirmeden hastane yönetimleri sorumlu tutulmuştur. Sağlık Bakanlığı, kurum performansının değerlendirilmesi sorumluluğunu hastane yönetimlerine aktararak “Sağlık Hizmetlerinin Denetlenmesi ve İzlenmesi Komisyonu”nun (daha önceki “Sağlığı Geliştirme Komisyonu”) konuyla ilgili iş yükünü azaltmayı amaçlamıştır. Hastanelerin, “seç ve randevunu al” uygulaması kapsamında elektronik ortamda veya telefonla genel pratisyenlere ve hastalara sundukları bilgilerin de sağlık kontrol listelerinin sonuçlarına dayalı olarak hazırlanması istenmektedir. Sağlık Hizmetlerinin Denetlenmesi ve İzlenmesi Komisyonu, hastanelerin sunduğu bu bilgilerin doğruluğunu denetlemek etmek için  ara kontroller ve hasta forumları yapabilmekte veya yerel yönetimlerden bilgi isteyebilmektedir.
	Sağlık kontrol listeleri:
	Hasta güvenliği (kazalarla ilgili verilerin toplanması, hasta uyarılarına yanıt verilmesi ve korunmaya yönelik önlemler; girişimlerde “Ulusal Klinik Uygulamaları Değerlendirme Enstitüsü (the National Institute for Clinical Excellence, NICE) girişim rehberi”ne  uyulması, hastane enfeksiyonlarının önlenmesine yönelik uygulamalar)
	Klinik etkililik (tanı ve tedavilerin NICE rehberlerine uygun olarak yürütülmesi, uzman hekimlerin sürekli eğitimi ve değerlendirilmesi, klinik denetimleri, sosyal hizmetler gibi hasta bakımından sorumlu diğer kurumlarla işbirliği)
	Kurumun yönetimi (yönetimsel ve klinik liderlik, hizmetin sayılabilirliğinin sağlanması, kalite güvencesi, hasta güvenliğini hedefleyen yönetim yapısı)
	Kurumun hastaya ne düzeyde odaklandığı (hastalar ve yakınlarının saygınlıklarına özen göstererek hizmet sunulması, gerekli durumlarda hastanın onamının alınması, hasta gizliliğine uyulması, hastalara bilgi sunma, hastaların şikayetlerinin kolaylıkla alınması, şikayette bulunan hastaya ayrımcılık yapılmaması, hastalara farklı seçeneklerin sunulduğu 24 saat ulaşılabilir dengeli ve güvenli yiyecek sağlanması)
	Hizmetlerin ulaşılabilirliği (belirlenmiş ulusal hedeflere uygun olarak acil ve diğer hastane hizmetlerinin sunulması,  hizmet sunumunda eşitliğin gözetilmesi)
	Hastane binası ve çevresi (hastane binalarının etkin hizmet sunumuna uygun planlanması, hastalar ve çalışanların güvenliğini ve konforunu sağlayacak temiz ortamlar olması, hasta gizliliği ve mahremiyetine özen gösterilmesi)
	Halk sağlığı (alt sosyal sınıflara ulaşma, sosyal hizmetlerle koordinasyon)
	olmak üzere 7 alanı içermektedir. Bu listedeki her alan içinde zorunlu standartlar ve geliştirilen standartlar yer almaktadır.
	Sağlık Bakanlığı,  sağlık hizmetlerinin niteliğini yükseltmek amacı ile hizmet sunan tüm kurumların veri paylaşımını sağlayacak “elektronik ortamda sağlık bilgi sisteminin geliştirilmesi” konusunu da öncelikli bir alan olarak ele almaktadır. Programın hastane hizmetlerinin izlenmesi ve elektronik  ortamda hastane hizmetleri için randevu alınması bölümleri  kullanılmaya başlanmıştır7.
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	VI.1. Ulusal Hizmet Çerçeveleri
	VI.1. Ulusal Hizmet Çerçeveleri
	İngiltere ve Galler’de 1999 yılında uygulanmaya başlanan Ulusal Hizmet Çerçeveleri (The National Service Frameworks -The NSFs) adıyla yayınlanan rehberler, sağlık hizmetlerinin kalite standartlarını geliştirmeyi amaçlamaktadır. Bu rehberler klinik etkinlik ve maliyet etkililik açısından kanıta dayalı geliştirilmektedir. Bu rehberlerin hazırlanmasında sağlık çalışanları, hastalar, hasta yakınları, sağlık yöneticileri, gönüllü kuruluşlardan  oluşan bir komisyonun görüşleri de dikkate alınmaktadır.
	2008 yılı itibarıyla kanser, kan basıncı, koroner kalp hastalıkları, diyabet, akıl ve ruh sağlığı, böbrek hastalıkları, kronik sağlık sorunları, kronik obstruktif akciğer hastalığı, nörolojik hastalıklar, yaşlılar ve çocuklar konu başlıkları altında ulusal hizmet çerçeveleri yayınlanmıştır.
	USH’nin tüm kurumlarında ulusal hizmet çerçevelerine uygun hizmet sunulmaktadır. Örneğin yaşlılar ile ilgili ulusal hizmet çerçevesinde inme tanısı ile hastanede yatan hastalar için hedeflenen yatış süreleri yer almaktadır. Hastaneden taburcu edilebilecek durumda olan ancak  bakıma muhtaç olan bu hastaların yerel yönetimlerce bakım hizmetlerinin karşılanması gerekir. Evde bakımı yerel yönetimlerce zamanında devralınmadığı için hastalar beklenen yatış sürelerinden daha uzun süre hastanede yattığında yerel yönetimler konu ile ilgili sorumluluklarını yerine getiremediği için para cezası ödemektedir.


	VI.2. Sağlık Hizmetlerinin Denetlenmesi ve İzlenmesi Komisyonu
	VI.2. Sağlık Hizmetlerinin Denetlenmesi ve İzlenmesi Komisyonu
	Sağlık Hizmetlerinin Denetlenmesi ve İzlenmesi Komisyonu’nun (Commission for Healthcare Audit and Inspection- CHAI),  kamu ve özel sağlık hizmetlerinin yönetimi ve hizmet sunumunun düzenlenmesi, tanı ve tedavi hizmetleri için bekleme sürelerinin azaltılması, USH yönetimlerine yıldız verme (şu anda bu uygulama kaldırılmıştır), USH kurumlarının performans istatistiklerinin onaylanması, USH kurumlarının performansı konusunda raporlar yayınlama, hasta şikayetlerinin değerlendirilmesi, parlamentoya yıllık USH raporu hazırlanması, sağlık hizmetlerinin kalitesinin arttırılması ve maliyet etkinliğinin arttırılması için destek olma ve “Sosyal Hizmetleri İzleme Komisyonu” ile işbirliği yapma gibi görevleri söz konusudur.
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	VI.3. Ulusal Klinik Uygulamaları Değerlendirme Enstitüsü
	Birleşik Krallık’ta 1999 yılı öncesinde ilaçların  ve tıbbi aletlerin ruhsatlandırılması ve bunların USH kapsamında karşılanması ile ilgili kararlar şu şekilde yürütülmekteydi: “İlaç Kontrol Şubesi (Medicines Control Agency, MCA)” tıbbi ilaçların etkinliği ve güvenliliğini, “Tıbbi Aletler Kontrol Şubesi (Medical devices Agency, MDA)”  ise tıbbi aletlerin denetimini yapıyor, ruhsat almış olan tıbbi ilaçlar ve  aletlerin çoğu USH kapsamında karşılanıyordu. Yeni ve pahalı ilaçlar veya yöntemlerin USH kapsamında  karşılanıp karşılanmayacağına ise yerel düzeydeki sağlık yöneticileri genellikle akademik kurumlardan uzman görüşüne başvurarak karar veriyordu. Bu nedenle yeni ilaçlar veya yöntemlerin ulaşılabilirliği açısından bölgelerarası farklılıklar söz konusuydu. Bu dönemde yeni cerrahi girişimlerin etkinliğini ve güvenliliğini denetleyen bir sistem de bulunmuyordu,.
	Maliyet etkililiği yüksek olan ilaç ve tıbbi teknolojilerin USH kapsamında kullanımını sağlamak amacıyla, 1999 yılında USH altında ancak bağımsız bir kurum olarak Ulusal Klinik Uygulamaları Değerlendirme Enstitüsü (the National Institute for Clinical Excellence, NICE) kurulmuştur. 1999 öncesinde olduğu gibi İlaç Kontrol Şubesi ve Tıbbi Aletler Kontrol Şubesi’nce ilaçların ve tıbbi teknolojilerin etkinlik ve güvenliliği değerlendirilmeye devam edilmiş, ek olarak ilaç ve yöntemlerin maliyet etkililiği Ulusal Klinik Uygulamaları Değerlendirme Enstitüsü’nce incelenmeye  başlanmıştır.
	Sağlık Bakanlığı bu enstitünün raporlarını göz önüne alarak ilaç ve tıbbi teknolojilerin USH kapsamında karşılanıp karşılanmayacağı konusunda karar vermektedir. Ulusal Klinik Uygulamaları Değerlendirme Enstitüsü’nün faaliyete geçmesiyle Birleşik Krallık’ta ulusal düzeyde sağlık kararlarının alınmasında ekonomik değerlendirme yöntemleri zorunlu bir kriter olarak ele alınmaya başlamıştır.
	Ulusal Klinik Uygulamaları Değerlendirme Enstitüsü şu anda 3 temel alanda çalışmaktadır: Bu alanlardan ilki sağlık teknolojisi alanıdır. Bu kapsamda var olan ve yeni geliştirilmiş ilaçlar, tedaviler ve işlemlerin maliyet etkililiği konusunda değerlendirmeler yapılmaktadır. Enstitü’nün diğer çalışma alanları ise toplum sağlığı konularında sağlık çalışanları ile hastalar için,  klinik konularda klinisyenler için kanıta dayalı ulusal rehberler hazırlanmasıdır.
	Bölge sağlık yönetimleri, bu enstitünün önerdiği ilaçlar ve tedavilerin maliyetini USH kapsamında karşılamak zorundadır. Ulusal Klinik Uygulamaları Değerlendirme Enstitüsü klinik uygulamalar konusunda bir rehber yayınlandığında, bölge sağlık yönetimleri konu ile ilgili uygulamalarının bu rehbere uygun olup olmadığını kontrol etmektedirler.
	Ulusal Klinik Uygulamaları Değerlendirme Enstitüsü’nün kararları Birleşik Krallığı oluşturan ülkelerden İngiltere ve Galler’de tamamıyla,  Kuzey İrlanda’da belli klinik durumlar için uygulanmaktadır. İskoçya’da bu konuda İskoçya Sağlık Bilgi Merkezi  (Scottish Health Purchasing Information Centre) hizmet sunmaktadır.
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	Ekim 1998’de Sağlık Bakanlığı’nın yayınladığı  “Sağlık İçin Bilgi: Çağdaş USH İçin Bilgi Stratejisi  (Information for Health: An Information Strategy for the Modern NHS)” adlı rapor kapsamında bu alanla ilgili hedefler şu şekilde belirlenmiştir:
	-Her bireyin yaşam boyu sağlık verilerini içeren bir elektronik kayıt sisteminin oluşturulması,
	-USH kapsamında hasta kayıtlarına ulaşma için ortak elektronik bilgi sisteminin geliştirilmesi,
	-Sağlık personelini klinik uygulamaları açısından destekleyecek “ulusal elektronik sağlık kütüphanesi”nin oluşturulması,
	-GP/GP grupları, hastaneler ve toplum sağlığı hizmetlerini sunan kurumlar arasında bilgi paylaşımının ve iletişimin elektronik ortamda sağlanması,
	-Hastaların gereksinim duydukları bilgiye (danışmanlık veya USH kurumlarının hizmet kalitesi ile ilgili bilgiler) elektronik ortamda ulaşmalarının sağlanması.
	Sağlık bilgi sisteminin geliştirilmesi için son yıllarda USH kapsamında önemli düzeyde kaynak ayrılmıştır. İkinci ve üçüncü basamak sağlık hizmetleri bölümünde de ifade edildiği gibi, 2008 yılına gelindiğinde program, yukarda belirtilmiş amaçlarından yalnızca yatarak tanı ve tedavi hizmeti sunan kurumların hizmetlerinin izlenmesi ve bu hizmetler açısından elektronik  ortamda randevu alma konusunda sınırlı düzeyde de olsa çalışmaya başlamıştır7,.
	VII. BİRLEŞİK KRALLIK SAĞLIK SİSTEMİNİN FİNANSMAN YAPISI
	Kitabın daha önceki bölümlerinde temelde Birleşik Krallık sağlık sisteminin örgütlenme yapısı anlatılmış, sınırlı düzeyde de olsa yeri geldiğinde -ödeme modelleri ve ücretler gibi konularda- finansman yapısı konusunda da bazı bilgilere yer verilmiştir. Bu bölümde Birleşik Krallık sağlık sisteminin finansmanı konusunda daha ayrıntılı bilgilerin sunulması amaçlanmıştır.
	Birleşik Krallık’ta sağlık hizmetlerinin neredeyse tamamı USH kapsamında sunulur ve hizmetin finansmanı temelde genel vergilerle sağlanmaktadır. Birleşik Krallık’ta sağlık için ayrılan gayri safi yurt içi hasıla (GSYİH) oranlarına bakıldığında bu veri 1960 yılında %3,9, 1970 yılında %4,5, 1980 yılında %5,6, 1990 yılında %6,0, 1997 yılında %6,8, 2006 yılında %8,4’dür.
	Birleşik Krallık’ta 1990’lı yıllara kadar sağlık için uzun süre yatırım yapılmamış olup, bu dönemden sonra sağlık için giderek daha fazla kaynak ayrıldığı görülmektedir1. 2002-2003  ve 2007-2008 yılları arasında sağlık harcamaları yılda %7,4 oranında artış göstermiştir. 2008 yılı için GSYİH’dan sağlığa ayrılan payın %9,4 düzeyinde olacağı tahmin edilmektedir. Birleşik Krallık sağlık sisteminin sigorta ile finanse edilen sağlık sistemlerinden önemli bir farklılığı, sağlık hizmetlerinin  finansmanında genel vergilerle sağlanan kamu payının yüksek olmasıdır. 2006 yılı verilerine göre kişi başı sağlık harcaması 2760 Amerikan Doları olup, bunun %87,3’ünü kamu harcamaları oluşturmaktadır (Tablo 2). Özellikle son 15 yıl içinde belirgin olmak üzere kamu payının yıllar içinde de arttığı görülmektedir1,.
	Kişi başı sağlık harcaması açısından Birleşik Krallığı oluşturan ülkeler arasında farklılıklar vardır. 2002-2003 döneminde Birleşik Krallık’ta kişi başı sağlık harcaması 1109 İngiliz Sterlini olup, bu veri İngiltere’de 1085, Galler’de 1186, Kuzey İrlanda’da 1214 ve İskoçya’da  1262 İngiliz Sterlinidir.
	Tablo 8. Birleşik Krallık’ta Kamu ve Özel Sektöre Ait Hizmet Sunumu ve Hizmet Finansmanı Dağılımı
	Finansman
	Kamu
	Özel
	Hizmet sunumu
	Kamu
	A  %63
	C %3
	Özel
	B  %19*
	D %15
	*GP/GP grupları tarafından verilen ayakta tanı ve tedavi hizmetlerini de içermektedir
	Kaynak: 62Klein R. The Public-private mix in the UK. In:Maynard A (ed). The Public Private Mix for Health. Oxford:Radcliffe Publishing, 2005; 43-62.
	Tablo 8’de görüldüğü gibi, Birleşik Krallık’ta  sağlık hizmetlerinin finansmanının önemli bir bölümü (%82, A+B) kamu harcamaları niteliğindedir.
	Tablo 8’in A, B, C ve D gözlerinde Birleşik Krallık’ta sunulan kamu veya özel sağlık hizmetlerinin yüzde dağılımı finansmanın kamu veya özel olarak karşılanmasına göre sunulmuştur. Bu gözlerde yer alan hizmetler şu şekilde özetlenebilir:
	A Gözü: Kamu tarafından finanse edilip kamu tarafından sunulan hizmetler
	Birleşik Krallık sağlık sistemi kapsamında sunulan hizmetlerin %63’ünü oluşturmaktadır. Bu gözde USH kapsamında sunulan toplum sağlığı hizmetleri ile ikinci ve üçüncü basamak sağlık hizmetleri yer almaktadır.
	B Gözü: Kamu tarafından finansmanı sağlanıp, özel sektör tarafından sunulan hizmetler
	Bu hizmetler sağlık harcamalarının %19’una sahip olup, neredeyse tamamını GP/GP gruplarının sunduğu birinci basamak sağlık hizmetleri oluşturmaktadır. Bu gözde yer alan diğer hizmetler hastanelerin temizlik ve mutfak işleri gibi otelcilik hizmetleridir. 1990’lı yılların başından beri kamu hastaneleri  temizlik ve mutfak hizmetlerini özel sektörden satın almaktadır. Çoğunlukla özel sektörün sunduğu ve yerel yönetimlerin finanse ettiği yaşlılara yönelik bakım hizmetleri bu gözde yer alması gerekirken, değerlendirmeye dahil edilmemiştir.
	C Gözü: Özel sektörce finanse edip, USH kapsamında  sunulan hizmetler
	Kamu hastanelerinde özel tedavi görmek isteyen hastalardan  alınan ücretler (pay beds), ilaç katkı payları ve USH kapsamında karşılanmayan ilaç harcamaları bu gözdeki harcamaları oluşturmaktadır. Sağlık harcamaları içindeki payı %3’tür.
	D Gözü: Bireylerin finanse ettiği (genellikle özel sağlık sigortası ile) ve özel sağlık kuruluşlarının sunduğu hizmetler
	Birleşik krallık sağlık sisteminde özel olarak finansmanı sağlanan ve özel sektörden alınan hizmetlerle ilgili ilk uygulamaların 1970’li yıllarda başladığı, 1980’li yıllarda bu payın giderek arttığı hatta  artış hızının %10’un altına hiç düşmediği, 1990’lı yıllarda artışın yıllık %4 ve %7 arasında değiştiği görülmektedir. Halen sağlık harcamaları içindeki payı %15’tir.
	Birleşik Krallık’ta 1980 yılında özel sağlık sigortası bulunan kişi oranı %5 iken, bu oranın 2000 yılında %11,5’e ulaştığı görülmektedir. Özel sektörde çalışan uzman hekimler genellikle USH kapsamında yarı zamanlı olarak çalışan hekimlerdir. Birleşik Krallık’ta son yıllarda uzman hekimler arasında yarı zamanlı olarak  çalışma eğilimi artmıştır62.
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	VIII. BİRLEŞİK KRALLIK SAĞLIK SİSTEMİNDE YAKIN GEÇMİŞTE YAPILAN DEĞİŞİKLİKLER
	Birleşik Krallık sağlık sisteminde 1990’lı yılların başından itibaren önemli değişiklikler yapılmıştır. Bu değişiklikler ve etkileri sağlık politikaları ve sağlık ekonomisi alanında incelenmesi gereken bir sistem deneyimini oluşturmuştur.
	1980’li yıllardan itibaren ülkeden ülkeye boyutu değişmekle birlikte bir çok ülkede sağlık sisteminde örgütlenme ve finansman açısından önemli değişiklikler yaşanmaktadır. Toplumların demografik yapılarındaki değişim (yaşlı nüfusun artması), tıp teknolojisindeki gelişmeler ve hastaların sağlık hizmeti beklentilerinin artışına paralel olarak sağlık harcamaları artmıştır. Öte yandan hükümetler de sağlık harcamaları içinde kamu payını kısıtlama eğilimi içine girmişlerdir 45, 61.
	Birleşik Krallık’ta 1980’li yılların başından itibaren bazı hastanelerin performansının yetersizliği ve bu konuda sağlığa ayrılan kaynakların yeterince verimli kullanılmıyor olması dikkat çekmeye başlamıştır. Elektif durumlar için gereken hastane hizmetlerinde hasta bekleme sürelerinin uzunluğu ve sistemin hasta beklentilerine yeterli yanıt veremediği konusunda bir gündem oluşmuştur. Bu konuda yayın organları da sağlık hizmetine ulaşamayan hasta haberleri ile gündemi desteklemiştir. Aynı dönemde diğer gelişmiş ülkelerle karşılaştırıldığında sağlık için ayrılan kaynakların yetersiz olması da hizmet sunumu ile ilgili yaşanan bu sorunlarda etkilidir45,46,. Yaşanılan bu kaos ortamında, iktidarda bulunan Muhafazakar Parti 1989 yılında yayınladığı “hastalar için çalışma (working for patients)” adlı raporunda, sağlık sisteminde hizmet sunucuları arasında rekabet unsurunun getirileceği bir değişiklik yapacağını duyurmuş ve bu değişiklikler 1991-1992 döneminde uygulanmaya başlanmıştır.
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	Muhafazakar Partinin Birleşik Krallık sağlık sisteminde 1991-92 döneminde uygulamaya başladığı değişiklikler temelde ikinci basamak sağlık hizmetleri ile ilgilidir. Bu değişikliklerin temel prensibi sağlık hizmetini sunanlarla hizmetin nereden alınacağına karar verenlerin ayrılmasıdır. Yerel düzeydeki sağlık yönetimleri, sorumluluk alanlarındaki nüfusun sağlık gereksinimlerini tespit eden, sağlık hizmetini hizmet sunan kurumlardan satın alan ve hizmet kalitesini ölçen birimler haline gelirken, USH hastaneleri vakıf yapısına bürünerek özerkleşip, hizmetlerini satar hale gelmişlerdir. Bu şekilde sağlık hizmetlerinin sunumunda bir kontrollü iç pazar yaratılıp özellikle ikinci basamak sağlık hizmetlerinin verimliliğinin artışı amaçlanmıştır.  Muhafazakar Parti, reform kapsamına sağlık hizmetleri finansmanının genel vergiler yerine kamu sağlık sigortasına dönüştürülmesi konusunu da eklemeyi kendi içinde tartışmış ancak bu konuda kamuoyu tepkisinden çekinerek değişiklik yapmaktan vazgeçmiştir45.
	Reformlar öncesinde yerel düzeyde “bölge sağlık yönetimi (regional health authority)” altında yer alan “alt bölge sağlık yönetimleri (district health authority)”, bölgelerinde  toplum sağlığı hizmetleri ile ikinci basamak sağlık hizmetlerinin finansmanı ve sunumundan sorumluydu. Alt bölge sağlık yönetimlerinin bütçesi, yaş yapısı ve yerleşim yerinin gelişmişlik düzeyi de göz önüne alınarak nüfusa göre belirleniyordu. Toplum sağlığı hizmetleri ve ikinci basamak sağlık hizmetleri için bütçeler ayrı tahsis ediliyordu.  Bu dönemde birinci basamak sağlık hizmetlerinin finansmanından Sağlık bakanlığı bünyesinde bulunan “aile sağlığı hizmetleri yönetimleri (family health services authorities)” sorumlu olup, hizmet sunumu yapılan sözleşmeler çerçevesinde GP/GP grupları tarafından yürütülüyordu.
	Alt bölge sağlık yönetimlerince yönetilen/işletilen kurumlardan devlet hastaneleri 1991 yılından itibaren kamuya ait fakat yönetiminde/işletilmesinde serbest bırakılan özerk yönetimler (trust) statüsüne kavuşturulmuştur. Yani ikinci basamak sağlık hizmetleri için  alt bölge sağlık yönetimleri finansmandan sorumlu kurum, hastane yönetimleri ise hizmet sunumundan sorumlu kurum olacak şekilde hizmetin sunumu ve finansmanı birbirinden ayrılmıştır. GP/GP grupları ise daha önce olduğu gibi aile sağlığı hizmetleri yönetimleri ile sözleşme yaparak hizmet sunmaya devam etmiştir. Ancak daha önce Sağlık Bakanlığı içinde yer alan aile sağlığı hizmetleri yönetimleri  bölge sağlık yönetimleri içine kaydırılmıştır (Şekil 2). Bu dönemde yatarak tanı ve tedavi hizmetlerinin sunumundan sorumlu olan hastane yönetimlerinin, kurumun işletilmesi konusunda serbest bırakıldığı ancak giderleri açısından Sağlık  Bakanlığı’nın baskısı altında olduğu, Bakanlığın hastane yönetimlerinden her yıl bütçelerinin %6’sını tasarruf etmesini  istediği belirtilmektedir45,46,64,,.
	Muhafazakar Parti 1990 yılında yayınlanan “USH ve Bakım Hizmetleri Yasası (The National Health Service and Community Care Act)” ile USH’nin sosyal hizmet sunum şeklinde önemli bir değişiklik yaparak 1993 yılından itibaren sosyal hizmetler için de hizmeti sunan ve hizmetin nereden alınacağına karar verenleri ayırmıştır. Sosyal hizmetlerin nereden alınacağına karar verme yetkisi (sözleşme sorumluluğu) yerel yönetimlere ve hastaneden taburcu edilen yaşlı hastaların evde bakımının bir süre sürdürülmesi gibi sınırlı hizmetler için alt bölge sağlık yönetimlerine bırakılmıştır. Yaşlı bakım evleri, ruh sağlığı hizmeti sunan hastaneler özerk yönetimler (trust) statüsüne kavuşturulmuştur65.
	Bu dönemde “bütçe tutucu GP (GP fundholder)” uygulaması ile gönüllü olan genel pratisyenlere belli bir bütçe verilmiş, hasta populasyonları için ikinci basamak sağlık hizmetleri açısından sözleşme yapma yetkisi  sağlanmıştır. İlk başta bu yetki 11.000 veya daha fazla hasta kaydı olan GP/GP gruplarına ikinci basamak ayakta tanı ve tedavi hizmetleri, tanı testleri, elektif hastane yatışı gibi hizmetler için verilmiştir. Daha sonraları bütçe tutucu GP uygulaması için gerekli hasta sayısı 5000’e düşürülerek, sözleşme yapılabilecek durumlar ikinci basamakta sunulan tüm elektif girişimler, ayakta tanı ve tedaviler ile bakım evlerinde verilen hizmetleri de kapsayacak şekilde genişletilmiştir. Bu uygulama kapsamında herhangi bir hasta için yıllık tedavi maliyeti 5000 İngiliz Sterlinin üzerinde gerçekleştiğinde, fazladan yapılan harcama alt bölge sağlık yönetiminin bütçesinden ödenmiştir.  1995 yılına gelindiğinde yaklaşık 3000 GP/GP grubunun toplam nüfusun %41’ini, hastane ve toplum sağlığı hizmetleri için ayrılan bütçenin %10’unu (başka bir kaynağa göre %20’sini) kapsayacak şekilde bütçe tutucu GP statüsüne geçtiği bildirilmiştir45,46,64,.
	Muhafazakar Parti uygulamalarının bir diğeri de 1989 yılında kişi başı ödeme esasına dayalı genel pratisyen sözleşmelerinde yapılan değişikliktir. Bu uygulama ile GP’lere aşılama hizmetleri ve serviks kanseri tarama hizmetleri performansına göre ek ödeme yapılmaya başlanmıştır7,46.
	Bu dönemde daha önceleri USH kapsamında sunulan ağız ve diş sağlığı hizmetleri ve göz sağlığı ile ilgili hizmetler önemli oranda özelleştirilmiştir.

	Muhafazakar Parti Reformlarının Etkileri
	Birleşik Krallık’ta Muhafazakar Parti döneminde yapılmış olan reformların etkileri konusunda görüş birliğine varılamamıştır. Muhafazakar Parti yapılan reformların etkilerinin değerlendirilmesi konusunda isteksiz davranması nedeni ile yoğun eleştiri almıştır. Reformlar sonrasında USH kapsamında tedavi edilen hasta sayısında artışlar ve hastane hizmetleri için bekleme sürelerinde azalmalar saptanmış, hizmet sunumundaki bu iyileşmeler Muhafazakar Parti tarafından reformun olumlu etkileri şeklinde yorumlanmıştır. Ancak bu dönemde USH bütçesinin önemli oranda arttırılmış olması, USH bilgi sisteminin yetersiz olması ve veri toplama sisteminde bazı değişikliklerin yapılmış olması nedeniyle uygulanan reformların etkilerini değerlendirmenin güç olduğu genelde paylaşılan bir görüş olmuştur. Yatarak tanı ve tedavi hizmetleri için bekleme sürelerinin azalmasında rekabetin etkisinden çok, hükümetin alt bölge sağlık yönetimleri ve hastane yönetimleri üzerindeki baskısının etkili olduğu görüşünde olan araştırmacılar vardır45,64,.
	Bazı araştırmacılar hükümetin sağlık hizmetlerinde iç pazar yaratma düşü ile girişimlerine oldukça hızlı başladığı görüşündedir. Pazar koşullarının iyi işlemesi için sunulan hizmetlerinin sayılabilirliğinin ön koşul olduğunu savunan bu araştırmacılar, ilgili yıllar için Birleşik Krallık sağlık bilgi  sisteminin gerek sunulan hizmetleri gerekse bu hizmetlerin toplumun sağlık düzeyi üzerindeki etkisini değerlendirme açısından oldukça yetersiz olduğu görüşündedir. Muhafazakar  Parti reformlar öncesinde sağlık bilgi sisteminin geliştirilmesi konusunda yeterli hazırlık yapmamış olmakla  eleştirilmektedir45,61.
	Bu dönemde reformların uygulanması sürecinde de bazı sorunlar yaşanmıştır. Hükümetin reformları uygulama gerekçesi ikinci basamak sağlık hizmetleri açısından hastanelerin rekabet ederek kaynak verimliğinin sağlanması olmasına karşın, çoğu yerleşim yerinde başvurulabilecek bir ya da birkaç USH hastanesi bulunmasından dolayı hastaneler arası rekabet gerçekleşmemiştir. Londra’da ise bazı ünlü eğitim hastaneleri yaşanan rekabet ortamında yeterli gelir elde edememiş, kapatılma riski yaşamıştır45.
	Yaşanan önemli bir sorun da alt bölge sağlık yönetimleri ve hastane yönetimleri arasında yürütülen sözleşmelerden kaynaklanmıştır. Hatırlanacağı gibi bu dönemde hastane hizmetleri ile ilgili sözleşmeler 3 farklı şekilde yapılmaktaydı; global bütçe/ blok sözleşme,  maliyet ve miktar sözleşmesi  ve vaka başına ödeme sözleşmesi. Alt bölge sağlık yönetimleri, hastane hizmetleri için daha fazla oranda “global bütçe/ blok sözleşme” yapmayı tercih etmişlerdir. Bu nedenle alt bölge sağlık yönetimleri adına sözleşme yaptıkları populasyon planlanandan daha fazla oranda hastane hizmetini kullandığında hastalarının masraflarını karşılayamamış ve bazı hastalar tedavi olabilmek için takip eden mali yılı beklemek zorunda kalmışlardır. Bütçe tutucu GP’ler ise hastane hizmetleri için diğer sözleşmeleri  tercih etmeleri ve herhangi bir hizmet için daha ucuz alternatiflere ulaşabilmeleri nedeniyle  bu sorunu pek yaşamamışlardır. Yani ciddi bir olgu adına sözleşme yapan alt bölge sağlık yönetiminin bütçesi yetmediği için beklemek zorunda kalırken, bütçe tutucu GP’lerin hastaları hastane hizmetlerinden kolaylıkla yararlanabilmiştir.  Bütçe tutucu GP’lerin hastane hizmetleri ile ilgili yürüttüğü sözleşmelerin, alt bölge sağlık yönetimlerinin yürüttüğü sözleşmelere göre daha iyi çalıştığı yönünde bir görüş birliği söz konusudur. Ancak GP’lerin zaman içinde bütçelerini zorlaması nedeniyle yaşlı  ve kronik sağlık sorunu olan hastaları listelerinden çıkarma eğiliminde oldukları da saptanmıştır. Bütçe tutucu GP uygulamasının etkileri konusunda diğer Muhafazakar Parti dönemi uygulamalarına göre daha fazla oranda araştırma yapılmıştır. Bu çalışmaların sonuçları bütçe tutucu GP’lerin sağlık hizmetleri ile ilgili harcamalarını düşürmek için birinci basamakta sunulan hizmet çeşitliliğini arttırdıklarını, daha az sayıda ilaç yazdıklarını ve daha çok jenerik ilaç yazmayı tercih ettiklerini göstermektedir. Bütçe tutucu GP uygulamasının İngiltere’de sevk hızları üzerinde etkili olmadığı, buna karşın İskoçya’da sevk hızlarında düşüşe neden olduğu gösterilmiştir,,.
	Özetle, bütçe tutucu GP uygulamasının başarılı olduğu şeklinde bir görüş birliği olduğu söylenebilir. Ancak bütçe tutucu  GP konumunda çalışmanın isteğe bağlı olması, gönüllülük biası nedeniyle bu uygulamaya geçen GP’lerin verileri ile bu uygulamaya geçmeyen GP’lerin verilerinin karşılaştırılabilirliğine gölge düşürmektedir. Bir başka ifadeyle yönetim becerileri olan, girişimcilik özelliği daha güçlü olan GP/GP gruplarının bütçe tutucu GP uygulamasına geçtiği, modelin tüm GP/GP gruplarına uygulanması durumunda aynı başarının elde edilemeyeceği şeklinde bir görüş de söz konusudur. Nitekim bütçe tutucu GP uygulamasına geçen GP/GP gruplarının, bu uygulamaya geçmemiş olan GP/GP gruplarına göre populasyonlarının refah düzeyinin daha iyi olduğu ve kaynaklarının daha yeterli olduğu bildirilmiştir.
	İkinci basamak sağlık hizmetlerinde hizmeti sunan ve hizmeti finanse eden kurumları ayıran reform uygulamaları yönetim giderlerinin artışı ile sonuçlanmıştır. Bu dönemde alt bölge sağlık yönetimlerinde ve hastane yönetimlerinde çalışmak üzere 20.000 uzman yöneticinin işe alındığı bildirilmektedir. Bütçe tutucu GP uygulamasına geçen GP/GP gruplarının da sözleşmeleri yürütmek üzere bir yönetici istihdam etmek zorunda kalmalarından dolayı yönetim giderleri artmıştır45,67.Öte yandan, sağlık hizmeti yönetimi için ek  kaynak ayırmak ve bu konu ile ilgili personel istihdam etmek USH kapsamında sağlık hizmetlerinin nicelik, nitelik ve maliyetini hesaplayabilmeyi sağlamıştır. Ancak sağlık harcamalarında yapılan artışın sağlık hizmeti yerine yönetim hizmetlerine harcanması ciddi eleştiriler almıştır45,68.
	Muhafazakar Parti döneminde uygulanan reformların beklenmeyen bazı olumlu etkileri de olmuştur. Yerel düzeyde sağlık yönetimi yapılarının güçlenmesi, sağlık bilgi sisteminde gelişmeler, birinci basamak sağlık hizmetlerinin daha önceki yıllara göre daha fazla önem kazanması bu olumlu etkilerden sayılabilir. Araştırmacılar, USH kapsamında son 20 yıl içinde  birinci basamak sağlık hizmetlerinin önem kazanmasında bütçe tutucu GP uygulamasının ve yerel düzeyde sağlık yönetimi anlayışının gelişmesinin etkili olduğu görüşündedir66.
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	1997 yılında iktidara gelen İşçi Partisi, bütçe tutucu GP uygulamasını kaldırmıştır. İkinci basamak sağlık hizmetlerine ulaşma açısından toplumda yaşanan eşitsizlikler ve yönetim maliyetinin yüksekliği bu değişikliğin gerekçesi olarak gösterilmiştir. İkinci basamak sağlık hizmetleri açısından Muhafazakar Parti döneminde başlatılmış olan hizmeti sunan ve finanse eden kurumların ayrıldığı uygulama devam etmiştir64.

	Yerel Yönetim Birimleri Konusunda Yapılan Değişiklikler
	İşçi Partisi döneminde yerel yönetim birimleri konusunda yapılan değişikliklere bakıldığında, ikinci basamak tanı ve tedavi hizmetleri için hastane yönetimleriyle sözleşmeleri yürüten “alt bölge sağlık yönetimleri” ve birinci basamak sağlık hizmetleri için genel pratisyenlerle sözleşmeleri yürüten “aile sağlığı hizmetleri yönetimleri” birleştirilerek yerini önce “birincil bakım grupları (primary care groups)”na, 2002 yılından itibaren de “bölge sağlık yönetimleri (primary care trust)”ne bırakmıştır. Bir başka ifadeyle İşçi Partisinin iktidara geldiği 1997 yılından 2006 yılına kadar olan dönemde önceleri “birincil bakım grupları”, sonrasında “bölge sağlık yönetimleri” adını alan yönetim birimleri birinci ve ikinci basamak sağlık hizmetleri için hizmet sunucularla sözleşme yapan yerel düzeydeki sağlık yönetim birimleri olmuşlardır. Bu dönemde bölge sağlık yönetimlerinin bir üst basamağı olan yönetim grupları (regional health authorities) ise yerini “stratejik sağlık yönetimleri (strategic health authorities)”ne bırakmıştır (Şekil 2)64.
	İşçi Partisi döneminde de bekleme sürelerini kısaltılmak, sağlık için ayrılan kaynakların verimliliği arttırmak ve daha nitelikli hizmet sunmak için bazı değişiklikler yapılmıştır. Yapılan bu değişiklikler halen USH örgütlenme ve finansman yapısında yürürlükteki  uygulamalar olduğundan kitabın daha önceki bölümlerinde bunlarla ilgili bilgilere yer verilmişti. Bu bölümde okuyucuların bu uygulamalar konusundaki tarihçeyi ve bunların etkilerini değerlendirebilmeleri amacı ile  konu ek bilgilerle tekrar ele alınmıştır.

	İkinci ve Üçüncü Basamak Sağlık Hizmetlerinin Kalitesinin Arttırılmasına Yönelik Uygulamalar
	İşçi Partisi döneminde sağlık sisteminde yapılan en önemli değişikliğin “GP/GP grubu hastane sözleşmesi” ile ikinci basamak sağlık hizmetleri için sözleşme yapma sorumluluğunun bölge sağlık yönetimlerinden GP/GP gruplarına kaydırılmaya başlanması olduğu söylenebilir. Bu uygulama kapsamında 2006 yılı Temmuz ayında stratejik sağlık yönetimlerinin sayısı 28’den 10’a, bölge sağlık yönetimlerinin sayısı ise 303’den 152’ye düşürülerek yönetimle ilgili personel sayısı da önemli ölçüde azaltılmış, en azından Sağlık Bakanlığı bütçesinden ayrılan yönetim giderleri düşürülmüştür6,7. Ancak ikinci basamak sağlık hizmetleri için sözleşme sorumluluğunun önemli bir bölümü GP/GP gruplarına kaydırıldığında, GP/GP grupları daha küçük birimler olduğu için yönetim giderlerinin daha fazla oranda artması beklenmektedir. GP/GP grubu hastane sözleşmesi Muhafazakar Parti döneminde uygulanan bütçe tutucu GP uygulamasından farklı değildir. İşçi Partisi iktidara geldiğinde sağlık hizmetlerinin ulaşılabilirliğinde neden olduğu eşitsizlikleri gerekçe göstererek kaldırdığı bu uygulamaya tekrar dönüşü nedeniyle eleştirilmektedir75.
	GP/GP grubu  hastane sözleşmesinden beklenen potansiyel yararlar sevk hızlarının düşmesi, birinci basamakta kronik hastalıklara yönelik sağlık hizmetlerinin kalitesinin artması böylece hastaneye yatış hızlarının düşmesi, hastane hizmetleri için bekleme süresinin kısalmasıdır. GP/GP grupları birleşerek hastanelerle sözleşme yapabildiğinden GP/GP grupları arasında işbirliğinin artması; birinci basamak, ikinci basamak ve toplum sağlığı hizmetlerinin koordinasyonunun gelişmesi ve reçete maliyetlerinde düşme beklenen diğer yararlardır.
	“Muhafazakar Parti Dönemi” başlığı altında bütçe tutucu GP uygulamasına yöneltilen eleştirilerden bahsedilmişti. Benzer bir uygulama olan GP/GP grubu hastane sözleşmesi uygulamasında da daha fazla hastası bulunan GP/GP gruplarının diğerlerine göre hastaları için daha iyi hizmet olanakları sağlayabileceği bir başka ifadeyle GP/GP gruplarının liste büyüklüğüne göre eşitsizliklerin yaşanabileceği düşünülmektedir. Yine, GP/GP gruplarının bu uygulama ile hasta bakımı ile ilgili işlevlerden çok sundukları hizmetlerin ekonomik boyutuna odaklanmaları ve bu nedenle birinci basamakta sunulan sağlık hizmetlerinin niteliğinin düşme riski olduğu söylenmektedir. GP/GP grubu sözleşmesine geçildiğinde sevk edilecek kurum seçeneklerinin artacağı ve randevu alma sürecinin daha fazla zaman alacağı; bu nedenle hastanın hekim dışı bir personele randevu süreci için yönlendirileceği ve uygulamanın hasta memnuniyetinde azalmayla sonuçlanabileceği de düşünülmektedir.
	Kitabın daha önceki bölümlerinde bahsedildiği gibi İşçi Partisi Hükümeti, GP/GP grubu hastane sözleşmesi kapsamında 2006 yılında GP/GP gruplarına bütçe vermeye başlamış ve 2008 yılına gelindiğinde ikinci basamak sağlık hizmetleri ile ilgili sorumluluğu önemli ölçüde GP/GP gruplarına kaydırmayı hedeflemiştir. 2008 yılı başında GP/GP gruplarının çoğunluğunun hasta populasyonları için ikinci basamak sağlık hizmetlerini satın almak üzere ön ödeme almış olduğu ancak halen bu konu ile ilgili bütçenin %80’inin bölge sağlık yönetimlerince kullanıldığı görülmektedir. GP/GP gruplarının sözleşmelerin yürütülmesi ile ilgili deneyimlerinin yetersiz olması, GP/GP grubunda yönetici olarak çalışan kişilerin sayı ve nitelik açısından yetersiz kalması nedeniyle bölge sağlık yönetimleri hastane yönetimleri ile sözleşmelerin yürütülmesi için geçiş döneminde GP/GP gruplarına danışmanlık yapmaktadır. Yani yatarak tanı ve tedavi hizmetleri için sözleşme sorumluluğu yakın dönemde GP/GP gruplarına tamamıyla bırakılamayacak gibi gözükmektedir.
	GP/GP grubu hastane  sözleşmesi uygulamasına geçen genel pratisyenlerin sevk hızlarının %25 ile %33 arasında değişen oranlarda düşmüş olduğu bildirilmektedir.  Sağlık Bakanlığı bu veriyi ayakta tanı ve tedavi hizmetleri ile ilgili olarak birinci basamak sağlık kurumlarının rolünün önem kazanması böylece hastanelerde sunulan hizmetler açısından bekleme sürelerinin azalması ve sağlık hizmetlerinin maliyetinin düşürülmesi açısından umut verici olarak yorumlamaktadır. Ancak bu konuda  sevk hızlarını düşüren GP/GP gruplarının sevk etmedikleri hastalarının birinci basamakta tanı ve tedavisini ne derece yeterli düzenlediği konusunda bir değerlendirme henüz yapılmamıştır. Bu nedenle sevk hızlarındaki düşüşün olumlu bir veri olarak mı yoksa olumsuz  bir veri olarak mı yorumlanması gerektiği konusu tartışmalıdır.
	İşçi Partisi döneminde hastane hizmetleri için ulaşılabilirliğin, kaynak verimliliğinin ve hizmet niteliğinin arttırılması amacı ile başlatılan diğer uygulamalar; seç ve randevunu al/hasta tercihi, sonuçlara göre ödeme, hastane hizmetlerinin denetlenmesi, vakıf yönetimleri ve dal merkezlerinin kurulmasıdır.
	Bu uygulamalardan hasta tercihinin ön plana alındığı “seç ve randevunu al” uygulaması hastalara ve GP’lerine ikinci basamak sağlık kurumlarını bilinçli olarak seçme ve sunulan sağlık hizmetlerinin niteliğini izleme ve değerlendirme olanağı tanıması nedeniyle olumlu olarak değerlendirilebilir. Bu uygulama ile Ocak 2006’da hastalara bölge sağlık yönetiminin veya GP/GP grubunun sözleşme yaptığı hastanelerden 4 ya da 5 farklı seçenek sunularak birini seçme hakkı tanınmıştır. Ayrıca yatarak tanı ve tedavi hizmetleri için 6 aydan daha uzun süre beklemesi gereken hastalar yaşadığı bölgeden daha uzakta olan ancak daha erken dönemde randevu veren kamu hastanelerine veya özel hastanelere sevk edilebilmektedir7.  Nisan 2008’den itibaren ise “seç ve randevunu al” uygulamasının kapsamı “hasta tercihi” uygulaması ile genişletilerek, kişilerin Birleşik Krallık’taki sözleşmeli kamu veya özel herhangi bir hastane veya dal merkezine sevk edilebilmesi sağlanmıştır23.
	“Sonuçlara göre ödeme” ile hastane yönetimleri ile yürütülen sözleşmelerde ödemeler vaka başına ödemeye dönüştürülerek ulusal düzeyde belirlenen tarifeler üzerinden ödeme yapılmaya başlanmıştır. Vaka başına belirlenen standart tarifelerden ödemeler hem kamu hem de özel sağlık kurumları için geçerlidir. Sağlık Bakanlığı 2008 yılı sonrasında ikinci ve üçüncü basamak tanı ve tedavi hizmetleri için kamu ve özel kurumların rekabet ettiği kontrollü bir iç pazar ortamı yaratmayı hedeflemektedir. Yani 2008 yılından itibaren ulusal tarifelerden ödenmek koşulu ile birinci basamaktan sevk edilen her hasta kendisinin veya GP’sinin tercih ettiği kamu veya özel bir sağlık kurumunu seçebilmektedir. Bu uygulamanın sonucu olarak USH hastanelerinin hasta yatış sürelerini kısaltmaları ve daha fazla hizmet üretme yönünde motive olmaları beklenmektedir49.
	USH kapsamında yatarak tanı ve tedavi hizmetleri için uzun bekleme listelerinden hastaneye yatış hızlarının yüksek ve hastanede yatış sürelerinin uzun olması; bu durumdan ise özellikle yaşlı hastaların  toplum içinde bakım hizmetlerinin yetersiz olması ile bu hizmetlerle ilgili sağlık kurumları ve yerel yönetimlerin koordinasyon yetersizliği sorumlu tutulmaktadır. Yaşlı hastalara yönelik bakım hizmetlerinin güçlendirilmesinin yatarak tanı ve tedavi hizmetleri ile ilgili yaşanan sorunların çözümündeki potansiyel etkisi nedeniyle hükümet sosyal hizmetlerin iyileştirilmesini önemli bir faaliyet alanı olarak ele almaktadır. Bu kapsamda sayısı sınırlı da olsa oluşturulmuş olan bakım yönetimleri, sosyal hizmetlerle sağlık hizmetleri arasındaki koordinasyonu güçlendirme konusunda başarılı uygulamalar olarak göze çarpmaktadır. Blair sonrası İşçi Partisi Başkanlığını dolayısıyla Başbakanlığı yürüten Brown da sağlıkla ilgili önceliklerini sunduğu ilk konuşmasında yaşlılar ve özürlülere bireysel düzeyde ödeme yapılarak bakım hizmeti alacakları kurumu seçme hakkı tanıyacaklarını duyurmuştur.
	Daha önce bahsedildiği gibi, 2002 yılından beri göz veya ortopedi cerrahisi ve bazı tanı işlemleri gibi özel durumlar için sağlık hizmetlerinin sunumunda dal merkezleri önem kazanmaktadır. Nisan 2008’de hastalara birinci basamaktan kamu veya özel bir dal merkezine başvurabilme hakkı tanındığından, dal merkezi sayısının hızla artması ve hizmet sunumunda önemli bir rol üstlenmesi beklenmektedir. 2002 yılında ilk özel dal merkezi açıldığında Sağlık Bakanlığı USH kapsamında sunulan tedavilerin maksimum %10’unun bu merkezlerce verilmesini hedeflerken, sonraları bu hedef %15’e çıkarılmış, son olarak Şubat 2007’de bu oran Blair tarafından %40 olarak ifade edilmiştir. Bir başka ifadeyle Hükümet sağlık hizmetleri sunumunda özel sektörün payını giderek arttırmayı hedefleyen bir politika izlemektedir7. Ancak dal merkezleri, bu merkezlerdeki hizmet sunum şeklinden dolayı tam donanım gerektirmeyen, personel sayısı sınırlı olan bu nedenle de aynı hizmetleri hastanelere göre daha düşük maliyetle sunabilen kurumlardır. Yakın gelecekte, dal merkezlerinin sayısının daha fazla artması durumunda komplike olmayan, daha basit olguların dal merkezlerince seçilmesi, kamu hastanelerine zor ve karmaşık vakaların başvurması riski söz konusudur. USH bütçesinden dal merkezlerine ve hastanelere yapılacak ödemeler standart ulusal tarifeler üzerinden yapılacağından bu durumun USH hastaneleri açısından haksız rekabet ortamı yaratacağı düşünülmektedir.

	İkinci ve Üçüncü Basamak Sağlık Hizmetleri İçin Bekleme Süreleri İle ilgili Veriler
	İkinci basamakta sunulan hizmetlerden gerek yatarak tanı ve tedavi gerekse poliklinik hizmetleri için bekleme süresinin uzun olması USH’nin en önemli sorunu olarak kabul edilmektedir. Yatarak tanı ve tedavi hizmetleri için belirlenen hedefler Birleşik Krallığı oluşturan ülkelerde farklıdır. Kuzey İrlanda’da yatarak tanı ve tedavi görmesi gereken hastaların en az %95’inin 13 hafta içinde tedavisinin başlanması hedefine Mart 2009’a kadar ulaşılması hedeflenmiştir. Bu hedef İngiltere’de Aralık 2008’e kadar 18 hafta, İskoçya’da 2011’e kadar 18 hafta ve Galler’de 2009 yılına kadar 26 hafta şeklinde belirlenmiştir.
	İngiltere’de hastaneye yatışlar için belirlenen 18 hafta hedefine Ağustos 2008’de yani hedeflenen zamandan 5 ay önce ulaşıldığı bildirilmiştir52. 13 haftadan daha kısa bir süre içinde hastaneye yatan hastaların oranı %91,7’dir. Yatış için bekleme süresi ortancası ise Mart 2007’de 18,8 hafta, Ağustos 2008’de 8,0 hafta ve Şubat 2009’da 4,2 haftadır52,.
	Birleşik Krallığı oluşturan ülkelerin hastaneye yatış için bekleme sürelerine   bakıldığında eşitsizlikler dikkat çekicidir.  Eylül 2004’de yürütülen toplum tabanlı bir araştırmada yatarak tanı ve tedavi görmek amacı ile bekleme listesinde olduğunu belirten kişilerin oranı İngiltere’de binde 16,9, İskoçya’da binde 22,3, Galler’de binde 24,6 ve Kuzey İrlanda’da binde 29,8’dur.
	Tablo 9’da hastane istatistiklerine göre 1999-2004 yılları arasında İngiltere, Galler ve Kuzey İrlanda’da elektif hastaneye yatış için bekleyen hasta oranları yer almaktadır. Tabloda yer alan verilere göre tüm ülkelerde yıllar içinde bekleme sürelerinde düşüş olduğu, ancak ülkeler arasında Galler ve Kuzey İrlanda aleyhine eşitsizlikler olduğu söylenebilir. Hastaneye yatış için 6 ay ve daha uzun süre bekleyen hastaların oranı 1999 ve 2005 yılları için sırasıyla İngiltere’de %26,1 ve %5,0; Galler’de %34,0 (2001) ve %24,9; Kuzey İrlanda’da %36,7 ve %28,1 olarak saptamıştır.
	Tablo 9. USH Hastanelerinin Bekleme Listelerine Göre Elektif Hastaneye Yatışlar İçin Bekleyen Hasta Oranları, 1999-2005
	1999
	2000
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005
	12 ay ve daha uzun süre bekleyen hasta Oranı (%)
	İngiltere
	4,4
	4,7
	4,2
	2,1
	0,0
	0,0
	0,0
	Galler
	11,2
	14,2
	13,8
	14,3
	15,9
	11,3
	1,3
	Kuzey İrlanda
	17,9
	20,0
	21,8
	24,9
	22,0
	14,7
	8,5
	6 ay ve daha uzun süre bekleyen hasta Oranı (%)
	İngiltere
	26,1
	25,8
	24,4
	23,3
	19,4
	8,9
	5,0
	Galler
	-
	-
	34,0
	37,0
	37,0
	35,2
	24,9
	Kuzey İrlanda
	36,7
	39,1
	41,4
	44,1
	40,0
	34,1
	28,1
	Kaynak: Bevan G, Hood C. Have targets improved performance in the English NHS? BMJ 2006: 332; 419-422
	Hastaneye yatış için bekleme sürelerinin uzunluğu, yaşlı nüfus oranının fazla olduğu diğer gelişmiş ülkelerin de önemli bir sorununu oluşturmaktadır. Elektif ameliyatlar için bekleme sürelerinin değerlendirildiği bir çalışmada, bekleme süresi 4 aydan daha uzun olan hastaların oranı 1998 ve 2001 yılları için sırasıyla Avustralya’da %17 ve %23, Kanada’da %12 ve %27, Yeni Zelanda’da %22 ve %26, Birleşik Krallık’ta %33 ve %38, Amerika Birleşik Devletleri’nde %1 ve %5  olarak bildirilmektedir. Elektif ameliyatlar için bekleme süresi en uzun olan ülke Birleşik Krallık olmakla birlikte diğer gelişmiş ülkelerde de sorunun önemli olduğu  görülmektedir82.  Gelişmiş ülkelerin kişi başı sağlık harcamalarının yüksek olmasına rağmen yatarak tanı ve tedavi hizmetlerinin ulaşılabilirliğinde yaşadığı sorunlar büyük oranda yaşlı nüfuslarının fazla olmasına bağlanmaktadır. Birleşik Krallık’ta 65 yaş ve üzeri kişi sayısının 1930’lu yıllarla karşılaştırıldığında günümüzde yaklaşık iki katına ulaştığı bildirilmektedir. 60 yaş ve üzeri kişiler nüfusun yaklaşık beşte birini oluşturmaktadır. 1998-1999 dönemi için USH bütçesinin %40’ının, sosyal hizmetlerle ilgili bütçenin ise %50’sinin 65 yaş ve üzeri kişilere yönelik hizmetler için kullanıldığı bildirilmiştir. 1995-2025 arasındaki 30 yıllık dönem için 80 yaş ve üzerindeki kişilerin 1,5 katına, 90 yaş ve üzeri kişilerin ise 2 katına ulaşacağı tahmin edilmektedir. Bu verilerin sonucu olarak da yaşlılara yönelik hizmetler, hizmet sunumunda giderek daha önemli bir paya sahip olacaktır.
	2008 yılı sonunda ayakta tanı ve tedavi amacı ile ikinci basamağa sevk edilen hastaların %95’inin 18 hafta içinde poliklinik hizmetlerinden yararlanması hedeflenmiştir. İngiltere’de Ağustos 2008’de bu hedefe ulaşıldığı bildirilmiştir52. Sekiz haftadan daha kısa bir süre içinde bu hizmetlere ulaşan hastaların oranı Mart 2009’da %96,8’dir. Şubat 2009’da bu hizmetler için ortanca bekleme süresi ise 2,4 haftadır81. Birleşik Krallığı oluşturan ülkeler arasında hastanede sunulan poliklinik hizmetlerinin ulaşılabilirliği açısından da eşitsizlikler söz konusudur. 2004-2005 döneminde İngiltere’de hastaların yaklaşık beşte biri, Kuzey İrlanda ve İskoçya’daki hastaların ise üçte biri bu hizmetler için 3 ay veya daha uzun beklemiştir82.
	İkinci basamak sağlık hizmetlerinin ulaşılabilirliği ile ilgili veriler genel olarak değerlendirildiğinde Birleşik Krallığı oluşturan ülkeler arasında eşitsizlikler bulunmakla birlikte özellikle son 10 yıl içinde olumlu gelişmeler elde edildiği söylenebilir. Ancak veriler yorumlanırken resmi verilerin geçerlilik düzeyi de dikkate alınmalıdır. Bekleme listelerinden elde edilen istatistikler “Sağlık Hizmetlerinin Denetlenmesi ve İzlenmesi Komisyonu” tarafından sıkı bir şekilde denetlenmesine rağmen, bazı USH yönetimlerinin bekleme listeleri istatistiklerinde değişiklikler yaptığı da düşünülmektedir. 2002 yılında Sağlığı İzleme Komisyonunun 41 bölge sağlık yönetiminin bekleme listeleri üzerinde yaptığı değerlendirmede 3 bölge sağlık yönetiminin verilerinde önemli düzeyde hatalı bildirimlerin bulunduğu saptanmıştır.

	GP/GP Grubunca Sunulan Birinci Basamak Sağlık Hizmetlerinin Kalitesinin Arttırılmasına Yönelik Uygulamalar
	Birinci basamak sağlık hizmetlerinde de başvuran kişilerin hizmetlere hemen ulaşamaması -ikinci ve üçüncü basamak sağlık hizmetleri düzeyinde olmasa da- önemli bir sorunu oluşturmaktadır. Birinci basamak ayakta tanı ve tedavi hizmetlerinin ulaşılabilirliği konusunda Sağlık Bakanlığı’nın 2004 yılı için hedefi “birinci basamakta çalışan  herhangi bir sağlık personeline 24 saat içinde ulaşılabilirliğin sağlanması"  ve “genel pratisyene 48 saat içinde ulaşılabilirliğin sağlanması” şeklinde belirlenmiştir. Sağlık Bakanlığı’nın 2004 yılı verilerine göre randevu isteyen hastaların %99,3’üne bir gün içinde GP/GP grubunda çalışan bir sağlık personelinden hizmet almak üzere, %99,2’sine ise iki gün içinde GP’den hizmet almak üzere randevu verilmektedir. Ancak bu resmi istatistiklerin de hastane hizmetlerinde olduğu gibi hasta çalışmalarından elde edilen verilerden farklı olduğu görülmektedir. 2004 yılında İngiliz Milletler Topluluğu Fonu’nca beş farklı ülkede yürütülmüş toplum tabanlı araştırmanın sonuçlarına göre Birleşik Krallık’ta kişilerin yalnızca %59’u birinci basamaktan randevu istediği gün veya bir sonraki gün hizmete ulaşabilmektedir. Bu veri araştırmanın yürütüldüğü diğer ülkelerden Avustralya’da %75, Kanada’da %42, Yeni Zelanda’da %84, ABD’de %51’dir. Yine aynı çalışmanın verileri birinci basamak sağlık hizmetleri için ulaşılabilirliğin Birleşik Krallığı oluşturan ülkelerden İngiltere (%60) ve Galler’de (%56) İskoçya (%45) ve Kuzey İrlanda’ya (%51) göre daha iyi düzeyde olduğunu göstermektedir82.
	Birinci basamak sağlık hizmetlerinin ulaşılabilirliği konusundaki hedeflere ulaşmak için İşçi Partisi döneminde ALO USH hattı ile danışmanlık verilmesi, sağlık istasyonlarında deneyimli hemşirelerce ayakta tanı ve tedavi hizmetleri sunumu, birinci basamakta çalışan sağlık personeli görev tanımlarının değiştirilerek ek sorumluluklar verilmesi ve aktif olarak çalışamayan sağlık insan gücünden bireysel sağlık hizmet sunumu sözleşmesi kapsamında yararlanılması gibi yeni uygulamalar başlatılmıştır. Bu uygulamalardan ALO USH’nin sağlıkla ilgili danışmanlık konusunda yararlı olduğu görüşü hakimdir. Buna karşın sağlık istasyonları uygulaması, USH kapsamında sunulan ayakta tanı ve tedavi hizmetlerinin sunumunda duplikasyona neden olması, gereksiz sağlık hizmeti talebi yaratması, daha fazla oranda orta ve üst sosyal sınıftan kişiler tarafından kullanılmasına bağlı olarak sağlık hizmet sunumunda hakkaniyet gözetilmemesi nedeniyle eleştirilmekte, hükümetin popüler bir uygulaması olarak görülmektedir. Birinci basamakta tanı ve tedavi hizmetlerinin sunumunda hekim dışı sağlık personelinin görev tanımının değiştirilerek ek sorumluluklar verilmesinin ise kaynak verimliliğini arttıracağı  görüşü hakimdir7. Bu kapsamda eczacılara ve hemşirelere gerekli eğitimi almak koşulu ile tedavi için bazı ilaçları yazma yetkisi verilmiştir.
	İşçi Partisi döneminde sağlık sisteminde yapılan önemli değişikliklerden birisi de birinci basamak sağlık hizmetleri için GP/GP grupları ödeme modelinde yapılan değişikliktir. Şu anda Birleşik Krallık’ta GP/GP gruplarının önemli bir bölümü kalite ve sonuçlar çerçevesi kapsamında performans ödemesi almaktadır33.  Bu uygulama ile kronik hastalıkların izleminin birinci basamağa kaydırılması hedeflenmektedir.
	GP/GP gruplarına ödeme şeklinde yapılan değişikliklerden birisi de USH tarihinde ilk olarak bireysel sağlık hizmet sunumu sözleşmesi ile GP/GP gruplarının maaşla istihdam edilmesidir. Yapılan çalışmaların sonuçları bireysel sağlık hizmet sunumu sözleşmesinin aktif olarak çalışmayan sağlık insan gücünden yararlanma konusunda olumlu etkilerinin olduğu yönündedir28.
	Sağlık Bakanlığı,  sağlık personeli sayısındaki yetersizliği sağlık sisteminin önemli bir sorunu olarak belirlemiş, bu kapsamda sağlık personelinin görev tanımlarının değiştirilmesi yanı sıra sağlık personeli sayısı da arttırılmıştır. Birleşik Krallıkta, 1995 yılında 1000 kişi başına düşen  hekim sayısı 1,8 olup, bu veri 2002 yılında 2,1’e, 2006 yılında 2,5’e ulaşmıştır. Ancak diğer OECD ülkeleri ile karşılaştırıldığında, Birleşik Krallık’ta halen gerek hekim sayısı gerekse hekim dışı sağlık personeli sayısının düşük olduğu görülmektedir. Örneğin 2006 yılı için 1000 kişi başına düşen  hekim sayısının Avustralya’da 3,6, Fransa’da 3,4, Almanya’da 3,5, ABD’de 2,4 olduğu bildirilmektedir2,63.
	Diğer OECD ülkeleri ile karşılaştırıldığında daha düşük olan hekim ücretleri, İşçi Partisi döneminde iyileştirilmeye çalışılmıştır. Gerek birinci basamak gerekse ikinci basamakta çalışan hekimlerin gelirleri 2000’li yılların başındaki gelir düzeylerine göre değerlendirildiğinde önemli düzeyde iyileştirilmiştir. Ancak özellikle ikinci basamakta hekim ücretlerinde önemli düzeyde artışlar yapılmasına karşın hekimlerin daha fazla hizmet üretmesinin sağlanamaması önemli bir sorun olarak ifade edilmektedir46,. Bir başka kaynağa göre yeni uzman sözleşmelerinin ilk üç yılında NHS kapsamında çalışan uzman hekim sayısında %11, ücretlerde %27 oranında artış sağlanmıştır. Ancak aynı dönemde hastane aktivitelerinde yalnızca %4’lük artış sağlandığı bildirilmektedir.

	Sağlık Hizmetlerinin Kalitesini Geliştirmeye Yönelik Uygulamalar
	İşçi Partisi döneminde USH kapsamında verilen sağlık hizmetlerinin kalitesini değerlendirmek ve geliştirmek için bazı yeni kurumlar da yapılandırılmış, ulusal hizmet çerçeveleri adı altında hizmet kalitesi ile ilgili standart rehberler geliştirilmiştir. “Sağlık Hizmetlerinin Denetlenmesi ve İzlenmesi Komisyonu” kamu ve özel sektörde sunulan hizmetlerin izlenmesi ve denetlenmesinden sorumlu kurumdur7. “Ulusal Hasta Güvenliği Komisyonu (the National Patient Safety Agency)”, “Ulusal Klinik Uygulamaları Değerlendirme Enstitüsü” ve “Sosyal Hizmetleri İzleme Komisyonu”nun da USH kapsamında sunulan hizmetlerin kalite standartlarının belirlenmesi, izlenmesi ve denetlenmesinde katkılarının olduğu bildirilmektedir.
	İşçi Partisi döneminde öncelikli hizmet alanlarından bir diğeri ise sağlık bilgi sisteminin geliştirilmesidir. Bu konuda önemli düzeyde yatırımlar yapılmış olup, henüz sistem yatarak tanı ve tedavi hizmeti sunan kurumların hizmetlerinin izlenmesi ve bu hizmetler açısından elektronik  ortamda randevu alınması dışında çalıştırılamamıştır60.



	IX. SON SÖZ
	IX. SON SÖZ
	IX. SON SÖZ
	Birleşik Krallık sağlık sistemi bir çok yönü ile başarılı bir model olarak değerlendirilmektedir. Diğer gelişmiş Avrupa Birliği ülkeleri ile karşılaştırıldığında sağlık harcamalarının daha düşük olması dikkati çekmektedir. Buna karşılık doğumda yaşam beklentisi, bebek ölüm hızı gibi sağlık düzeyi göstergeleri bu ülkelerle benzerdir. Sağlık harcamalarının daha düşük olmasında arzın sınırlanması ve basamaklandırılmış hizmet sunumu ile talebin yönetilmesinin etkisi söz konusudur. Sistem merkezi ve yerel düzeyde güçlü yönetim birimlerince kontrol edilmektedir.
	Birleşik Krallık sağlık sisteminin genel vergilerle finanse ediliyor olması ve ücret ödemeden yararlanılması ulaşılabilirlik ve eşitliği sağlamaktadır. Yine de toplumda sağlık düzeyi açısından eşitsizlikler mevcuttur. Şu anda iktidarda bulunan İşçi Partisi hükümeti sosyal sınıflar arasındaki bebek ölümlülüğü ve yetişkin ölüm hızlarındaki bu eşitsizlikleri azaltmayı hedeflemektedir. Ancak Birleşik Krallık’ta son yıllarda refah dağılımı ile ilgili eşitsizliklerin arttığı, buna paralel olarak  sosyal sınıfların sağlık düzeyi arasındaki farklılıkların da alt sosyal sınıf aleyhine derinleştiği bildirilmektedir.
	Ulusal Sağlık Hizmetinde zorunlu sevk zinciri uygulaması sağlık hizmetlerinin sürekliliğini ve kaynak verimliliğini sağlamaktadır.  Hizmetin birinci basamakta kişi başı ve ikinci/üçüncü basamakta paket ödeme şeklinde ücretlendirilmesi maliyeti kontrol altında tutmaktadır.  Özellikle  birinci basamakta kronik hastalıklarla ilgili sunulan hizmetleri iyileştirmek amacı ile başlatılan performansa dayalı ödeme uygulamasının GP/GP gruplarınca sunulan sağlık hizmetlerinin etkinliğini ve önemini daha da arttırması beklenmektedir. Program konusundaki beklentiler kronik hastalıklar açısından yaşam kalitesinin iyileşmesi, mortalite hızlarında düşüş, hastaların ikinci veya üçüncü basamaktan çok birinci basamakta izlenmesi ile kaynakların daha verimli kullanımının sağlanmasıdır.
	Hastaneye yatış ve hastanede poliklinik hizmetleri için bekleme sürelerinin uzunluğu USH’nin en önemli sorunu olarak değerlendirilmektedir. 2008 yılı için belirlenen hedeflere ulaşılmış olmakla birlikte halen hastane yatışlarında ortanca bekleme süresi 4,2 hafta, poliklinik hizmetlerinde ortanca bekleme süresi 2,4 haftadır81. Hastane hizmetlerinin ulaşılabilirliği konusunda yaşanan bu sorunlarda öncelikle nüfusun yaşlı olmasının etkisi söz konusudur. Ek olarak hastane yatağı, ameliyathane salonu, hekim dışı sağlık personeli sayısının yetersizliği gibi kapasite sorunları, hastaneden taburcu edilebilecek yaşlı hastaların bakım hizmetlerinin sosyal hizmetler tarafından ivedilikle sağlanamaması, uzman hekimlerin ödeme şeklinin maaş şeklinde olması ve uzman hekimlerde özel sektörde çalışma eğiliminin neden olduğu kamu hastanelerindeki aktivite yetersizliği de bu konuda sorumlu diğer faktörler olarak ele alınmaktadır. Sonuç olarak sistemin nüfusun yaşlanmasına bağlı ortaya çıkan sağlık sorunlarını karşılayacak şekilde kendini yeniden yapılandırmada yetersiz kaldığı söylenebilir.
	Birleşik Krallık sağlık bilgi sisteminin yetersizliği son yıllarda önemli bir sorun olarak ele alınmış ve sistemin geliştirilmesi için kaynaklar arttırılmıştır. Ancak halen sağlık bilgi sisteminin verilerin toplanması ve değerlendirmesinde yetersiz olduğu düşünülmektedir63.
	1991 yılında Muhafazakar Parti tarafından başlatılan ve İşçi Partisi döneminde de  sürdürülen sağlık hizmetlerinde kontrollü iç pazar yaratılmasının kaynakların daha verimli kullanımını sağlaması beklenmektedir. Yürütülen reform çalışmaları sırasında hizmeti sunanla ödeyen kurumlar ayrılmış, sağlığa ayrılan kaynak kamu payı belirgin olmak üzere arttırılmıştır. Veriler bu dönemde sağlık personeli sayısında, sunulan hizmetlerin nicelik ve niteliğinde artış olduğunu göstermektedir.
	Son yıllarda USH’de önemli değişiklikler yapılmış, hastane hizmetlerinin sözleşme sorumluluğu GP/GP grubu hastane sözleşmesi ile GP/GP gruplarına kaydırılmaya başlanmış, sevk edilebilecek kurum seçenekleri arasına özel hastaneler ve özel dal merkezleri eklenmiştir. Sözleşme sorumluluğunun GP/GP gruplarına yani küçük birimlere devredilmesinin yönetim giderlerinde çok fazla artışa neden olacağı beklenmektedir. Hastane hizmetlerinin sunumunda özel sektörün payının artışının ise komplike olguların kamu hastanelerine yönlendirilmesi sonucunda kamu hastaneleri aleyhine eşitsizliklere neden olabileceği düşünülmektedir.
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	EK 1: USH KISA TARİHÇESİ
	1948
	1948
	USH yasası yayınlandı.USH kapsamında ilk hasta tedavi edildi.
	1952
	İlk olarak ilaç katkı payı alındı (reçete başına 1 şilin)
	1962
	Hastane Planı yayınlandı. 125 bin ve üzeri nüfus için devlet hastaneleri oluşturuldu.
	1974
	1974
	Hastane yönetimleri, bölge ve alt bölge sağlık yönetimleri (regional and area health authorities) ve bölge yönetim ekiplerine (district management teams)  dönüştürüldü. Toplum sağlığı hizmetlerinin kontrolü yerel yönetimlerden sağlık yönetimlerine kaydırıldı.
	1982
	Alt bölge sağlık yönetimleri (area health authorities)  kaldırıldı, bölge sağlık yönetimleri  (district health authorities) oluşturuldu.
	1983
	USH Yönetim Kurulu oluşturuldu.
	1991
	1991
	Sağlık hizmetlerinde serbest pazar koşulları başlatıldı. Bütçe tutucu GP uygulaması başlatıldı.
	1992
	“Ulusun Sağlığı Raporu (Health of the Nation)” yayınlandı. Halk sağlığı açısından hedefler belirlendi.
	1996
	1996
	İngiltere’de 8 USH üst bölge yönetim ofisi (NHS Executive regional offices) üst bölge sağlık yönetimine (regional health authorities) dönüştürüldü. 100 sağlık otoritesi (health authorities) oluşturuldu.
	1997
	1997
	“Yeni USH: Çağdaş ve Güvenilir (the New NHS:Modern, Depandable)” yayınlandı. Hükümetin USH programı oluşturuldu.1997 Birinci Basamak Sağlık Hizmeti Yasası (Primary Care Act) yayınlandı.
	19981998
	1998 Galler Yasası  yayınlandı, Galler Meclisi oluşturuldu.
	Belfast Anlaşması,  Kuzey İrlanda Meclisi oluşturuldu.
	19981998
	1999
	Bütçe tutucu GP uygulamasının kaldırıldı.
	481 Birincil bakım grubu oluşturuldu.
	“Yaşamları Kurtarmak: Daha Sağlıklı Ulusumuz (Saving Lives: Our Healthier Nation)” yayınlandı. Raporda kanser, Koroner kalp hastalığı, inme, kazalar ve ruh sağlığı sorunları ile ilgili hedefler belirlendi.
	Ulusal Klinik Uygulamaları Değerlendirme Enstitüsü (NICE) kuruldu
	Sağlığın izlenmesi Komisyonu oluşturuldu.
	1999
	Bütçe tutucu GP uygulamasının kaldırıldı.481 Birincil bakım grubu oluşturuldu.“Yaşamları Kurtarmak: Daha Sağlıklı Ulusumuz (Saving Lives: Our Healthier Nation)” yayınlandı. Raporda kanser, Koroner kalp hastalığı, inme, kazalar ve ruh sağlığı sorunları ile ilgili hedefler belirlendi. Ulusal Klinik Uygulamaları Değerlendirme Enstitüsü (NICE) kurulduSağlığın izlenmesi Komisyonu oluşturuldu.Reçete konusunda “Crown raporu” yayınlandı“Ruh sağlığı alanında ulusal hizmet çerçevesi” yayınlandı.
	2000
	İlk olarak 17 bölge sağlık yönetiminin kurulması ile bölge sağlık yönetimleri oluşturuldu.
	“USH Planı: Eylem için Plan, Reform için Plan (the NHS Plan: A Plan for Action, A Plan for Reform)” yayınlandı. İngiltere için 10 yıllık yatırım ve reform planı yayınlandı.
	USH Planında Eczacılık Hizmetleri ile ilgili planlanan değişiklikler  uygulanmaya  başladı.
	Koroner kalp hastalığı için ulusal hizmet çerçeveleri yayınlandı.
	2000
	İlk olarak 17 bölge sağlık yönetiminin kurulması ile bölge sağlık yönetimleri oluşturuldu.“USH Planı: Eylem için Plan, Reform için Plan (the NHS Plan: A Plan for Action, A Plan for Reform)” yayınlandı. İngiltere için 10 yıllık yatırım ve reform planı yayınlandı.USH Planında Eczacılık Hizmetleri ile ilgili planlanan değişiklikler  uygulanmaya  başladı. Koroner kalp hastalığı için ulusal hizmet çerçeveleri yayınlandı.USH kanser planı yayınlandı.İskoçya USH planı yayınlandı.
	Yaklaşık 25 000 alan hemşiresi, sağlık ziyaretçisi, GP/GP grubu hemşiresine farklı ilaçları reçete ile yazma ve bazı tedavileri uygulama yetkisi verildi.
	2001 Sağlık ve Sosyal Bakım Yasası yayınlandı, bakım yönetimleri oluşturuldu.
	Galler USH Planı yayınlandı.
	Yaşlılara yönelik ulusal hizmet çerçeveleri yayınlandı.
	Yaklaşık 1500 GP bireysel sağlık hizmet sunumu sözleşmesi ile istihdam edildi (pilot uygulama).
	20012001
	2002
	8 Bölgesel yönetim ofisi kapatıldı.
	4 adet sağlık ve sosyal bakım bölge yönetimi (regional directorates of health and social care) oluşturuldu.
	95 sağlık yönetimi (health authorities) kaldırıldı
	28 stratejik sağlık yönetimi oluşturuldu.
	305 bölge sağlık yönetimi oluşturuldu.
	İlk bakım yönetimi oluşturuldu.
	Vakıf hastaneleri ilk kez duyuruldu.
	Sağlık için bütçeden ayrılan payda önemli bir artış yapıldı.
	“Wanless raporu” yayınlandı.
	Tüm USH kurumlarına uygulanmak üzere performans değerlendirme çerçevesi oluşturuldu.
	Kuzey İrlanda’da bütçe tutucu GP uygulaması kaldırıldı.
	USH reformu ve sağlık çalışanları yasası yayınlandı.  USH kaynakları bölge sağlık yönetimlerince sözleşme yapmak üzere doğrudan tahsis edildi.
	USH IT stratejisi yayınlandı.
	İlaç Kontrol Şubesi (Medicines Control Agency, MCA) ve Tıbbi Aletler Kontrol Şubesi (Medical devices Agency, MDA), Tıbbi Bakım Ürünleri Kontrol Şubesi (Medical Healthcare Products Regulatory Authority) olarak birleştirildi.
	Sağlığı koruma kurumu (Health Protection Agency)  oluşturuldu.
	Yeni GP sözleşmesi konusunda karar verildi
	Yeni uzman sözleşmesi konusunda karar verildi.
	2002
	8 Bölgesel yönetim ofisi kapatıldı. 4 adet sağlık ve sosyal bakım bölge yönetimi (regional directorates of health and social care) oluşturuldu.95 sağlık yönetimi (health authorities) kaldırıldı28 stratejik sağlık yönetimi oluşturuldu.305 bölge sağlık yönetimi oluşturuldu.İlk bakım yönetimi oluşturuldu. Vakıf hastaneleri ilk kez duyuruldu.Sağlık için bütçeden ayrılan payda önemli bir artış yapıldı.“Wanless raporu” yayınlandı. Tüm USH kurumlarına uygulanmak üzere performans değerlendirme çerçevesi oluşturuldu.Kuzey İrlanda’da bütçe tutucu GP uygulaması kaldırıldı.USH reformu ve sağlık çalışanları yasası yayınlandı.  USH kaynakları bölge sağlık yönetimlerince sözleşme yapmak üzere doğrudan tahsis edildi.USH IT stratejisi yayınlandı.İlaç Kontrol Şubesi (Medicines Control Agency, MCA) ve Tıbbi Aletler Kontrol Şubesi (Medical devices Agency, MDA), Tıbbi Bakım Ürünleri Kontrol Şubesi (Medical Healthcare Products Regulatory Authority) olarak birleştirildi. Sağlığı koruma kurumu (Health Protection Agency)  oluşturuldu.Yeni GP sözleşmesi konusunda karar verildiYeni uzman sözleşmesi konusunda karar verildi.Diyabet hizmet sunumu ile ilgili strateji için ulusal hizmet çerçeveleri yayınlandı.
	2004
	Böbrek haslıkları ile ilgili ulusal hizmet çerçeveleri yayınlandı.
	GP/GP grubu sözleşmesi duyuruldu.  Ancak Nisan 2005’de uygulama başlatıldı.
	Ulusal standartlar, yerel eylemler- sağlık ve sosyal bakım standartları ve planlama çerçevesi 2005/6- 2007/8 yayınlandı.
	Çocuklar, gençler ve annelere yönelik hizmetlerle ilgili ulusal hizmet çerçeveleri yayınlandı.
	Halk sağlığı sağlık raporu yayınlandı. Sağlığı seçmek: Sağlıklı seçimler yapmak (sigara, obesite, alkol kullanımı, cinsel sağlık ve ruh sağlığı ile ilgili hedefler)
	İlk vakıf hastaneleri kuruldu.
	Sağlığı İzleme Komisyonu
	2004
	Böbrek haslıkları ile ilgili ulusal hizmet çerçeveleri yayınlandı.GP/GP grubu sözleşmesi duyuruldu.  Ancak Nisan 2005’de uygulama başlatıldı.Ulusal standartlar, yerel eylemler- sağlık ve sosyal bakım standartları ve planlama çerçevesi 2005/6- 2007/8 yayınlandı.Çocuklar, gençler ve annelere yönelik hizmetlerle ilgili ulusal hizmet çerçeveleri yayınlandı.Halk sağlığı sağlık raporu yayınlandı. Sağlığı seçmek: Sağlıklı seçimler yapmak (sigara, obesite, alkol kullanımı, cinsel sağlık ve ruh sağlığı ile ilgili hedefler)İlk vakıf hastaneleri kuruldu.Sağlığı İzleme KomisyonuUSH harcamalarının dörtte üçü bölge sağlık yönetimlerinin sorumluluğundaSağlıklı Yaşam Tarzını Seçme: Halk sağlığı raporu yayınlandı.
	2005
	Böbrek hastalıkları  ile ilgili ulusal hizmet çerçevelerinin ikinci bölümü yayınlandı.
	Kronik sağlık sorunları için ulusal hizmet çerçeveleri yayınlandı.
	GP/GP grubu sözleşmesi başlatıldı.
	Yıllık sağlık kontrol performans göstergeleri  (sağlık için standartlar) uygulaması başlatıldı.
	2005
	Böbrek hastalıkları  ile ilgili ulusal hizmet çerçevelerinin ikinci bölümü yayınlandı.Kronik sağlık sorunları için ulusal hizmet çerçeveleri yayınlandı.GP/GP grubu sözleşmesi başlatıldı.Yıllık sağlık kontrol performans göstergeleri  (sağlık için standartlar) uygulaması başlatıldı.Kalite ve sonuçlar çerçevesi yayınlandı.Bölge sağlık yönetimleri ve stratejik sağlık yönetimlerinin  yeniden yapılandırılması duyuruldu.
	2006
	Stratejik sağlık yönetimlerinin sayısı 28’den 10’a düşürüldü.
	İngiltere’de Bölge sağlık yönetimlerinin sayısı 303’den 152’ye düşürüldü.
	USH ambulans yönetimlerinin sayısı 29’dan 12’ye düşürüldü.
	2006
	Stratejik sağlık yönetimlerinin sayısı 28’den 10’a düşürüldü.İngiltere’de Bölge sağlık yönetimlerinin sayısı 303’den 152’ye düşürüldü.USH ambulans yönetimlerinin sayısı 29’dan 12’ye düşürüldü. Yıllık kontrollerle ilgili temel standartlar yayınlandı.
	2007
	2007
	1 Nisan 2007’de Kuzey İrlanda’daki sağlık ve sosyal bakım yönetimlerinin sayısı 18’den 5’e düşürüldü.  ALO USH  özerk yönetim statüsüne kavuştu.
	2008
	İskoçyada ilaç katkı payı kaldırıldı.
	Gallerdeki USH yönetimlerinin sayısı 14’ten 10’a düşürüldü.
	2008
	İskoçyada ilaç katkı payı kaldırıldı.Gallerdeki USH yönetimlerinin sayısı 14’ten 10’a düşürüldü.USH’nin 60. kuruluş yıldönümü kutlandıBazı bölge sağlık yönetimleri hizmet sunumu ve hizmet sunucuları ile sözleşme yapma sorumluluğu açısından 2 ana bölüme ayrıldı.
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	EK 2: KALITE VE SONUÇLAR ÇERÇEVESI
	Bu bölümde “kalite ve sonuçlar çerçevesi”nin “klinik alanı”, “yönetim alanı”, “ek hizmetler alanı”  ve “hizmet kalitesine ilişkin hasta araştırmasından elde edilen bilgiler” için belirlenmiş göstergeler, göstergelere ilişkin puanlar ve minimum ve maksimum ödeme yüzdelerine ilişkin bilgiler sunulmuştur31.
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	Gösterge
	Puan
	Ödeme yüzdesi
	Kayıtlar
	AF 1. GP/GP grubu atriyal fibrilasyonlu hastalar için bir kayıt sistemi oluşturmuş mu?
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	Yönetim Alanı
	Ek Tablo 20. Kayıtlar ve Bilgi Sistemi
	Gösterge
	KAYIT 31 puan
	GP/GP grubu mesai saatleri dışında grup dışından başka bir hekime başvuran kişilerin bilgilerini GP/GP grubu kayıtlarına ekleyen bir sisteme sahip
	KAYIT 81 puan
	Hasta dosyalarında ilaç alerjileri veya yan etkilerin kayıt edileceği özel bir bölümün bulunması
	KAYIT 94 puan
	Sürekli yazılması gereken ilaçlar için kayıtlarda ilaç endikasyonun yazılması (minimum %80)
	KAYIT 1110 puan
	Son beş yıl içinde 45 yaş ve üzerinde kayıtlı olan kişilerin en az %65’i için kan basıncı ölçümü kayıt edilmiş olması
	KAYIT 132 puan
	Mesai dışı hizmet sunumundan sorumlu kurum/hekimi evde ölen hastalar konusunda haberdar edecek bir sistem geliştirilmiş olması
	KAYIT 1525 puan
	GP/GP grubunun hastaların en az %60’ı için güncel klinik özet bilgilere sahip olması
	KAYIT 175 puan
	Son beş yıl içinde 45 yaş ve üzerinde kayıtlı olan kişilerin en az %80’i için kan basıncı ölçümü sonucunun kaydedilmiş olması
	KAYIT 188 puan
	GP/GP grubunun hastaların en az %80’i için güncel klinik özet bilgilere sahip olması
	KAYIT 197 puan
	GP/GP grubuna yeni kaydedilen kişilerin % 80’inin 8 hafta içinde bilgilerinin özetlenmesi
	Ek Tablo 20 (devamı) . Kayıtlar ve Bilgi Sistemi
	Gösterge
	KAYIT 2012 puan
	GP/GP grubunun hastaların en az %70’i için güncel klinik özet bilgilere sahip olması
	KAYIT 211 puan
	Yeni kayıtların % 100’ünde etnik kökenin kayıt edilmesi
	KAYIT 2211 puan
	15 yaş ve üzeri kayıtlı kişilerden son 27 ay içinde sigara içme durumu konusunda kaydı bulunanların yüzdesi
	Ek Tablo 21. Hastalar için Bilgilendirme
	Gösterge
	BİLGİLENDİRME 41 puan
	Bir hasta GP/GP grubu listesinden çıkarıldığında, grubun hastaya bu konudaki gerekçeleri ve yeni bir grup bulması konusunda gerekli bilgileri sağlaması (hastanın şiddetle sonuçlanabilecek tepkisi söz konusu değilse)
	BİLGİLENDİRME 52 puan
	GP/GP grubunun sigara tiryakilerine sigarayı bırakma konusunda uygun terapi seçeneklerini içeren bir stratejisinin bulunması
	Ek Tablo 22. Eğitim ve Hizmetiçi Eğitim
	Gösterge
	EĞİTİM  14 puan
	GP/GP grubu ile çalışan tüm klinik personelin son 18 ayda temel yaşam desteği konusunda bir eğitimden  geçmiş olduğuna dair bir kayıt bulunması
	EĞİTİM  53 puan
	GP/GP grubu ile çalışan tüm personelin son 36 ayda temel yaşam desteği konusunda bir eğitimden  geçmiş olduğuna dair bir kayıt bulunması
	EĞİTİM  63 puan
	GP/GP grubu her yıl hasta şikayetleri ve önerilerini ekiple birlikte gözden geçirmekte
	EĞİTİM  74 puan
	GP/GP grubu son 3 yılda aşağıda belirtilen durumlara sahip en az 12 önemli olgu için değerlendirme yapmakta
	-Grup binasında gerçekleşen herhangi bir ölüm
	-Yeni kanser tanıları
	-Terminal dönem bakım alan hastalardan evde gerçekleşen ölümler
	-Herhangi bir intihar girişimi
	-Ruh sağlığı yasası kapsamındaki kabuller
	-Koruma altına alınan çocuk olgular
	EĞİTİM  74 puan
	GP/GP grubu son 3 yılda aşağıda belirtilen durumlara sahip en az 12 önemli olgu için değerlendirme yapmakta-Grup binasında gerçekleşen herhangi bir ölüm-Yeni kanser tanıları-Terminal dönem bakım alan hastalardan evde gerçekleşen ölümler-Herhangi bir intihar girişimi-Ruh sağlığı yasası kapsamındaki kabuller-Koruma altına alınan çocuk olgular-İlaç  hataları(Olgu değerlendirmesi olarak ele alındığında zarar görebilecek olgular hariç)
	EĞİTİM  85 puan
	GP/GP grubunun çalıştırdığı tüm hemşirelerin yıllık olarak yürütülen denetlemelerle değerlendirilen eğitim planlarının bulunması
	EĞİTİM  93 puan
	GP/ GP grubunda çalışan tüm klinik dışı personelin yıllık denetlemelerden geçmesi
	EĞİTİM  106 puan
	GP/ GP grubunun bir önceki yıl en az 3 önemli olguyu değerlendirmiş olması
	Ek Tablo 23. GP/GP Grubu Yönetimi
	Gösterge
	YÖNETİM 11 puan
	GP/ GP grubunda çalışan sağlık çalışanları “çocuk  koruma” ile ilgili yerel uygulamaların nasıl olduğu konusunda bilgilere ulaşabiliyor olmalı
	YÖNETİM 21 puan
	GP/ GP grubuna kayıtlı kişilerin elektronik kayıtları söz konusu ise  bilgisayar verisinin yedeklenmesi,  güvenli yedekleme araçlarının kullanılması, program yükleme ile ilgili düzenlemelerin yapılıyor olması
	YÖNETİM 30.5 puan
	GP/ GP grubunda çalışan tüm hekimlerin ve tüm ilgili personelin Hepatit B geçirip geçirmediği konusunda kaydının bulunması ve gerekli ise ulusal rehbere uygun olarak aşılanmalarının önerilmiş olması
	YÖNETİM 51 puan
	GP/GP grubuna bağlı kişiler randevu istediğinde aynı hafta içinde en az 5 sabah ve 4 öğleden sonra randevu seçeneğinin sunuluyor olması (sözleşme koşulları farklı değilse)
	YÖNETİM 73 puan
	GP/GP grubu kullanılan ekipmanla ilgili olarak izleme, kalibrasyon, bakım ve yedek parça/yenileme ile ilgili düzenli ve uygun  bir değerlendirme sistemi geliştirmeli, bu değerlendirme ile ilgili olarak aşağıdaki durumların tanımlanmış olması gerekir:
	-Sorumlu kişinin kim olduğu
	-Değerlendirme ile ilgili kaydın nasıl yapılacağı
	YÖNETİM 73 puan
	GP/GP grubu kullanılan ekipmanla ilgili olarak izleme, kalibrasyon, bakım ve yedek parça/yenileme ile ilgili düzenli ve uygun  bir değerlendirme sistemi geliştirmeli, bu değerlendirme ile ilgili olarak aşağıdaki durumların tanımlanmış olması gerekir:-Sorumlu kişinin kim olduğu-Değerlendirme ile ilgili kaydın nasıl yapılacağı-Sistematik önceden planlanmış programlar-Hataların bildirilmesi
	YÖNETİM 93 puan
	GP/GP grubuna bağlı kişilerden bakım hizmeti alanlara bakım hizmetini sunan kişilerin kimliğinin tanımlanması ve bu kişilerin sosyal hizmetler değerlendirmesi için sevki konusunda bir protokole  sahip olmalı
	YÖNETİM 102 puan
	Hastalık izinleri, taciz, personele sunulan olanaklar gibi konularda eşitlikçi bir personel istihdam politikasını sağlayacak işlemlerin yazılı olarak belirlenmiş olması
	Ek Tablo 24. İlaç Yönetimi
	Gösterge
	İLAÇLAR 22 puan
	GP/GP grubu anaflaksi tedavisi için gerekli ilaçlara ve ekipmana sahip olmalı
	İLAÇLAR 32 puan
	Acil ilaçların son kullanma tarihlerinin yıllık olarak kontrol edildiği bir sistem bulunması
	İLAÇLAR 43 puan
	Hastaların reçete istemleri ile reçetenin ellerine ulaşması arasında en fazla 72 saatlik bir süre bulunması ( hafta sonları ve diğer tatil günleri hariç)
	İLAÇLAR 64 puan
	GP/GP grubunun Bölge Sağlık Yönetiminin reçete danışmanı ile yılda en az bir kez görüşmesi ve birlikte reçete yazma ile ilgili 3 eylem planlanması
	İLAÇLAR 86 puan
	Hastaların reçete istemleri ile reçetenin ellerine ulaşması arasında en fazla 48 saatlik bir süre bulunması (hafta sonları ve diğer tatil günleri hariç)
	İLAÇLAR 104 puan
	GP/GP grubunun Bölge Sağlık Yönetiminin reçete danışmanı ile yılda en az bir kez görüşmesi ve önceki yıl birlikte reçete yazma ile ilgili planlanmış olan 3 eylemin gerçekleştirilmesi
	İLAÇLAR 117 puan
	Son 15 ayda 4 veya daha fazla kez tekrarlanan reçetesi olan hastaların ilaç kullanma durumlarının değerlendirilmesi. Standart %80’dir.
	İLAÇLAR 128 puan
	Son 15 ayda tüm tekrar reçetesi olan hastaların ilaç kullanma durumlarının değerlendirilmesi. Standart %80’dir.
	Hizmet Kalitesi Araştırmalarından Elde Edilen Bilgiler
	Ek Tablo 25. Hizmet Kalitesi Araştırmalarından Elde Edilen Bilgiler
	Gösterge
	Puan
	Ödeme yüzdesi
	HD Hasta deneyimi
	HD 1 Muayene süresi
	Randevu ile çalışan gruplarda doktor randevularının süresinin 10 dakikadan daha kısa olmaması (Randevu sürelerinde ekstra hastalar bakılıyorsa ekstra bakılan hastalar açısından randevu süresi düzeltilmeli)
	HD 1 Muayene süresiRandevu ile çalışan gruplarda doktor randevularının süresinin 10 dakikadan daha kısa olmaması (Randevu sürelerinde ekstra hastalar bakılıyorsa ekstra bakılan hastalar açısından randevu süresi düzeltilmeli) Açık sistemle çalışan gruplarda doktor ve hastanın yüz yüze geçirdiği süre 8 dakikadan daha kısa süre olmamalıRandevu sistemi ve açık sistemin karması bir yöntem uygulayan gruplar her 2 kritere göre bildirim yapmalı
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	HD 2 Hasta Deneyimi Araştırması (1)GP/GP grubu her  yıl bir hasta deneyimi araştırması yürütmeli
	25
	Ek Tablo 25 (devamı). Hizmet Kalitesi Araştırmalarından Elde Edilen Bilgiler
	Gösterge
	Puan
	Ödeme yüzdesi
	HD 6 Hasta Deneyimi Araştırması (2)
	GP/GP grubu her  yıl sonuçlarına dayalı aktivite planı yaptığı bir hasta deneyimi araştırması yürütmeli
	1. Sonraki 2 yıl için önceliklerin belirlenmesi
	2.GP/GP grubunun araştırma sonuçları konusunda hastalarını ne şekilde bilgilendireceğinin tanımlanması (Grupta posterlerin asılması, hasta grupları ile görüşmeler, Bölge Sağlık Yönetimi tarafından onaylanan hasta temsilcisine bilgi verme vb)
	HD 6 Hasta Deneyimi Araştırması (2)GP/GP grubu her  yıl sonuçlarına dayalı aktivite planı yaptığı bir hasta deneyimi araştırması yürütmeli 1. Sonraki 2 yıl için önceliklerin belirlenmesi2.GP/GP grubunun araştırma sonuçları konusunda hastalarını ne şekilde bilgilendireceğinin tanımlanması (Grupta posterlerin asılması, hasta grupları ile görüşmeler, Bölge Sağlık Yönetimi tarafından onaylanan hasta temsilcisine bilgi verme vb)3.Öncelikli hedeflere ulaşmak için yapılacak aktiviteler ve bu aktiviteler için sorumluların tanımlandığı planların tanımlanması 4.Hasta deneyimi konusunda ek bilgilerin toplanması (belli bir hastalık için hasta gruplarına yönelik ek araştırmalar, hasta grupları ile derinlemesine görüşmeler vb)
	30
	HD 7 Ulaşılabilirlik Konusunda Hasta Deneyimi (1)
	Ulusal düzeyde yürütülen araştırma verisine göre;
	HD 7 Ulaşılabilirlik Konusunda Hasta Deneyimi (1)Ulusal düzeyde yürütülen araştırma verisine göre;-İngiltere’de 48 saat içinde genel pratisyene ayakta tanı ve tedavi hizmeti için başvurabilen hasta yüzdesi -İskoçya, Galler ve Kuzey İrlanda’da 48 saat içinde GP/GP grubunda çalışan bir sağlık personeline ayakta tanı ve tedavi hizmeti için başvurabilen hasta yüzdesi
	23.5
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	HD 8 Ulaşılabilirlik Konusunda Hasta Deneyimi (2)Ulusal düzeyde yürütülen araştırma verisine göre genel pratisyenden ayakta tanı ve tedavi hizmeti için randevu alan hasta yüzdesi
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	Ek Hizmetler Alanı
	Ek Tablo 26. Ek Hizmetler
	Ek Hizmetler
	Serviks kanseri taraması
	SKT 1 (11 puan)
	25-64 yaş arasındaki kayıtlı kadınlardan  (İskoçya’da 21-60 yaş grubu) servikal sürüntü değerlendirmesi yapılanların yüzdesi. Standart % 40-80’dir.
	SKT 5 (2 puan)
	GP/ GP grubunun servikal sürüntü testi sonucu alınan  tüm kadınları bilgilendiriyor olması
	SKT 6 (2 puan)
	GP/ GP grubunun sunduğu serviks kanseri tarama hizmetini değerlendiren bir politikasının bulunması ve her 2 yılda bir grupta servikal sürüntü örneği alan her personel için ayrı olmak üzere servikal sürüntü materyali yetersiz bulunanların yüzdesi
	SKT 7 (7 puan)
	GP/GP grubu serviks kanseri tarama programını ulusal rehbere uygun olarak ne şekilde yürüteceği  konusunda bir portokole sahip olmalı. Bu protokol personel eğitiminin nasıl yapılacağı, hastaların tarama için ne şekilde çağrılacağı, muafiyet  kriterleri ve servikal sürüntü materyali yetersiz bulunanların ne şekilde izleneceği konusunda  bilgileri içermeli
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