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Ilker Belek: 1961 dogumlu. 1984 yilinda Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi’'nden mezun oldu 1990 yilinda yine ayni Fakiiltenin Halk Sagl-
g1 Ana Bilim Dalr’'ndan, saghk antropolojisi alanindaki teziyle, uzmanlhk
aldi. 1996 yili Agustos ayindan beri Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Halk Saglig1 Ana Bilim Dalr’'nda 6gretim iiyesi. 2000 yiinda dogent oldu.
2007 yilinda TTB Nusret Figsek Halk Saghg: Bilim 6diiliinii alda.

Halk saghigi alaninda saglik politikalan, saglik sistemleri, saglikta esitsiz-
likler konulanyla ilgili calismalar yiiriitiiyor. Bunlarin disinda, yeni emek
orgiitlenme bigimleri, endiistriyel demokrasi, sosyal siniflar, sinif bilinci
gibi konular da iiretim alanina giriyor.

20'nin iizerinde kitab1 ve 200’den fazla makalesi bulunuyor. Kitaplarinin
bazilan sunlar: Toplumsal Biling (1991), Marksist Bakis Agisiyla Bilim-
sel Teknolojik Devrim ve Endiistriyel Demokrasi (1993), Sinif, Saglk,
Esitsizlik (1998), Tiirkiye Igin Saglik Tezi (2.Baski 1998), Antalya’da He-
kimler (2003), Sosyoekonomik Konumda ve Saghkta Sinifsal Esitsilikler:
Antalya’da Bes Yillik Bir Arastirma (2004), Elestirel Saghik Sosyolojisi
Sozliigii (2006), Marksizm ve Sinif Bilinci (2007), Sosyal Devletin Cokii-
sii ve Saghgin Ekonomi Politigi (3.Baski1 2009), Kiiba’da Saghk (2.Baski
2009), Esnek Uretim: Derin Somiirii (2.Baski 2011), Saghkta Déniigiim:
Halkin Saghgina Emperyalist Saldin (2012), Kapitalizmde Simif (2013).
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Onsoz

Bu kitapta Avrupa saglik reformlarim inceliyoruz. Avrupa kapsamina
Avrupa Birligi'nin genisleyen cografyasi ile birlikte Rusya da dahil eski
sosyalist iilkeleri aliyoruz. Reform literatiiriinde eski sosyalist iilkeler
Orta ve Dogu Avrupa bashiginda Avrupa’ya dahil ediliyorlar. Bu tamm-
lama kapitalist Avrupa’'nin artik Cin'e kadar uzandigin teyit ediyor. Eski
sosyalist iilkeler sosyalizm sonrasinda ve Batr'da sosyal devletin ¢okiistiy-
le birlikte, halk saghginin, saghk hizmetlerinin basina nelerin geldigini
incelemek agisindan da ¢ok degerli bir veri tabam sunuyor. Bu halleriyle
Bati, Orta, Dogu Avrupa bélgeleri tam bir entegre tablo sergiliyorlar.

Aslinda saglkta reform denilen siire¢ biitiin diinyada es zamanh ola-
rak, cok benzer bir icerikte isliyor. Ulkeler reform siireci bakimindan
neredeyse fotokopi kopyasi gibiler. Ancak diinya olgekli bir reform de-
gerlendirmesi fazlasiyla hacimli olacag i¢in kendimizi Avrupa ile sinir-
ladik. Ayrica Avrupa’nin soyle de bir 6zelligi var: Avrupa sosyal devletgi,
kamucu saglik sistemlerinin en geligkin diizeyde yasadigi cografyaydi.
“D1” diyoruz, ¢iinkii reform miidahalesiyle birlikte bu donem kapandi.
Avrupa tercihimiz en geliskin sosyal demokrat ve reel sosyalist iilkelerde
kamucu saglik sisteminin basina gelenleri tam olarak anlamak bakimin-
dan da anlamh.

Saglik reformlan siireci Avrupa’da 1980’lerde basladi. Reform s6zciigii
bir yandan Avrupa sosyal devletinin ¢okiisiinii ifade ediyor, bir yandan da
cokiisiin gostergesi oluyordu. Altinda iktisadi, siyasal, sosyal gerekgeler
vardi. Yalnizca saglik alamyla sinirh degil, aym1 zamanda siyasal nitelikli
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Onséz

bir gelismeydi. En nihayetinde saghk hakki halkin elinden alimyor ve
para kazansinlar diye saghk tekellerine devlet eliyle teslim ediliyordu.
Burjuvazi sosyal devlet doneminde el atmadigi saglik alanim1 béylece ele
gegiriyordu.

Saghktaki bu yapisal degisimde sosyalizmin ¢okmiis olmasinin belir-
leyici 6nemi vardir. Sosyalizm vahsi kapitalizmi degisik alanlarda sinir-
layan, geri piiskiirten bir giictii. Cokiisii piyasaci giicleri serbest birakti.
Onlar da zamaninda talan edemedikleri alanlara biiyiik bir aggozliiliikle
saldirdilar. Saghk bunlann basinda geliyor.

Saglik reformu denilen miidahale bu haliyle tam bir simif saldirisidir.
Saldin halkin saghginadir. Amag sermaye birikiminin bakir oldugu bu
alam kapitalize etmek ve buradan para kazanmakar.

Saldirinin iginde uluslararasi saghk kuruluslari, 6rnegin Diinya Saghk
Orgiitii de var. Saghk sermayesi isini yiiriitmek icin arkasina gayet biri-
kimli teknik bir kadroyu almay1 basardi. Bunda, Sovyetler Birligi'nin bu
uluslararasi kuruluglardaki dengeleyici islevinin sosyalizmin ¢okiisiiyle
birlikte ortadan kalkmas etkili oldu.

Saglik sistemi sosyal devlet doneminde devletin elindeydi. Hizmet bii-
tiin Avrupa’da onemli derecede, sosyalist cografyada ise tamamen para-
sizd1. Vatandaslar bunun garantisiyle saghk hizmetini gereksindikleri 6l-
¢iide ve 6nemli bir finansal, ulasimsal engelle karsilagsmaksizin rahatlikla
kullandilar.

Bu rahatlik, saglhk sistemini gelistirdi. Geligkinlik, sosyalizm sonrasi
donem igin kapitalistlerin ele gegcirebilecekleri hacimde istah agic1 bir
sektor yaratmis oldu.

Reform denilen siire¢ bu sektoriin parcalanmasiny, igine rekabet dina-
miklerinin sokulmasini, parasalci araglarla doniistiiriilmesini tanimliyor.
Reform demek o6zellestirme, isletmelestirme, halkin saghgindan para ka-
zanmak demektir. Bu ortamda artik her sey parayla dlgiiliiyor.

Tam da bu nokta saglik reformlarinin ¢tkmazim olusturuyor.

Para, halk saghgindan ¢almak, saglig para ile satmak anlamlarina ge-
liyor. Buradan saghk hizmeti kullanimi ve degisik halk saghig gosterge-
leri bakimindan esitsizlikler ortaya cikiyor. Burjuva iktisatcilar ve saghk
yonetimi kuramcilan iyi niyetli gériinmeye c¢alisarak, siirekli éfleyip, pof-
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liiyorlar, esitsizliklerin nereden ¢iktigi konusunda dertleniyorlar. Oysa
¢ok seyler yapmuslar, ¢ok ¢alismuslardi. Ortalik verimlilik analizlerinden
gecilmiyordu. Maliyet etkinlik, maliyet verimlilik, maliyet kullanim, vb
hesaplamalannin sonu gelmiyordu. Ama olmuyor, esitsizlikler artmaya
devam ediyor. Nedeni piyasanin kendisidir. Bu aym zamanda etik bir
sorundur ve ne yapilsa iizerinin 6rtiilmesi, unutturulmasi da olanakl de-
gildir.

Yalmizca bu kadar da degil, biitiin teknik birikime, modellemelere rag-
men saglik sisteminin yonetiminde de ¢ok 6nemli sorunlar var. Saghk
hizmetini iireten aktérler (saghk c¢alisanlari, saghk kurumlan, birinci
basamak, hastaneler, finans6r kurumlar) arasindaki harmoniyi saglaya-
muyorlar. Bunlann her birisi kendi ¢ikan i¢in davramiyor, digerlerini ra-
kip olarak goriiyor. Bu ortamda verimliligin saglanmasi zaten miimkiin
olamiyor.

Saghk reforrnu oncelikle, sosyal ve/veya sosyalist devlet dsneminde
devletin elinde entegre edilmis sistem bilesenlerinin birbirinden koparil-
masi, her birisinin maliyeti minimize, kazanci maksimize etmeyi hedefle-
yen isletmeler haline getirilmesidir. Para iste bu par¢alanmis, rekabetci
ortamda hakimiyetini kurar. Sistem parcalanmis oldugu icin harmoni
olanaksizdir.

Bir kaos yasamiyor. Saghk reformculan kaosu 6nlemek icin kapitalist
saghk ortaminin devlet miidahaleleriyle denetlenmesi gerektigini belir-
tirler ve buna da denetlenen ig piyasa gibi isimler verirler. Ancak bu akil
yiiriitmenin daha baslangicta ortaya ¢ikardigi soru sudur: Sistemin dev-
letce denetlenmesine ihtiyag varsa, neden devlet¢i entegre modeli orta-
dan kaldirdimz ?

Bu sorunun teknik bir yanit1 yoktur. Yamt, halkin saghgindan ¢alarak
para kazanma hirsidir.

Reform sistemi ¢ok aktorliidiir, aktorlerin tiimii rakiptir dedik. Para
icin birbirleriyle yansirlar, birbirlerini kaziklarlar. Hastaneler ucuza hiz-
met iiretmek isterler, bu arada hizmetin niteligi unutulur. Sosyal giiven-
lik kurumuna sisirilmis faturalar génderirler, halkin 6dedigi primleri,
vergileri calmak temel hedefleridir. Sosyal giivenlik kurumunun derdi
gelir gider dengesini tutturabilmektir. Ciliz muhasebe hesaplan iginde
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Onséz

hastanecilik hizmetlerinin gercek maliyetlerini gormezden gelir, hizmet
paket fiyatlarnini olabildigince diigiiriir. Bu cimri tutum hastaneleri hiz-
metten, halkin sagh@indan ¢almaya iter. Sosyal giivenlik kurumunun
belirledigi 6deme mekanizmalarnnin tiimiiniin amaci1 maliyetleri kontrol
etmektir. Bu motivasyon, saglk calisanlanni emeklerini ve enerjilerini
hizmetten sakinmaya yonlendirir. Odeme hizmet basina yapildiginda uy-
duruk tanilarla gereksiz hizmeti bile iiretirler, kisi basina 6demede ise
gelirlerini garanti gorerek hastalanm ancak g6z ucuyla siizerler.

Bu tam bir kisir dongiidiir. Piyasaci saghk reformu sisteminin bu soru-
nu agmasi olanag bulunmuyor. Oniimiizdeki dénemde bir yandan esit-
sizlikler artacak, bir yandan da s6ziinii ettigimiz bu yonetimsel sorunlar
daha da belirginlesecek.

Esitsizliklerin ¢oziimii i¢in parasal araglarin geriye cekilmesi, saghk
hizmetlerinin tam olarak, higbir istisna tanimlanmadan kamusallastiril-
masi1 gerekiyor. Yalmzca bu kadar da degil. Aym zamanda halkin sag-
hgim etkileyen diger faktorlere de miidahale edecek bir siyasi rejimin
kurulmasi zorunlulugu bulunuyor. Konut sorunu, beslenme sorunu,
cevre sorunu, issizlik, yoksulluk, acglik sorunlan bu gercevede mutlaka
¢oziimlenmeli. Ciinkii saghk i¢in yalmzca saghk hizmetini engelsiz kul-
lanabilmek yetmiyor.

Ote yandan saghk reformu sisteminin y6netsel sorunlannin ¢oziimii
icin de para ve parayla iligkili hedeflerin degil, etik ve mesleki degerlerin
belirleyici, yol gosterici oldugu bir saglk ortaminin insasi sart. Saghk
hizmeti maliyetlerini artiriyor diye toplumun yaslanmasindan korkan,
sosyal giivenlik fonlannin agiklarim kapatmanin ¢aresini emekgileri ole-
ne kadar c¢ahistirrnakta arayan, biitce agig1 yaratiyor diye saghk harca-
malarindan yakinan, bir yandan da pahali saghik hizmetlerine kilitlenmis
ozel hastanecilik sektoriine kaynak aktaran siyasi rejimlerle bu yonde yol
almak olanakl gériinmiiyor.

Tam bu noktada liberal saghk iktisatcilari, burjuvazinin degisik alan-
lardaki temsilcileri, hep, o meshur “kaynaklann kithg1” retorigini devre-
ye sokarlar: “Niifus yaslamiyor, saglik hizmeti yogun teknolojili ve ilagh,
kompleks ve pahali bir igerik kazamiyor. Saglik harcamasinin artig hizi
ulusal gelirin artis hizim1 geride birakiyor. Artan gereksinime kaynak bul-
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ma olanagi yok. Bu dnlemlerin gerekgesi tiimiiyle bundan.” Derler.

Oysa bu retorikte ¢ok bariz sinifsal bir yalan mevcuttur. Bu retorik ka-
pitalist iiretim iligkilerine bagh olarak ortaya ¢ikan gelir esitsizligini ve
israfim hi¢ dikkate almaz. Bunlan olaganlagtinir.

Toplumun en zengin ve en yoksul yiizde 20’lik dilimlerinin gelirleri
arasinda, en “demokratik” kapitalist iilkelerde bile yaklasik 10 katlik fark
varsa, diinyanin en zengin 100 patronunun serveti milyonlarca insanin-
kinden fazlaysa, toplumun iirettigi toplumsal deger c¢ok kiigiik bir azin-
ligin cebinde ozellesiyorsa, bunun hem bir nedeni vardir hem de tabi ki
sonuglari olacaktir. Nedeninin kapitalizm oldugunu soyledik. Sonuglan
ise sosyal sektorlerde kaynak kithg ve yoksulluk, vb noktasinda belirir.
Halkin saghgina sira geldiginde kaynak kithig: olarak saptanan sorun ka-
pitalist esitsizliktir.

Sorun baoyle oldugu i¢gin ¢oziimii de basit ashnda: Azinhgin banka he-
saplarinda 6zellestirdigi toplumsal zenginligin, siyasal bir iradeyle yeni-
den kamulastirilmasi. Saghk ve diger sosyal alanlarda kaynaklann kit ol-
dugu tartigmasi ancak bu kamulastirici toplumsal miidahalenin sonuglan
goriildiikten sonra yapilabilir.

Ustelik, kamulastirici ve parasalci araglar1 devreden ¢ikaracak bu mii-
dahale, saglk ortaminda etik ve mesleki degerleri gegerli kilacak gerekli
kosuldur. Aktorler, ancak, toplumsal zenginligin ortak ¢ikarlar icin kul-
lanildig1ny, siyasi iradenin niyetinin gercekten bu oldugunu somut olarak
yasadiklarinda, kendileri de ortak ¢ikarlar igin goniillii olarak enerjilerini
vermeye baslarlar. Kapitalizmin ortak amaglar yaratamamasinin nedeni
kendisidir. Sorunu boyle géremedigi icin kendi yarattig: finansal ve yo-
netimsel sorunlarin ¢6ziimii adina entegrasyonu daha da pargalayacak
parasalci araglar1 devreye sokar.

Kapitalizm kaos ve caresizliktir.

Sosyalizm aym noktada ¢oziim olarak devreye girer: Toplumsal eme-
gin iiriinii olan toplumsal degerlerin esit ve gereksinimlere gore dagitimu
ve kullanimi. Bu zeminde toplumsal enerjinin ortak amag ve hedefler igin
hareketlendirilmesi. Katiima bir siyasal yapi. Herkes, biitiin saglik ku-
rumlan, hekimler, biitiin saghk c¢alisanlann yalmzca kendi kurumsal ve
mesleki sorumluluk ve formasyonlarinin gerektirdigi islerini yapacaklar
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Onséz

ve sosyalist rejim bunun icin gereken kaynaklan kendilerine saglayacak.
Yayginlagunlmis ve bilimsel bir saglik egitimiyle halk saglik hizmetinin
dogru kullanimin1 6grenecek. Herkes, parasalci araglarla davranmanin
aslinda kendisinin ve ¢ocuklarinin geleceginden ¢almak oldugunu bile-
cek. Sistemni halk kurup, yonetip, denetleyecek.

Bu kitapta saglik reformlarinin alt bagliklarinin saptanmasi ve bu bas-
liklanin genellenmesi agisindan, tarihselci perspektifle belirledigimiz bir
metodolojiyi kullaniyoruz. Birinci béliimde reform oncesi dénemi ve re-
formlar ortaya ¢ikaran dinamikleri inceliyoruz. Ikinci, iigiincii, dérdiincii
ve besinci béliimlerde reform politikalarini tek tek ele aliyoruz. Her bir
reform stratejisi icinde, bu stratejiyle baglantil olarak ortaya ¢ikan yone-
timsel, finansal sorunlardan s6z ediyoruz. Sonuncu olan altinci1 béliimde
ise saglik reformlarinin sonuglarin1 saglktaki esitsizlikler kriteri iizerin-
den ortaya koyuyoruz.

Elinizdekinin sikici bir kitap oldugunu itiraf etmem gerekir. Ciinkii
sonuglarin saptanmasi, incelenmesi ve izlenmesi kaginilmaz olarak bin-
lerce verinin kullanilmasim gerektiriyor. Oranlar, yiizdeler, hizlar, boyle
gidiyor. Ama baska da ¢are bulunmuyor. Uzun dénemdir Tiirkiye'de ve
diinyada saglik reformlarini izliyoruz, hakkinda yaziyoruz. 1980’lerden
beri gecen zaman Avrupa 6lgeginde daha kapsamli bir degerlendirme
yapabilmek agisindan ¢ok zengin bir veri setinin ortaya ¢ikmasini da sag-
ladi. Simdi bu veri setini, olabildigince 6zet bicimde isliyoruz. Aslinda
bir gorevi yerine getiriyoruz. Okur i¢in de yazar i¢in de sikici olsa bile.
Hep birlikte katlanacagz. Hirsizliklarini, sahtekarliklanni, yonetsel basi-
retsizliklerini, beceriksizliklerini, entelektiiel kapasitesizliklerini, ukala-
liklanni yiizlerine vurmak ve insani bir saglik sisteminin, insani-esitlikgi-
ozgiirliik¢ii-aydinlik bir siyasi rejimin, sosyalizmin ideolojik ve bilimsel
alt yapisini inga etmek igin.

Benim bu alandaki ¢aligmalanm artik bir biitiinsellik de olusturuyor:
Bu amaglarla en azindan sunlan okumak gerekir: Saglik sistemlerinin
teorik alt yapisini anlamak icin Sagligin Politik Ekonomisi’ni ve Sinif, Sag-
lik Esitsizlik’i, alternatifin ne oldugunu tartismak i¢in Kiiba’da Saglik ve
Simifsiz Toplum Yolunda Tiirkiye I¢in Saglik Tezi'ni, Tiirkiye’deki rezalet
icin Saghkta Doniisiim: Halkin Saghgina Emperyalist Saldir’y1. Bu kitap-
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ta ya hi¢ deginmedigimiz ya da ¢ok kisaca gegistirdigimiz kavramlann
tamamu Saghigin Politik Ekonomisi’nde aynn#ul bicimde mevcut.

lyi okumalar dilerim.

Simdi Kiiba’da Saglik kitabimin yeni baskisini hazirlamaya baghyorum.

Subat 2014 Antalya
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Birinci Boliim
Saglik Reformlarinin Arka Plam

1- Reformlar 6ncesinde mevcut durum

Avrupa’da, saghk hizmetlerinin organizasyonundaki, yani saglk siste-
mindeki yapisal degisiklik, merkezi politik bir miidahalenin sonucu ola-
rak 1980'lerde baslad:.

tkinci Diinya Savasi sonrasi dsnemde gegerli olan diizenleme sosyal
devletci saghk sistemiydi. Bunun ulusal saglk sistemi ve kamu sigorta
sistemi olmak iizere iki bi¢imi vardir.

Ulusal saghk sistemi Beveridge, kamu sigorta sistemi ise Bismark tipi
saghk sistemi olarak bilinir.

Bunlardan tarihsel olarak daha 6nce geleni Bismarkg: sistemdir. 1883
yilinda Almanya’da uygulamaya konulmustur. Almanya’nin kapitalist iire-
tim iligkileri zemininde ulusal birligini saglamada belirleyici olan faktor-
lerden, kurumsal yapilardan birisidir. Bismarkg sisteme zorunlu saghk
sigortas sistemi de denilir. Bunun nedeni sistemin biitiin vatandaslann
iiyeligini zorunlu kilmasi, yani herkese saghk hizmetlerini finanse ede-
cek fona prim 6deme zorunlulugu getirmesidir.

Bismarkgi sistem, saghk sisteminin finansman ve hizmet iiretimi bile-
senlerinin ayn oldugu bir yapiya sahiptir. Primlerle olusan saghk fonu,
hizmet iireticisi kurumlardan hizmeti sozlesmelerle satin alir. Bu yapisi
nedeniyle sisteme tigiincii el 6deme sistemi, dolayli sistem gibi isimler
de verilir. Tiirkiye’nin Bismarkg: sistemi olan SSK, 2000’li yillara kadar

15
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finansoér kurum olmanin 6tesinde, ayn1 zamanda hizmet iireticisi konu-
mundaydi. Yani finans6ér kurumun iiretimle iliskilenmesi dogrudan ni-
telikteydi. Tiirkiye disinda kimi Latin Amerika iilkelerinin sigorta sis-
temleri de, yine aymi yillara kadar hizmet iiretiyordu. Ancak Bismarkgi
sistemin dogrudan bicimde yapilanmasi daha az rastlanan bir durumdur.
Avrupa iilkelerinin Bismarkg! sistemleri ise eskiden beri dolayli yapiya
sahiptir.

Beveridge sistemi ise Ingiltere kékenlidir. Adim bir iktisat¢i olan Wil-
liam Beveridge'ten alir. Ingiliz saglk sisteminin felsefesi ve ana hatlar
Beveridge Raporu’'nda belirlenmistir. Rapor (1942 yilinda yazilmistir)
Beveridge’in bagkanhgimi yiiriittiigi ve lgci Partisi ile Muhafazakar
Parti’den olusan koalisyon hiikiimeti tarafindan gérevlendirilen bir Ko-
mite tarafindan yazilmistir. Raporun yazildigi tarihte Beveridge Krali-
yet Istatistik Birligi’nin bagkanidir. Raporun tam adi Sosyal Sigorta ve
Yardim Hizmetleri’dir (Social Insurance and Allied Services). Rapor,
yazilmindan dort yil sonra, savagin bitimini takiben 1946 yilinda yayim-
lanmigtir. 1945 yilinda yapilan genel segimleri Isci Partisi kazanmigtir.
Ingiltere’de Raporun yayimlanmasindan sonra, raporun temelini olus-
turdugu bir dizi yasa ¢ikanlmistir: Ulusal Sigorta Yasasi (1946), Ulusal
Saglik Hizmetleri Yasasi (1946), Emeklilik Yasas1 (1947) gibi. Bunlardan
kisaca NHS olarak isimlendirilen Ulusal Saghk Sistemi Yasasi, Beverid-
ge tipi saghk sistemi olarak bilinen sistemi olusturmustur. Ulusal Saghk
Sistemi Yasasi’'nin uygulamaya konuldugu tarih 1848'dir.

Beveridge sisteminde saglik hizmeti vergilerle finanse edilir. Vergi-
lerin toplandig fonun adi genel biit¢edir. Fon ve saglk hizmeti iireten
kurum ve personel tek elde, saghk bakanhigi ¢atisi altinda entegre edil-
mistir. Bu nedenle bu sisteme de dogrudan sistem adi verilir.

Ulusal saghk sistemleri saglik hizmetlerinin vergiyle, kamu sigorta sis-
temleri primle finanse edilmesine dayamir. llki ok amagh, ikincisi ise
tek amach bir sistemdir. Yani vergiyle olusturulan biitce yalnizca saghk
hizmetlerini degil, kamunun sorumlulugunda gériilen biitiin diger hiz-
met ve meta iiretimlerini (egitim, sosyal giivenlik, ulagim, konut, sanayi
yatwnmlan, yedek fonlar, vb) de finanse eder. Buna kargilik primle olug-
turulan sigorta fonu yalnizca saglk hizmetinin, bazi 6rmeklerde ise sosyal
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giivenlik hizmetlerinin finansmanini saglar.

Bismarkg¢: sistem, Birinci Diinya Savasi'na kadar olan siire iginde,
Avrupa’nin diger iilkelerine ve Kuzey Amerika kitasina, yani o donemin
yiiksek gelirli iilkelerine yayildi. 1948 yilina kadar, sosyalist sistem di-
sinda, egemen olan sistem buydu. lkinci Diinya Savasi sonrasinda ise
durum tersine dondii. Beveridge sistemi 1948'den itibaren, Ingiltere’ye
ek olarak Iskandinav ve giiney Avrupa iilkeleri tarafindan da benimsendi.
1980’lerde giindeme sokulan reforrn donemine kadar Beveridge ve Bis-
mark tipi saglik ve sosyal giivenlik modelleri kapitalist Avrupa cografya-
sinda egemendi.

Bismarkei sistem, baslangicta yalnizca diizenli is ve geliri olan toplum-
sal siniflardan prim toplayabiliyor ve yalnizca onlarin saghk ve sosyal
giivenlik hizmetlerini finanse edebiliyordu. Baslangi¢ déneminde temi-
nat paketinin kapsami da tedavi edici saghik hizmetleri ve is kazalan ve
meslek hastaliklan ile sinirliydi. Bismarkgi sistemin daha genis niifus ke-
simlerini kapsamas ve teminat paketi kapsaminin evrensellesmesi lkinci
Diinya Savasi sonrasinda ve hatta kimi iilkelerde 2000'lere kadar uzayan
bir dénemde olanakl olabildi.

Buna karsilik Beveridge sistemi daha en basindan biitiin niifusu ve bii-
tiin saghk hizmetlerini kapsayarak kurumsallagti. Bunun nedeni genel
biitceden finanse ediliyor olmasiydi.

Bu iki sistemin karakterize ettigi siyasi rejime sonralan sosyal devlet,
refah devleti, sosyal refah devleti gibi isimler verildi. Sosyal devlet, sag-
lik, egitim, sosyal giivenlik gibi hizmetlere ek olarak, bireysel haklar ara-
sinda sayilan i, bannnma, ulagim, beslenme gibi gereksinimlerin de ka-
musal sorumluluk alani igine dahil edildigi siyasi rejimin, kapitalist devlet
biciminin adidir. Boyle bakildiginda sosyal devletin vergi finansmaniyla
(Beveridge tipi modelle) daha fazla derecede uyumlu oldugu goriiliir.
Ciinkii ancak vergilerle finanse edilen bir fon, devletin bu kadar genis bir
alandaki sorumluluklarini yerine getirmesini saglayabilir.
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2- Avrupa’da kamucu saghk sistemlerinin geligmesini saglayan faktorler

Genel olarak sosyal devlet¢i doniisiimiin, 6zel olarak da kamucu saghk
sistemlerinin, 1883'ten baglayarak gelismesinde belirleyici olan kimi eko-
nomik, toplumsal ve siyasi faktorler vardir. Bu faktérlerin tiimii kapitalist
iiretim iligkileri zemininde ortaya gikarak gelismistir.

2-a) Kamucu saghk sistemlerinin geligmesini saglayan ekonomik
faktorler

Kapitalizm hem 18807lerde, hem de lkinci Diinya Savasi sonrasinda
uzun genisleme moduna girdi. Bunu iiretici giiclerin gelismislik diizeyi
ve bu gelismislik diizeyinin olanakl kildig: birikim rejimleri saglad.

Kapitalizm 19. yiizyilin ortalarinda manifaktiir tiirii iiretimden fabrika
tiirii iiretime ge¢mekteydi. Bu gelisme iiretim ortaminin koordinasyonu-
nu saghyor, is¢ilerin ortak ritim tutturmalarina yanyor, verimliligi arti-
niyordu. Uretimdeki makinelesme fabrika tarz iiretimin teknik zemini-
ni olusturuyordu. Iste béyle bir ortamda Taylor'un Bilimsel Yonetimin
Ilkeleri isimli kitab, kapitalist fabrika iiretiminin yonetilmesinde yeni
bir ¢ifir agti. Taylor, iiretkenligin ve/yani kar oranlarinin yiikseltilme-
si bakimindan igin basitlestirilmesini, bunun igin tek bir is¢i tarafindan
gergeklestirilebilecek olabildigince ¢ok sayidaki pargalara béliinmesini
oneriyordu. Taylorist iiretim modeli, sonradan igin rutinizasyonu, ise ya-
bancilasma, is kazalaninda artig ve bunlarla baglantih olarak verimliligin
diismesi gibi sorunlara yol acacak olsa da, kendisinden beklenen iglevleri
uzun donem yerine getirdi, verimlilik yiikseldi. Gercekten de kapitalist
fabrika iiretiminin bilimsel yonetimini sagladi.

Bismarkg: sistem tam da bu doneme denk geldi. Bu ¢akisma hig de te-
sadiif degildi. Taylorizm isi parcalarken, igin her bir parcasi bir makineye
verilmis ve her makinenin basina da bir is¢i dikilmisti. Taylorizm’in bant
tipi liretim olarak isimlendirilmesinin nedeni budur. Bant tipi iiretim sag-
likh emek giiciiniin iiretimini, kapitalistler agisindan zorunluluk haline
getirdi. Bir iscinin hastalanmasi, sakatlanmasi gibi nedenlerle makinesi-
nin basinda bulunamamasi, yalnizca o is¢inin sorumlu oldugu makinenin
degil, biitiin iiretim bandinin durmasina yol agiyordu. Bismarkg: sistem,
daha dogrusu kapitalist devlet, kapitalistler adina, saghkli emek giicii
iiretimini iistlendi.
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Aymi faktoriin bu kez Fordizm adialtinda Ikinci Diinya Savasi sonrasin-
da devreye girdigi goriiliir. Fordizm teknik olarak Taylorist bant tipi iire-
timdir. Ancak iiretim organizasyonuna, Taylorizm’in yaratti#1 yabancilas-
ma sorununu dikkate alarak, sosyal bir boyut da eklemistir. Fordizm’de,
isciler ile yoneticilerin ve patronlarin arasindaki nesnel sinifsal geligkileri
iiretim birimi 6lgeginde yumusatacak kimi yilizeysel miidahalelerde bulu-
nulmustur. Is¢iler ile yénetici ve patronlarin aym yerlerde yemek yemele-
ri, hafta sonlar birlikte piknige gitmeleri gibi.

Ancak lkinci Savas sonrasinda kamu saghk sistemlerinin olgunlasarak
yayilmasinda esas etkili faktor kapitalizmin 1980’lere kadar siiren son ge-
nisleme modudur. Oyle ki bu déneme kapitalist iktisatcilar Altin Cag ads-
n1 bile verdiler ve kapitalizmin bundan sonra herhangi bir kriz ve/veya
daralma yasamayacagini, iiretimde elde edilen zenginliklerin toplumsal
siniflar arasindaki dengeli dagiliminin sosyal iligkileri de yumusatacagini
ileri siirdiiler.

Iste Beveridge modeli boyle bir ekonomik zeminde ortaya cikti. Sa-
vasin yiktig1 diinyada ingaat sektoriinden baslayarak ekonomi hizla ge-
nisledi. Fordist birikim rejimi genislemenin teknik ve sosyal altyapisini
sagladi. Artan kar oranlan, kapitalistlerin is¢i sinifina verecekleri iicret ve
sosyaliicreti de artirmalarina olanak taniyordu. Bir yandan da sinif miica-
delesi iicret ve sosyal iicretin artirilmasi agisindan yeterince talepkardi.

Iste burasi soziinii edecegimiz bir bagka faktorii devreye sokuyor.

2-b) Kamucu saglik sistemlerinin geligmesini saglayan sosyal faktir

Bu faktériin en tipik bigimde ortaya giktig1 donem Beveridge donemi-
dir. Ikinci Diinya Savagi Amerika kitasi disinda neredeyse biitiin diinya-
nin yerle bir olmasina neden olmustu.

Boyle bir ortamda, savasin sona ermesiyle birlikte Avrupa halklarinin
en temel insani gereksinimlerini kuvvetle dile getirmelerinden daha do-
gal bir sey olamazdi.

Ingiltere’de 1945 yilinda yapilan genel secimleri Isci Partisi'nin tek
basina kazanabilmesinde Beveridge Raporu’na dolaysiz bi¢cimde sahiple-
nen tutumunun belirleyici oldugunu kabul etmek gerekir.
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Nitekim son derece teknik bir iislup ve icerige sahip olan bu Rapor
yayimlandiktan sonra gazete bayilerine kadar ulastinlds, birkag saat i¢in-
de 70 binlik ilk baskis: tiikendi. Ug hafta icinde ise her 20 yetiskinden
19’u Rapor'u isitmis ve diisiincelerini benimsemisti. Rapor biitiin saghk,
egitim ve sosyal giivenlik hizmetlerinin tiim vatandaslar i¢in saglanmasi
gorevini hiikiimete veriyor, 6zel saglk sistemini yasaklamasa da zaman
icinde ortadan kalkacag: varsayiminda bulunuyordu (Musgrove P 2000:
845-846; Doyal L, Pennell I 1979).

Artan toplumsal beklentiler Beveridge sisteminin ortaya ¢ikmasini sag-
layan sosyal faktordiir.

2-c) Kamucu saglik sistemlerinin geligmesini saglayan siyasi faktor-
ler

Kapitalizm simifh toplum yapisina sahiptir. Bu nedenle kapitalist top-
lumsal iligkiler sinifsal niteliklidir. Toplumsal, siyasal iligkileri belirleyen
sinif miicadelesidir.

Kapitalizmde is¢i sinifinin verdigi miicadele yagsamin her alanim1 kap-
sar. Saghk hakki da bu kapsama dahildir.

19. yiizyilin bagindan itibaren yiikselerek, yayginlasan is¢i simifi hare-
ketlerinin ve 6zel olarak da 1871 Paris Komiinii deneyiminin Bismarkgi
sistemin ortaya cikisinda etkili siyasi faktorler olduklarin1 kabul etmek
gerekir. 19. yiizyil boyunca is¢i sinifi hareketi sémiirii derecesinin azal-
tilmasina, sosyal haklarin elde edilmesine ve genel oy hakki gibi siyasi
taleplere odaklanmisti. En nihayetinde 1871 yilinda Paris proletaryasi
yaklagik ii¢ ay boyunca Paris’i ele gecirmis ve tarihin ilk sosyalist yo-
netim bi¢imini kurmustu. Bu ortamda is¢i simifi radikalligini nlemenin
yolu olarak kimi reformlann gergeklestirilmesi geregini hisseden ilk yo-
netici Bismark oldu. Nitekim bir arkadasina yazdig1 mektupta durumu ve
diisiincelerini séyle ifade ediyordu: “Sosyal demokrat hareketin kontrol
edilmesi, basit bir bigcimde sosyal demokrat asinliklarin baskilanmasiyla
gerceklestirilemez. Bu, iscilerin pozitif olarak gelistirilmesi ile basanl-
mak zorundadir.” (Aktaran Navarro V, 1999: 33).

Ancak kamucu saglik sistemlerinin ortaya ¢ikisimi uyaran esas siyasi
gelismeler yine Ikinci Diinya Savas1 sonrasinda yasandi. Bu noktadaki
belirleyici faktor, savas1 Sovyetler Birligi'nin sona erdirmis olmasiydi.
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Neredeyse savasin sonuna kadar, Stalin’in biitiin 1srarh ¢abalarna rag-
men Ingiltere ve ABD, Alman ordularina karg1 batida ikinci bir cepheyi
a¢may1 kabul etmemisler, Sovyet ordularim Almanya karsisinda yalniz
birakmuglardi. Almanya ile yalmz savasmak zorunda birakilmasi Sovyet-
ler Birligi'nin biiyiik kayiplar vermesine neden oldu. Yalmzca Sovyetler
degil, Alman isgali altindaki diger iilkeler de 6nemli kayplara ugradi-
lar. Savas ¢ok daha 6nce sonlandinilabilecekken bes yila uzadi. Ancak
Almanya’nin yenilgiye ugratilmasindaki basan da ¢ok onemli 6lgiide tek
basina Sovyetler’in hanesine yazilmig oldu. Fasizmin yenilgiye ugratil-
masinda basan kesin olarak sosyalizmindi. Bat1 halklan iste bu ortamda
sosyalizmden ve onun ifade ettigi biitiin somutluklardan ileri derecede
etkilendiler. Sovyetler’de daha 1917’den beri vatandaslar her tiir saghk
hizmetinden parasiz olarak yararlanabiliyorlardi, saghk hizmeti kirsal
kesimde gezici olarak sunuluyordu, igyerlerinde saghg koruma ve ge-
listirmeye odaklanmus 6zel saglik birimleri mevcuttu. SSCB’de sosyalist
saghk sistemini ilk saghk bakam Semeshko kurdugu i¢cin model Semesh-
ko modeli olarak da isimlendiriliyordu. Semeshko modelinin tanimladig
haklar batih halklar agisindan ulasilabilir ve ertelenemez érnekler olus-
turuyordu. Savas sonrasinda batih iilkelerde siyasi yelpazenin solunda
yer alan sosyal demokrat, is¢i, sosyalist, komiinist partilerin iktidara
gelmesinde sosyalizmin prestijinin tavanda bulundugu bu siyasi ortamin
belirleyici etkisi vardir. Beveridge raporunda, primlerle finanse edilen
Bismark modelinin degil de, vergi fonlamasina dayanan sosyalist-Sovyet
Semeshko modelinin 6rnek alinmis olmasi da bununla iligkilendirilebilir.

Kisaca, kamucu saglk sistemlerinin gelismesini saglayan faktorler
soyle etkili oldular:

19. yiizyilin sonunda iiretim araglaninin geligkinlik diizeyi (yani maki-
neli fabrika iiretimi ve bu iiretimi gerceklestirebilecek nitelikteki emek
giicii), iiretimin Taylorist organizasyon bi¢imi, yeni bir ekonomik genis-
leme evresini ortaya ¢ikardi. Bismark bu ortamda yiikselen ve giderek
siyasallasan is¢i sinifi hareketini (“sosyal demokrat hareket” dedigi olgu)
bir yandan dikkate almak zorunluluguyla, bir yandan da ehlilestirmek
niyetiyle ilk kamu saghk sigorta sistemini kurdu.
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fkinci Diinya Savasi sonrasinda ise ekonomik genislemeyi yaratan
faktorler, Fordist iiretim organizasyon bi¢gimi, emek giiciiniin ¢ok daha
geliskin niteligi, savagin yarattig1 yikim iizerine oturan hizli sanayilesme
dalgasi idi. Ancak, sosyalizmin damgasim vurdugu siyasi ortam kapitalist
sinifi somiirii derecesini diisiirmek zorunda birakti. Sosyal devlet boyle
ortaya ¢ikt1. Siiphesiz bu gelismede de is¢i sinifi radikalizmini diigtirme-
ye yonelik (aksi taktirde Avrupa isci siniflannin da sosyalizme yonelmesi
engellenemeyebilirdi ve nitekim sosyalizm dogu Avrupa iilkelerini de igi-
ne katarak genislemisti) siyasi bir hedef vard:.

Bu anlamda saglik, egitim, sosyal giivenlik sektorlerini kamulastiran,
burjuvazi adina emek giiciiniin yeniden iiretimini iistlenen kapitalist dev-
let formu olarak sosyal devlet, proletarya ile burjuvazi arasindaki bir uz-
lag1 alan1 bigiminde sekillendi.

Bu sinifsal uzlaginin daha somut yansimasi olarak, devlet, sendika ve
patron orgiitleri arasinda korporatist bir iligki yapisi olusturuldu. Toplu
sozlesme sistemi bu yapinin 6nemli bileseni olarak gelisti.

3- Reform siirecine dogru ekonomik, sosyal ve siyasal faktirler nasil
degigti ?

3-a) Reform siirecine dogru ekonomik faktorler

Hig aynntilanna, nedenlerine girmeden saptayalim: Altin Cag olarak ni-
telenen son kapitalist genislemenin nefesi 1970’lerin ortalarinda tiikendi.
O zamandan beri kir oranlan diisiiyor ya da eski ivmesini yakalayama-
dan dalgalaniyor. Kapitalist sinif kir oranlarinin diisiisiiniin 6niine gece-
bilmek i¢in bir yandan iiretim dis1 alanlardan para kazanmaya ¢alisiyor,
bu amagla da spekiilatif isler pesinde kosuyor. Mali sermaye hareketle-
rinin artigt bununla iligkilidir. Ote yandan ise iiretimin organizasyonunu
degistirmeye yoneliyor. Ancak bunlarn sorunu temelden ¢6zmedigini,
mali spekiilasyonlann daha sik yineleyen ve daha derinden sarsan kriz-
lere yol agtigim gé6zliiyoruz. Yeni iiretim organizasyon bicimleri (esnek
iiretim denilen) ise su ana kadar beklenen etkiyi yaratabilmis degil.

Daralma dénemleri, kér oranlan diistiigii icin, kapitalist simfin hirsimi
artinr. Genisleme doneminde kirinin bir kismindan, devleti sosyalles-
tirmeye yarayacak sekilde vazgecebilen burjuvazi, daralma déneminde
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bunu beceremeyecek olciide halsiz ve ¢aresizdir. Yapamaz, yapamadik-
lar1 toplumsal ve siyasal ¢eligkilerin derinlesmesine neden olur, ancak
sonu¢ degismez. Burjuvazi halsiz ve caresizligiyle bu kez acimasizca
saldirganlasir. Saldirganhigiyla bir yandan iiretimde kullandigi hammad-
deleri ucuzlatmak icin iilkeleri, bolgeleri isgal eder, sémiirge siyasetini
yalin bi¢cimde yasama gegirir, bir yandan da emek maliyetini diisiirmek
icin ig¢i simifina saldirir. Son 30 yildir neredeyse kesintisiz bigimde yasa-
nan savaslann, halk siniflarinin haklarina saldinlmasinin, sosyal devletin
cokertilmesinin nedeni budur. Sosyal devleti ayakta tutacak finansman
kaynag artik yoktur.

Burjuvazi emperyal giicler araciligiyla iiretim maliyetlerini diisiirecek
araysslar icindedir. Bu amagla emek giicii maliyeti diigiiriilmekte, ham-
maddelerin ucuzlatilmasi i¢in hammadde kaynaklarninin bulundugu cog-
rafyalara savaslar diizenlenmektedir. Ancak bu stratejilerin sosyal barig
anlamina gelmedigi, sosyal, ekonomik, siyasal gerilimleri artirdigi, kapi-
talist iiretim tarzinin dengelerini tiimiiyle alt iist ettigi, emperyalist sis-
tem icinde hegemonya krizlerine neden oldugu, hegemonya krizlerinin
ve savag giidiisiiniin askeri harcamalan kamgiladigi, bu gelismenin de
ekonomik dengeleri bozarak sosyal devletin ¢okiisiinii uyaran bir baska
dinamik olarak devreye girdigi ortadadir.

Fordist iiretim organizasyon bi¢iminin yerine konulmaya ¢alisilan yeni
sistemn esnek iiretim sistemi olarak bilinmektedir. Bu sistem iiretimdeki
bilgisayarlasmanin ortaya ¢ikardig: teknik olanaklarla yayginlastirilmaya
calisilmaktadir. Ancak bilgisayarlagsma, iiretimin bilgisayar sistemleriyle
kontrol edilen bilgisayarlarca gerceklestirilmesi, istihdam daraltan bir
etki yaratmakta, eskiden yalnizca daralma ve kriz dénemlerinin karak-
teristigi olan igsizlik olgusu artik yenilenen iiretim organizasyon bigimi
icinde yapisal bir nitelik kazanmaktadir.

Kisacasi, kar oranlarinin artirilmasi hedefini benimsemis esnek iiretim
sistemi, Fordist iiretim sisteminin aksine sinifsal geligkileri derinlestiren
bir etkiye sahiptir.
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3-b) Reform siirecine dogru siyasi faktorler

Yine hi¢ nedenlerine girmeden saptayalim: Batida sosyal devletin or-
taya ¢itkmasini uyaran en 6nemli siyasi faktor, yani, sosyalizm gercekligi
bugiin arttk yok. 1990 yilinda Sovyetler Birligi kendi kendisini feshetti.
Bu gelisme emperyalist kapitalizmin karsisinda tek dengeleyici giiciin
yok olmasi demektir. Diinyada biitiin siyasi yap: ve iligkilerdeki denge
burjuvazinin ve kapitalizmin tarafina dogru kaydi. Bu gelisme saghk ala-
ninda da etkilerini gosterdi. Diinya Saglik Orgiitii gibi uluslararas: sag-
lik kuruluslan icindeki giic dengeleri tiimiiyle degisti. Ornegin saghgin
korunmas ve gelistirilmesi bakimindan en onemli belge niteligindeki
Temel Saglik Hizmetleri Deklarasyonu, 1978 yilinda SSCB’nin 6nciilii-
glinde Kazakistan’in bagkenti olan Alma-Ata’daki bir toplanti sonrasinda
biitiin diinya iilkeleri tarafindan kabul edilmisti. Saglik hizmetinin para-
siz ve devletce sunulmasi gerektigi ilkesi, saglik i¢in toplum katilimi ve
kalkinmasi gibi temel paradigmatik referanslar bu metinde yer aliyordu.
Bu gelismeyi saglayan sosyalizm artik giiniimiizde yok.

Sosyalist sistemin ¢okiisii yalnizca Avrupa iilkelerinin saghk sistem-
lerinin piyasaci yonde doniistiirilmesiyle sonuglanmadi. Aym1 zamanda
sosyalist iilkelerin saglik sistemleri kaotik bir ortam iginde piyasalastinl-
dilar. Maliyet sinirlamasi, finansman ve hizmet yonetiminin merkezden
bolgelere desantralize edilmesi, kurumlarin igletmelestirilmesi, katki
payl, 6zel saghk kurumlanna izin verilmesi, hastane yataklarinin azal-
tilmasi, hastanelerin kapatilmasi, perforrnans 6deme sistemine gegis,
kamu saghk kurumlarinin 6zellestirilmesi, 6zel saghk sigortacih@ gibi
tiim reform bilesenleri bu iilkelerde de (ama paldir kiildiir ve arsiz bir
siyasi saldirganhkla) uygulamaya konuldu (Cristopher D 2001).

Ote yandan kapitalist iilkelerin kendi icindeki siyasi dengeler de sos-
yal devlet doneminde degisti. Ironik bicimde, sosyal devlet doneminde
isci sinifi sosyal devletin nimetlerinden yararlanirken, sinif karakterini,
kimligini, kapasitesini yitirmisti. Burjuvazi sosyal devlet¢i 6diinlerle isgi
sinifin1 teslim almayl, onu gercek hedefi olan sosyalizmden koparmayi,
hatta sosyalizme diisman kilmay1 basarmust. Bu gelismede, Sovyetler
Birligi'nin degisik alanlardaki hatalannin, yetersizliklerinin, basarisizlik-
larinin ve Avrupa sosyalist ve komiinist partilerinin yanhs politikalarinin
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etkisi vardi. Bunlan taresmak buranin konusu degil. Bizim agimizdan
sonu¢ onemli: Sosyal devlet déneminde Avrupa is¢i siniflan igin sol-
sosyalist secenek dogrulugunu, gergekgiligini yitirdi. Halk siniflan sege-
neksiz kaldilar. Referans noktalan kirldi.

Benzer sekilde Avrupa iilkelerindeki sosyal devlet¢i yap: da yillar icin-
de deforme oldu. Kamu saglik sistemlerine aynlan kaynaklann yetersiz-
ligi, 6zellikle 1970’li yillarda, halkin kamucu sisteme y6nelik rahatsizlik-
laninda artisa neden oldu. Ornegin, diinyanin en geliskin kamucu saghk
sistemi olarak bilinen Ingiltere NHS'’si, 1979 yilinda Thatcher iktidara
geldiginde zaten bu tiirden 6nemli elestirilerin muhatabi1 durumundaydi.
Thatcher agisindan, bu rahatsizliklarni kamucu saghk sistemini tiimiiyle
¢okertmek amaciyla kullanmak hi¢ de zor olmadi. Halkin 6nemli kesimi
agisindan NHS'nin kaybedilecek herhangi bir avantaji zaten kalmamust.

Boéylece, ekonomik daralma burjuvazinin sosyal sektorlerde kullanil-
mak ilizere kamu fonlarina verme nzasi gosterdigi algakgoniilliiliigiinii
yok etti. Daralmaya ¢6ziim olarak iiretilen esnek iiretim organizasyonu
istihdam alanim daraltty, igsizligi artirdi, emek giiciiniin yeniden tiretimi
zorunlulugunu zayiflatti. Solun ve sosyalizmin gii¢siiz diismesi, sosyalist
sistemin yikilmas1 burjuvaziyi ve kapitalist-emperyalizmi tek tarafli po-
litikalanini yasama gegirmek konusunda serbest birakti. Artik kapitalist
devletin sosyallesme olanaklan tiikenmis ve/fakat buna gerek de kalma-
musti.

Bu cergeveye ekonomik nitelikli son bir faktorii daha ekleyebiliriz. O
da, sosyal devlet déoneminde saghk hizmeti iiretiminin, iizerinden para
kazanilabilecek derecede olgunlasmis olmasidir.

Bunu iki faktor sagladi:

1- 1950’lerden itibaren Avrupa’da vatandaslarin saglik hizmeti kullani-
mi geometrik bir hizla artts. Ornegin Ingiltere’de kisi basina yillik hekime
muayene sayisi 1950’lerin basinda ortalama iki idi. 1970’lerin sonunda
ortalama sekiz diizeyine ulasti.

2- Saglik hizmetinin icerigi degisti ve ilag tiiketimi artti. Pek ¢ok de-
gisik agir ve pahal teknoloji ve ilag saghk hizmeti iiretiminin zorunlu
bileseni olarak bu dénemde kullanilmaya basland:. Biitiin bunlar saghk
hizmeti iiretimini para kazanilabilir bir sektor olarak olgunlastirdi. Bu ne-
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denle eskiden saghkh emek giicii iiretimini devletin sorumlulugu olarak
goren burjuvazi, saghk ortamina yatinm yapma karan gelistirdi. Saglik
hizmetlerinden devletin piiskiirtiilmesinin 6nemli nedenlerinden birisi
budur.

Ancak bu faktor ikili bir etkiye sahiptir. Bir yandan bu sinifsal talep
devletin saghktaki sorumluluklarinin kiigiiltiilmesi, yani saghk hakkinin
gasp edilmesi yoniindeki degisimi kosullarken, bir yandan da ortaya
citkardif1 sonuglar itibariyle kendisi reform arayiglarimin nedeni oldu.
Ciinkii artan teknoloji ve ilag tiiketimi, saghk ortamim bir sektor, saghk
hizmeti iireten kurumlan bir sirket haline getirirken, saglik harcamala-
rnnda da ekonominin geneli bakimindan katlanilamaz boyutta bir artiga
yol act1. Iste bu harcama artis1 bir yandan kamu maliyesi iizerinde basing
yaratirken, bir yandan da farkli amag ve beklentileri olan burjuvazinin
diger sektorlerini rahatsiz eder hale geldi. Saghktan para kazanan bur-
juvazi karsisinda, kamu ve 6zel mali kaynaklardan daha ¢ok ve ucuza
yararlanmak isteyen diger burjuva kesimler saghk harcamalarinin ve
buna neden olan teknoloji ve ila¢ kullaniminin kontrol altina alinmasini,
saglik hizmetinin daha rasyonel bicimde sunulmasini talep etmeye, has-
tanecilik hizmetlerinin yeniden yapilandinlmasina gerek bulundugunu
aciklamaya basladilar.

Goriildiigii gibi pek ¢ok faktoriin etkisiyle saghk hizmeti iiretimindeki
sorumluluklar ve bunun iizerinden de saghk sistemlerinin yapisi artik ye-
niden belirleniyor. Bu yenileyici operasyon, uluslararas: literatiirde ¢ok
kisaca reform olarak isimlendiriliyor.

Saglikta reform denilen siire¢ en fazla 1980’lere kadar s6z konusu ede-
bilecegimiz sosyal devlet¢i, kamucu-sosyalist saglk sistemi ortaminin
piyasalagtinlmasi, 6zellestirilmesidir. Agirlikh olarak sosyalizm sonrasi
doneme denk gelir. Devletin sosyal devlet doneminde iistlendigi sorum-
luluklanm kiigiiltmesi, olusan bosluga 6zel aktérlerin, piyasa dinamikle-
rinin dolmasiyla sonuglanir. Devletin kiigiiltiilmesi karar esasen burjuva-
zinin saldinisini, sosyal devlet¢i donemde is¢i sinifiyla vardig1 mutabakati
bozmasimi ifade eder. Saglikta reform en basindan itibaren, halk sinifla-
nna kars: bilingli bir sinif saldinsidir. Sonrasinda da, piyasalagarma ve
ozellestirme siireci yine gayet planh olarak, uluslararasi mali kurulusla-
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rin ve saghk kuruluslarinin birlikte yiiriittiikleri bir operasyon halinde
seyreder. Bu operasyona “bilim” ¢evrelerinden de yogun destek sunulur.

4- Saghkta reform ne demek ve nasil gerekgelendiriliyor?

Saglik sektoriinde gergeklestirilmeye calisilan ve cesitli bicimlerde
diinyadaki biitiin iilkelerde gecerli olan piyasaci1 degisiklikler “reform”
olarak tammlanmaktadir. Diinya Saghk Orgiitii bu siirecte uluslararas
diizeydeki teknik planlama ve koordinasyon ¢aligmalanm yiiriitmekte-
dir. Saghk sektorii reformu, saghk sektoriiniin performansini ve islev-
selligini, nihai anlamda ise toplumun saghk durumunu geligtirmek iizere
planlanmis ve hiikiimetce rehberlik edilen, politika ve kurumsal diizenle-
melerdeki yapisal degigim siireci olarak tanimlanir (Sikosana PLN, Dla-
mini QQD, Issakov A 1997: 3). Bu siiregte saglk sisteminin organizasyo-
nu, finansman ve hizmet iiretimi yapilan1 degistirilebilir. Reform denilen
degisiklik kiiciik capl ya da evrimsel degil, yapisal niteliklidir. Politika
hedeflerindeki degisimi ifade eder. Rastgele degil, planlidir. Bir kerelik
degil, uzun siireli ve siirdiiriilebilir niteliklidir.

Degisim siirecinde degerleri, politikalar1 ve stratejileri aywrt etmek
gerekir. Degerler genellikle herkesce paylasilmaktadir. Bunlar saghk
sistemindeki her seyin, cevresinde odaklanmasi, onlarla uyumlu olma-
s1 gereken, en genel amaclardir. Politikalar degerlerle uyumlu olacak
iist diizey kararlardir. Stratejiler ise sonug olarak degerleri destekleyip,
giiclendirecek bu iist diizey kararlann yasama gecirilmesini hedefleyen
somut uygulamalardir. Giiniimiiz kosullarinda politika ve stratejilerin he-
men tamamen sag-piyasa yonelimli olduklarim belirtmek gerekir.

Diinya Saghk Orgiitii saghk reformlanmn esitlik (equity), dayanisma
(solidarity) ve verimlilik (efficiency) degerleri cercevesinde gercekles-
tirilmesi gerektigini vurgulamaktadir. Bu iicii degisimde yol gosterici
olacak degerlerdir. Saghk sistemindeki degisim esitsizligi ve verimsizligi
artirnyorsa toplum saghg hedeflerinden uzaklasilmigs demektir. Reform
siirecinde saghigin korunmasi ve gelistirilmesi oncelikle 6nem verilmesi
gereken konular olmalidir. Reformlar saghk hizmetlerinin niteligini ge-
listirmelidir. Biitiin bireyler saghk hizmetlerine esit sekilde ulagabilmeli,
saglik sistemi biitiin vatandaglari kapsamalidir. Dayanigmanin saglanma-
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s1 agisindan, saglk sistemlerinin finansmaninda hiikiimetler belirleyici
rol iistlenmelidir. (WHO 1996)

Yukandaki kavramlar iginde esitlik, herkesin saghk hizmetini gereksi-
nimi kadar kullanabilmesidir. Bu durumda saglik hizmeti kullanimindaki
esitlik, riskli gruplann farkl nitelik ve nicelikte saghk hizmeti kullanma-
sinin saglanmasi anlamina gelir. Ornegin bebeklere, cocuklara, gebele-
re, dogurgan kadinlara, kronik hastalig1 olanlara, yashlara, vb yonelik,
dogrudan evlerine kadar ulastirilan saghk programlannin parasiz orga-
nize edilmesi gibi.

Verimlilik, en az kaynakla, maliyetle, en yiiksek saghk diizeyinin-gik-
tisinin elde edilmesi anlamina gelir. Ya da belli bir saghk diizeyine-cik-
tisina en az kaynak kullanilarak ulasilmasidir. Burada s6z konusu edi-
len saghk ciktisi, topluma iligkin bir saglik gostergesidir. Ornegin en az
saglik harcamasiyla dogumda beklenen yasam siiresinin en iist diizeye
ulastinlmasi gibi.

Dayanisma ise, toplumdaki farkli gelir gruplarinin ortak bir saghk
fonuna artan oranda katki yapmalan demektir. Dayanigmaci nitelikteki
saghk fonlarinda geliri yiiksek olanlar, fona daha yiiksek oranda vergi
ve/veya prim ddeyeceklerdir. Boylece saghk ve/veya sosyal giivenlik
fonu aracihigyla, yiiksek gelirli olup, saghklan zaten daha iyi olan ve bu
nedenle de saglhk hizmetini daha az kullanacak toplumsal siniflardan,
diisiik gelirli olup, saghklan daha kotii olan ve bu nedenle de saglhk hiz-
metini daha fazla kullanmalan gereken siniflara dogru gelir transferi de
saglanmis olacaktir. Dayanigmaci fonlarda daha saglikh yiiksek gelirliler,
daha saghksiz diisiik gelirlilerin saghk masraflanm kargilamig olurlar.
Fonun dayanigmaci niteligi onun siirdiiriilebilirliginin de garantisini olug-
turacaktir. Goriildiigii gibi fonun dayanigmaciligi, toplumsal siniflarin ve
bu siniflar arasindaki esitsizliklerin varligin1 kabul ederek, bu esitsizlik-
leri kismen de olsa diizeltmeye yonelir. Bu haliyle esasen kapitalist sis-
tem i¢indeki bir miidahaledir. Bununla birlikte, sosyal devletin ¢oktiigii
1980'ler sonrasindaki diinyada bu sistem igi segenegi hayata gegirebil-
mek neredeyse olanaksiz hale gelmistir.
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Reform siirecinin amaglan su sekilde belirlenmektedir:

1) Saglik diizeyini, kullanicilarin memnuniyetini ve hizmetin kalitesini
artirmak.

2) Dezavantajli gruplan gozeterek saglikta esitligi saglamak.

3) Kaynaklan oncelikli etkinliklere yonlendirerek tahsisat verimliligi-
ni, tahsis edilen kaynaklan daha iyi kullanarak da teknik verimliligi ar-
tirmak, sonugta saghk harcamalarim1 daha maliyet-etkin bicimde gercek-
lestirmek. (Kutzin J 1997: 1) Ozellikle ekonomik baskilar hiikiimetleri
hiikiimet dis1 ekonomik destek bulmaya zorlamaktadir. Bu zorunluluga
maliyet etkinligin artirilmasi geregi de eklenince saghk sistemlerinin
yonetimi sorunu 6ne ¢ikmaktadir. Kaynak sorunuyla ilgili olarak tahsi-
sat (allocation), yonetim (management) ve mobilizasyon (mobilization)
boyutlan 6zellikle 6nem kazanmaktadir. Verimliligin artinlmasmin, daha
iyi saglik hizmeti talebiyle, maliyetlerin diisiirilmesi zorunlulugu arasin-
daki gerilimi ¢c6zmeye yarayacagi belirtilmektedir. (Hurst J 2000: 755)

Siirece teknik 6l¢ekli birkag tartismanin yon verdigi sdylenebilir. Bun-
lardan ilki saghk harcamalanndaki artistir. Yukanida da degindigimiz
gibi bu konu tiimiiyle sinifsal igeriklidir ve burjuvazinin alt sektorleri
arasindaki catigmalar1 da tetiklemektedir. Saglik harcamalarindaki artig,
koruyucu saghk hizmetlerinin sunulmasim bile risk altina sokar. Bu ise
global olgekli saglik sorunlarina, 6rnegin bulasici hastalik salginlanna
neden olarak, yalnizca yoksul simiflan1 degil, aslinda bu tiir sorunlan dert
edinmeyecek zengin simflan da tehdit eder. Iste saghk harcamalan iize-
rinden sekillenen bu gerilim, kaynaklann verimli kullanimi amagh pek
¢ok tartismay: da giindeme getirir. Biitiin maliyet-yarar, maliyet-etkinlik,
maliyet-fayda analizlerinin dayandig temel esasen burasidir.

Ancak kaynaklarin verimli kullanimi tartigsmalan, yalnizca kaynak kul-
lanimu iizerindeki ekonometrik ¢oziimlemelerle sinirli kalmaz. Kaynakla-
n kullanan kurumlann yapisi ve birbirleriyle iligkisi iizerine de odaklanur.
Devletin saghktaki sorumluluklarinin yeniden yapilandirnilmasi tarbhgmasi
teknik olarak bu gerek¢eye baglanir. Devletin genetik olarak hizmet su-
numunda verimliligi saglayamayacak kadar hantal bir yapiya sahip oldu-
gu tezi de buradan tiiretilir. Buradan da desantralizasyon, 6zellegtirme ve
saglk bakanlig yapilannin kiigiiltiilmesi gibi 6neriler gelistirilir.
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Teknik 6lgekli ikinci boyut esitsizlik konusudur. Kapitalist iiretim tar-
zinda esitsizlik kuraldir. Esitsizlik temelde ekonomik esitsizliktir. Ancak
toplumsal yagsamin her alaninda simiflar, tabakalar, cinsler, bolgeler ara-
sinda esitsizlik vardir. Saglik reformlan iizerine tartisanlar teknik olarak
reform gereksinimini esitsizliklerle de iliskilendirirler. Ancak, bu tiir so-
runlann ¢oziimii icin kamunun saghktaki sorumluluklannin azaltiimasi
ekseninde gelisen reform siirecinin tam tersi etkiler yaratacag: da orta-
dadir.

Goriildiigii gibi Diinya Saglik Orgiitii’niin saghk reformunu tammlar-
ken kullandigh argiimanlar énemli derece itiraz gotiirmeyecek karak-
terdedir. Ancak bu sorunlarin ¢6ziimii igin ortaya atilan oneriler, daha
sonraki boliimlerde net olarak gorecegimiz gibi, sorunlann daha da agir-
lagtiracak niteliktedir.

Yeni stratejilerin saglik sistemi iginde arz ve talep yonlerini etkilemek
iizere planlandig: soylenebilir. Talebi etkileyen stratejiler giivence pake-
tinin daraltilmasi, kullanici 6dentileri, katki paylan ve saglik harcamalari-
na bir iist sinir getirilmesidir. Arz yonlii stratejiler ise hizmet biiyiikliigii-
nii ve maliyetini kontrol etmeyi hedefler. Odemelerin global biitceleme
ile yapilmasi bunlarin iginde en 6nemlisidir. Bazi uygulamalar hem arzi,
hem de talebi etkiler. Reformlar genellikle su ana alanlar iizerinde yo-
gunlagmaktadir: Giidiileme, enformasyon, yonetim, diizenleme ve hiz-
metleri karma sunmak. (Hurst J 2000: 755) Biitiin stratejiler bu alanlan
etkilemeye yoneliktir.

Giidiileme denildiginde hizmetin iiretimi ile finansmaninin birbirinden
aynilmas, iireticiler ve bazen de sigortacilar arasinda rekabet yaratiima-
s1, ozellestirme anlasiimaktadir. Enformasyonun gelistirilmesi, yeni tibbi
teknolojilerin degerlendirilmesi igin saglik teknolojisi kullanimi, hizmet-
lerin maliyet analizinin yapilmasi demektir. Yonetimin gelistirilmesi,
kamu sistemlerine 6zel sekt6r yoneticilerinin atanmasi ve yonetimde
profesyonellesmedir. Diizenlemenin gelistirilmesi, saglik hizmetlerine
performans yonetiminin adaptasyonudur. Hizmetlerin karma sunumu,
yatakh hastanecilik hizmetlerinden, ayaktan ve evde tedavi edici hizmet-
lere yonelimdir. Bir kez daha goriildiigii gibi reform politikalan 6nemli
oranda ozel saghk sektorii ve piyasa vurgusuna sahiptir.
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Reformlar su organizasyonel degisiklikleri amaglamaktadir: 1- Tedavi
edici/sosyal hizmetler entegrasyonunu artimak. 2- Kamu kurumlari-
nmi yeniden yapilandirmak. Aktif yonetime ge¢cmek. Kamu personeline
yonetsel ve finansal islevlerde sorumluluk vermek. 3- Saghk bakiminin
kalitesini yiikseltmek. 4- Saglk teknolojilerini maliyet etkinlik agisindan
diizenli degerlendirmek. 5 Halk saghgi, koruma ve saghg gelistirme
programlarimi gii¢lendirmek. Birinci basamaga bunlar1 entegre etmek
(Saltman RB 2012: 209-246).

Hizmet entegrasyonu denildiginde birinci basamagin diger basamak-
lan yo6nlendirecegi sistemler kastediliyor. Hastane biitceleri {izerinde
birinci basamaga rol veriliyor. Omegin Isve¢’te bolge saghk kurullari,
Ingiltere’de birinci basamak saghk isletmeleri (primary care trusts) boy-
le. Isveg, Finlandiya, Ingiltere, Hollanda'da birinci basamak kurumlarn
biiyiik merkezler halinde birlestiriliyor. Entegrasyon kapsaminda psiki-
yatrik bakim toplum icine yonlendiriliyor. Bunlar hastane yatak kapasi-
tesini azaltma olana@: veriyor. Aym hizmet maliyeti daha diisiik bu or-
ganizasyonel zemine kaydirilmis oluyor. AB iilkelerinde hastane yatak
sayisindaki azalma béylece %16’y1 buluyor (1996-2005).

Kamu kurumlannin yeniden yapilandirilmas: kapsaminda hastanele-
rin isletme haline getirilmesi s6z konusudur. Estonya, Norveg, Ingiltere,
Portekiz, Ispanya, ltalya'da boyledir. Finlandiya'da ise birinci basamak
kamu kurumlan kir amagsiz ve kir amagh 6zel kurumlara devredili-
yor. Hasta tercihi giiclendiriliyor. Hastalar artik istedikleri 6zel ya da
kamu kurumunu secebiliyor. Norveg ve Ingiltere icin boyle. Almanya ve
Isvicre’de ise hastalar sigorta fonu segiminde serbest birakiliyor. Artik
hastalar kullanici olarak degil, tiiketici, miisteri gibi kavramlarla tanimla-
niyor. Miisterilerin, biitiin aktorlerin birbirleriyle rekaket etmekte oldu-
gu serbest piyasa ortaminda, kendi gereksinimlerine en uygun hizmeti
ve bu hizmeti iireten kurumu bilingli olarak segecekleri varsayihyor. Bu
varsayim bilingli tiiketici tercihi tizerinden paranuin hastayi (money follows
the patient) izlemesi gerektigi argiimamnda politik bir secenek olarak so-
mutlaniyor. Tiiketiciyi izleyen paranin, hizmeti iireten kurumlar arasinda
rekabet yaratacagi, bu rekabetin de sigorta fonlanmn tercihlerini akilci bi-
cimde gerceklestirmelerini saglayacak bir zemin olusturacag diisiiniiliiyor.
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Oysa bu tez agik bigcimde burjuva saglik iktisadinin bile temel bilgisini
¢igner. Burjuva iktisadinin temel bilgisine gore saghk hizmetleri iireti-
minde, diger hizmet ve meta iiretim alanlarinin tersine, hizmeti iireten
ile kullanan arasinda, iiretilen hizmete iligkin bilgi asimetrisi mevcuttur.
Bilginin iireten ile kullanan arasindaki bu asimetrik dagilimi, hizmeti kul-
lanmak durumunda olanin, tercihlerinde iireten kuruma bagimli olmasi-
n1 yaratirken, saghk piyasasindaki rekabeti de gegersizlestirir. Bilginin
asimetrik dagilimi avantajiyla hareket eden hizmet iireticisi kurumlar,
kullanicilarda, bizzat kendileri talep yaratabilirler: Arzin yarattig talep
(demand induced by supply). Burjuva saglik iktisad1 buradan hareket-
le, saglik hizmetleri iiretiminin piyasaya birakilamayacagini, en azindan,
iizerinde mutlaka siki1 bir kamu denetiminin bulunmasi gerektigini belir-
tir. Simdi paranin hastay: izlemesi gerektigini, bunun saglik piyasasin-
da verimliligi artiracak rekabet ortaminin yaraticisi olacagim ileri siiren
saghkta reform yanlilar1 kendi doktrinlerinin temel kurallarini ¢ignemis
oluyorlar.

Saglik hizmetinin kalitesinin yiikseltilmesi agisindan teknoloji ve ilag-
larin lisanslandinlmasi, kalite egitim programlan s6z konusu edilebilir.

Saglik hizmeti ark yogun teknoloji kullanilan bir iiretim alam1 duru-
munda. Bu gelisme tibbi teknoloji kullaniminda maliyet etkinlik yakla-
simum1 6nemli kiliyor. Pek ¢ok iilkede bunun i¢in 6zel kurullar olustu-
ruluyor. Bu kurullar, sosyal giivenlik kurumlannin hangi teknolojilerin
kullaniminin geri 6demesini yapacagina, maliyet etkinlik yaklagimiyla
karar veriyorlar. Maliyet etkin olmadig: diisiiniilen girigsimler i¢in artik
finansor kurumlar geri 6deme yapmuyor ya da geri 6deme oranini diisii-
riiyorlar.

Halk saghg programlan olarak kronik hasta ve kanser tarama prog-
ramlan uygulaniyor ve bunlar birinci basamaga entegre edilmeye ¢ali-
sihyor. Tarama programlannin, bir kez ortaya ¢iktiktan sonra tedavi, re-
habilite edilmeleri ve yonetilmeleri cok maliyetli olan bu tiir hastaliklara
yapilan toplam harcama miktarin orta ve uzun vadede azaltacag tahmin
ediliyor. Ancak kisa vadede bu tarama programlan kendileri ek kaynak
gereksinimi yaratiyorlar ve bu nedenle kimi kez uygulanamaz olduklan
bile diisiiniilebiliyor. Nitekim tarama programlarinin toplam saglik har-
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camalan i¢indeki pay1 Avusturya’da %1.6’dan %2'ye, Hollanda'da %3.5'den
%4.7'ye yiikseldi.

Ve en son olarak, saglik insan giicii performansinin gelistirilmesi ama-
ciyla perforrnansa gore iicretlendirmeye gegiliyor. Bunun amaci da insan
giicii boyutunda rekabetin yerlestirilmesidir.

5- Saghk reformlanm siiflayahm

Yukarida 6zetledigimiz tarihsel siirecin mantigina uygun bigimde sag-
lik reformlanni siniflayalim ve bundan sonraki béliimlerdeki incelememi-
zi bu siniflama iizerinden siirdiirelim.

Saglik reforrnu baglig1 altina pek ¢ok politik strateji sokuluyor. Bunlar-
dan bir kismi1 hizmetin finansmaniyla, bir kismi birinci basamak ve hasta-
neler olmak iizere hizmetin iiretimiyle, bir kismi finansman ve iiretimin
iliskilendirilmesiyle, bir kismi1 sosyal devlet déneminde saglik hizmetleri
iretiminde esas sorumlulugu iistlenmis olan saglik bakanliginin yapisiy-
la iligkili. Bu politik stratejiler icerikleri, hedefleri ve ortaya ¢ikardiklari
sonuglar itibariyle ¢ogu kez birbirlerinin alanlarina miidahalede de bulu-
nuyorlar. Omnegin hastanecilik hizmetlerine yonelik bir miidahale aym
zamanda birinci basamagin goérev ve yetkilerinin yeniden tanimlanmasi
ve/veya farkli finansman mekanizmalannin yaratilmasi anlamma da ge-
lebiliyor. Benzer sekilde hizmetin iiretimi ve finansmanindan sorumlu
yapilann yeniden iligkilendirilmesi, kurumlarda ve hastalarda maliyet
bilinci yaratlmasi yaklagimiyla, saglik hizmetleri i¢in ek kaynak yaratma
stratejisini giindeme getirebiliyor. Personelin iicretlendirme yontemle-
rindeki degisim, personelde maliyet bilinci yaratarak verimliligi artirma-
ya ve yeni bir kurumsal kiiltiir olusturmaya odaklanabiliyor.

O nedenle, saglik reformlarmi (hangi yontemle olursa olsun) siniflan-
dirmak bir noktadan sonra, yalnizca incelemeyi kolaylastiran bir soyut-
lama faaliyetidir.

Bizim burada tercih edecegimiz tarihsel siire¢le uyumlu siniflandirma-
nin da, siiphesiz boyle bir 6zelligi var.

Ne demistik: Sosyalizmin ¢okiisii, batida sosyal devletin ¢6kiisiinii te-
tikledi. Burjuvazi sosyal devlet¢i mutabakattan imzasini ¢ekti ve sosyal
fonlara 6deme yapmayacagini agikladi. Bu yeni konjonktiir saglik icin
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kullanilan fonlarda ciddi bir agigin ortaya ¢ikmasina neden oldu. Oysa,
1950’lerden itibaren gecen 30-40 y1l boyunca saglik hizmeti iiretimi daha
maliyetli hale gelmis ve bu maliyetli hizmetin kullanim miktan da geo-
metrik miktarda artmisti. Yani devletin ¢ekilmesiyle olusan agik ciddi bir
acikti. Bu agifin artik yeni kaynaklarla finanse edilmesi gerekiyor. Bu
noktada hiikiimetler gozlerini vatandasin cebine dikiyorlar. Dolayisiyla
siniflamamuzin ilk basgh@1 devletin kiigiiltiilmesidir ve bunun i¢ine saghk
icin ek kaynak yaratilmasi, maliyet sinirlama, maliyet paylagimi, teminat
paketinin daraltilmasi, saghkta (kamu) sigorta sistemine gecis gibi poli-
tik stratejileri aliyoruz.

Fakat, devletin kiigiiltiilmesiyle iligkili gelismeler yalmzca boslugu
dolduracak yeni finansman araglarinin tanimlanmasiyla simirli kalmiyor.
Kiiciilen devlet, arkada biraktig1 boslugu doldurmak iizere aktif bir faali-
yet icine giriyor ve hem hizmet iiretim hem de finansman bilesenlerinde
ozellestirme politikalarini giindeme getiriyor. Dolayisiyla ikinci bashgi-
miz saglk sisteminin 6zellestirilmesidir. Bu baglik altinda finansman ve
iiretim bilesenlerini ayn ayn ele alacagiz. Ayrica, kamu 6zel ortaklig: de-
nilen politik stratejiyi de bu bashkta inceleyecegiz.

Saglikta reformun en 6nemli bilesenlerinden birisi olarak, sistemin
entegre yapisinin parcalanmasi operasyonu karsimiza cikiyor. Bu ope-
rasyon, kurumlarin isletmelestirilmesi ve rekabet kiiltiiriiniin yaratilmasi
icin gerekiyor. Bu amagla 6nce iiretim ve finansman bilesenleri birbirin-
den aynliyor. Ikinci asamada bu iki temel bilesen kendi icinde parcala-
nmiyor. Finansman bileseninde onlarca hatta yiizlerce kamu ve/veya 6zel
sigorta sirketi, iiretim bileseninde de binlerce 6zel ve/veya kamu nitelikli
birinci basamak ve hastane yapilan karsimiza gikiyor. Sonra finansor ku-
rumlarla hizmet iireticileri birbirleriyle “rekabetgi” bir iliskiye sokuluyor-
lar. Bu iligki sigorta fonlariyla hizmeti iiretenler arasindaki sézlesmelerle
tesis ediliyor. Kimi kez birinci basamak kurumlanna hastaneler karsi-
sinda hizmet satin alicisi rolii de veriliyor ve bu gelisme birinci basamak
islevlerinin yeniden tanimlanmasi olarak sunuluyor. Sézlesme zemininde
kurumlara ve saghk emekgilerine 6demelerin hangi yontemle yapilaca-
g1 konusu 6nem kazamyor. Ciinkii her 6deme y6nteminin kurumsal ve
bireysel davranglar iizerinde ayn etkileri var. Sozlesmelerle diizenlen-
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meye calisilan bu piyasa ortamina i¢ piyasa (internal market), yonetilen
piyasa (managed market), yonetilen rekabet (managed competition) gibi
isimler veriliyor. Sozlesme diizenlemeleri 6zellikle hastaneler iizerinde
yatak kapasitesini azaltma, kimi hizmetleri iiretmekten vazge¢cme gibi
basinglar yaratiyor. Iste bu ¢ok kapsamh miidahaleleri organizasyonel
degisiklikler baghginda toplayacagiz. Organizasyonel degisiklikler kap-
samina iireten ve finanse eden yapilarin birbirinden aynlmas;, birinci ba-
samagn gii¢lendirilmesi, hastanelerin yeniden yapilandinlmasi, 6deme
mekanizmalarinin degistirilmesi, desantralizasyon bashklarini alacagiz
ve bunlan ayn ayn inceleyecegiz.

Bundan sonraki ilerleyis tarzimizi belirledikten sonra simdi sirayla de-
vam edebiliriz.
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Devletin Kiiciilmesi

1-Saghk hizmetleri i¢in ek kaynak yaratilmasi

Saghk hizmetleri icin ek kaynak yaratilmasi geregi, kamu saghk fi-
nansmaninin diisiiriildiigii zeminde ortaya ¢ikiyor. Yani devletin saghk
hizmetlerindeki sorumlulugu geri plana ¢ekildiginde ek kaynak yaratma
gerefi doguyor. Hizmet kullamim aninda hastalardan para almak bunun
en kolay yolu olarak devreye sokuluyor. Bu durumda koruyucu saghk
hizmetleri ¢ogunlukla bu uygulamanin diginda tutuluyor. Tedavi edici
saghk hizmetleri ise degisen oran ve/veyamiktarlarda paranin muhatab:
oluyor.

Oysa, daha Bismark déneminde, hastalik aninda, tedavi hizmetinin kul-
lanildig1 anda hizmetin maliyetine parasal katki yapmanin herkes i¢in ola-
nakl olamayabilecegi 6ngoriisiiyle, 6n 6deme sistemleri ve saglk fonlari
olusturulmustu. Dolayisiyla bu tercih Bismark 6ncesine geri doniistiir.

Hastanin saghk hizmetini kullandig1 anda alinan para ya da para alma
yontemi, Tiirkiye’de kabaca katk: pay: ya da fark olarak isimlendirilir-
ken, yabanci literatiirde kullanic1 6dentisi (user fee) olarak biliniyor. Bu
kavram daha sonra, para alma yéntemine gore kendi icinde aynntilandi-
nlhyor.

Kullanic1 6dentisi bati iilkelerinde nakdi bir 6deme yontemidir ve iice
aynhr:

37
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Co-payment (6demeye katilim), hastanin kullandig: saglik hizmeti i¢in,
hizmet tiiriine gore degisen miktarlarda sabit bir 5deme yapmasidir. Or-
negin Tiirkiye'de aile hekimligi merkezlerinde iice kadar ilag iceren her
regete icin 6denen ii¢ TL'lik para boyledir.

Co-insurance (sigortaya katilim), hastanin kullandig1 hizmetin maliye-
tinin belli bir yiizdesini kendisinin 6demesidir. Ornegin Tiirkiye’de cali-
sanlarin regete edilen ilaglar i¢in 6dedikleri %20’lik fark ya da 6zel hasta-
nelerden yararlamlan hizmetler icin SGK'nun belirledigi fiyatin %200’iine
kadar ulasan fark boyledir.

Deductible (6deme sinin), sosyal giivenlik kurumunun belirledigi bir
maliyet sinirina kadar, biitiin maliyetin hasta tarafindan karsilanmasidir.
Bu durumda, sosyal giivenlik kurumunun 6demesi, bu sinir asildiginda
devreye girer.

Yukaridaki tanimlarin Tiirk¢e’de tam karsiligi olmadigi igin, bu kitapta,
ozel olarak belirtmedigimiz siirece, daha popiiler bir terim oldugu igin
kullanic1 6dentisi yerine katki payin kullanmayi tercih ediyoruz.

Kullanilan saghk hizmeti maliyetinin kullanan hasta tarafindan payla-
sildig1 biitiin bu yontemler maliyet paylagimi (cost sharing) olarak da
bilinir.

Bugiin Avrupa’da bunlarin her birisi i¢in yaygin bir 6rnek kiimesi orta-
ya ¢cikmustir ve boylece bu uygulamalarin ortaya ¢ikardig etkilerin izlen-
mesi bakimindan da yeterli deneyim birikmistir.

Hiikiimetler katki payi stratejisini saglk hizmetinin gereksiz kullanim-
n1 engellemek adina kullaniyorlar. Ancak ise, gereksiz hizmet kullanimi-
nin ne demek oldugunu net olarak tamimlamadan basliyorlar. Sonug ge-
nellikle diisiik gelirlilerin hizmet kullaniminda azalma big¢iminde ortaya
cikiyor. Oysa bu gruplar saghklar1 daha kotii ve dolayisiyla hizmete daha
¢ok gereksinimi olanlar.
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Asagidaki tablo, AB bélgesinde maliyet paylagimina iligkin durumu ola-
bildigince yeni bir tarih igin 6zetliyor.

Tablo: AB cografyasinda maliyet paylasiminin hizmetlere gére durumu

Genel
" : Yatan : Dis
Ulkeler p/r:;:);in hasta llag hizmetleri
Avusturya + + + +
Belcika + + + +
Bulgaristan + + + +
Kibris + + + +
Cek Cum. + +
Danimarka + +
Estonya + + + +
Finlandiya + + + +
Fransa + + + +
Almanya ¥ ¥ ¥ ¥
Yunanistan + +
Macaristan + + + +
Irlanda + + + +
Italya + +
Litvanya + + + +
Letonya + +
Liiksemburg + + + +
Hollanda + +
Malta + + + +
Polonya + +
Portekiz + + + +
Romanya +
Hirvatistan + +
Slovak Cum. + + + +
Estonya + +
Isvec ¥ ¥ ¥ ¥
Ingiltere + +
Kaynak: Thompson S ve dig 2009: 46
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Avrupa iilkeleri birinci basamak bagvurusu igin katki pay1 uyguluyor.
Avusturya’da miktar yilik 10 Euro. Cocuklar, asgari iicretli emekliler,
0zel saglk sorunlan olanlar hari¢ olmak iizere. Birinci basamak he-
kimleri sigorta fonlanyla kap: tutuculuk islevini yerine getirmek iizere
sozlesme yapiyor. Belgika'da genel pratisyenler i¢in katki pay1 %25 ve
uzman hekimler igin %40. Sosyoekonomik durumu diisiik olanlar igin
oranlar %10 ve 15. Belgika'da genel pratisyenler o6zel ¢alisirlar ve kapi tu-
tucu islevleri yoktur. Cek Cumhuriyeti’'nde birinci basamakta katki pay1
yok. Hekimlerin kap: tutucu islevi de bulunmuyor. Danimarka’'da katki
pay1 var. Ancak sevk edilen hastalar uzman igin katki pay1 vermez. Ge-
nel pratisyenler ve uzmanlar 6zel ¢alisan statiisiindedir. Birinci basamak
kap1 tutucudur. Fransa'da katk: pay1 %30 oranindadir. Uzun siireli bakim
gerektiren hastaliklar hari¢. Ayaktan bakim kendi hesabina 6zel ¢aligan
hekimlerce sunulur. Genel pratisyenlerin kap1 tutuculugu istege baghdir.
Almanya’da her dort ayda bir ilk hekim bagvurusu i¢in 10 Euro katki
pay1 var. Kronik hastaligi olanlar muaftir. Yunanistan'da ayaktan genel
pratisyen ve uzman hekim muayenesinde katki pay: yoktur. Birinci ba-
samak kapi tutucu degildir. Ancak 6zel sektor yaygindir. Italya’da genel
pratisyenlik hizmetlerinde katki pay: yok, ancak inforal 6demeler var.
Uzman hekim muayenesi i¢in her muayeneye 35 Euro 6deme yapilir. Bu
miktar bolgeler arasinda degisir. Genel pratisyenlerin kap1 tutuculugu
vardir, ancak hastalar bazi uzmanlk hizmetleri i¢in dogrudan basgvuru
yapabilir. Hollanda'da birinci basamakta katki pay1 yok. Genel pratisyen
kapi tutucu ve kamuyla s6zlesmeli. Ayaktan bakim hizmeti veren uzman
hekimler de hastanelerle s6zlesmeli ¢alisir. Polonya’da katki payi var. In-
formal 6deme de mevcut. Genel pratisyen kapi tutucu. Ispanya’da katki
pay1 yok. Genel pratisyenler kapi tutucu. Ancak bazi hizmetler i¢in sevk
zorunlulugu yok. Isve¢’te her genel pratisyen muayenesi icin 15 Euro
ve uzman hekim muayenesi i¢in de 30 Euro 6denir. Genel pratisyen i¢in
kapi tutuculuk getirilmeye ¢aligihyor. Isvigre’de ayaktan bakim hizmet-
leri ve genel pratisyenler icin %10'luk katki pay: var. Aynca yillik 1100
Euro’ya kadar deductible 6denmek zorunda kalinir. Hastalar istedikleri
hekimi segebilir. Avrupa’da kamu genel pratisyen hizmetlerine katki pay1
uygulanmasi 50 yas iizerindeki niifusta genel pratisyen kullamimin1 %6
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diisiirtiyor. Es zamanh olarak 6zel genel pratisyen kullanimi %1 artiyor.
Yine aym1 zamanda hem kamu hem de 6zel uzman hekim kullanim ar-
tiyor. Muhtemelen bu durumda hastalar katki pay1 6demektense daha
kaliteli hizmet verdigini diisiindiikleri uzman hekime basvurmay tercih
ediyorlar. Genel pratisyenin kap: tutucu islevi varsa kamuda uzman he-
kim kullanim: %8, 6zelde ise %4 azaliyor. Uyumlu bigimde kronik hastalik
durumunda 6zel saglik hizmeti kullanimi artiyor. Ancak ozellikle saghikl
olanlann koruyucu hizmet kullanimi da diisiiyor. Kronik hastalig1 olma-
yanlarda katki pay1 uygulamasi genel pratisyen kullaniminmi %13 azaltiyor.
Eger genel pratisyenin kapi tutuculugu varsa diisiis oran1 %11 olarak ger-
¢eklesiyor. Bu sonuglar gereksiz saghk hizmeti kullanimini azaltmak igin
birinci basamaga uygulanan katki payinin koruyucu saghk hizmeti kulla-
nimini da engelleyebilecegini gosteriyor (Biro A 2013).

27 AB iilkesinde ayaktan ve yatakli tedavi hizmetlerinden alinan katki
paylannin etkisi soyle: En sik kullanilan katk: pay1 yontemi co-payment,
sonra co-insurance. Bunlann ikisi birlikte karma bir yapida da kullani-
labiliyor. Genel pratisyenden sevk olmadan uzman hekime gidenler
katki payina daha ¢ok maruz kaliyor. 27 iilkeden yalnizca 5'inde bu tip
bir diizenleme yok. Yil icinde genel pratisyene ilk bagvuru i¢in alinan
co-payment miktan iilkelerde 1-40 Euro arasinda degisiyor ve hastane-
deki ilk yatis giinii i¢in 6denen co-payment miktar1 da 75 Euro’ya kadar
ulagabiliyor. Koruyucu saglik hizmetleri genellikle katki payindan muaf
tutuluyor. Aynca ¢ocuklar, yashlar, emekliler, diisiik gelirliler, kronik ve
ciddi hastalig1 olanlar katki payindan ya muaflar ya da indirimli 6diiyor-
lar. Maliyet paylasimina maruz kalan niifusun oram1 %92 (Fransa) ile %50
(Portekiz) arasinda degisiyor. Slovenya, Fransa ve Almanya gibi giderek
artan sayidaki iilkede maliyet paylagim i¢in tamamlayici sigorta devreye
sokuluyor. Analizler inforrnal 6demelerin oldugu iilkelerde maliyet pay-
lagiminin daha az oldugunu gosteriyor. Vergiyle finanse edilen iilkelerde
maliyet paylasimi hizmetin maliyetiyle iliskisiz olarak belirleniyor. Ay-
nca genel pratisyenin kapi tutuculuk yapmadig sistemlerde de durum
boyle. Sigorta sistemleri ile kapi tutucu sistemlerde paylasilacak maliyeti
maliyetin miktan belirliyor. Co-payment sisteminin en ¢ok kullanilma-
sinin nedeni toplanmasinin kolay ve daha diigiik maliyetli olmasi. Buna
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karsilik hizmet kullanimim azaltici etkisi daha belirgin. Kimi riskli grup-
larnin maliyet paylasimindan tamamen ya da degisik derecelerde muaf
tutulmasinin nedeni esitlik amacidir. Ancak bu tiir muafiyet tercihleri
esitlik bakimindan her zaman etkili olamiyor. Yiiksek gelirli bati Avrupa
iilkelerinde bile (Belgika, Finlandiya, Isveg gibi) hastalar 6deme giigliigii
cekebiliyor ve hizmete bagvurularim geciktirebiliyor ya da tiimiiyle iptal
edebiliyor. Avrupa iilkelerinde, buna karsilik, hem katki pay: uygulayan
iilke sayis1 hem de katki payr miktari artiyor (Tambor M ve dig 2010).
2000-2010 arasinda cepten harcamalarda Almanya'da %87’lik artig oldu.
Ingiltere’de cepten harcamalarin oram azaldi. Fransa’da artti Cepten
harcamalarin toplam saghk harcamalarina oranindaki artis Almanya’ya
%62.4 oraninda gerceklesti. Ulkeler jenerik ila¢ kullammim artiracak
ddiillendirme mekanizmalar1 kullamiyorlar. Tezgah iistii ila¢ kullanimi-
ni tegvik ediyorlar. Geri 6deme listesindeki ila¢ sayisim azaltiyorlar.
llaglar1 maliyet yarar analizine tabi tutuyorlar. Bu politikalar genellikle
maliyet paylasimiyla birlikte giindeme getiriliyor. Fransa 2008 basindan
itibaren her regete edilen ilag i¢in 0.50 Euro co-payment aliyor. Bunun
yilik maksimum miktar1 50 Euro ile simirlamiyor. Aynca ilagtaki maliyet
paylasimim1 %15-35 arasinda artird. flagtaki geri 6deme oram ciddi ola-
rak degerlendirilmeyen hastaliklar i¢in %35e kadar diisiiriildii. Ancak
16 yasindan kiiciikler ve tamamlayici (complementary) saghk sigor-
tasi olanlar icin tam geri 6deme yapiliyor. Ayrica 30 kronik hastaliktan
herhangi birisine sahip olanlar, bes aylktan biiyiik gebeligi olanlar, is
kazasina ugrayanlar da maliyet paylasimindan muaf. Almanya ilag i¢in
maliyet paylagimi miktarim 3 Euro’dan 2010 yilinda 5’e ¢ikardi. 2004 yi-
linda maliyet paylasimi orani, referans fiyatin %5-10'u oraninda artirildi.
50-100 Euro arasinda fiyat1 olan ilaglar icin maliyet paylasimu oram %10
olarak sabitlendi. Ancak her regete icin miktar olarak 5-10 Euro arasinda
bir sinir aralig: belirlendi. Referans fiyatin %30 altinda fiyat1 olan ilaclar
maliyet paylasiminin diginda tutuldu. 18 yas altindakiler, diisiik gelirliler,
kronik hastahif olanlar paylasimdan muaflar. 2000 yihinda Ingiltere’de
recetelerin yalmzca %14’ii maliyet paylasiminin konusuydu ve bu ilaglar
icin her receteden sabit olarak 9 Dolar maliyet paylasimi alimyordu. Bu
miktar 2010 yihinda 11.3 Dolar’a yiikseltildi. Aslinda Ingiltere’de ilag icin
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maliyet paylasimi simirlidir. 16 yasindan kiigiikler, tam siireli 6grenci-
ler, gebeler, bir yasindan kiigiik ¢ocugu olanlar, 60 yasindan biiyiikler,
kronik hastahig1 ve kanseri olanlar da maliyet paylagimimin digindadir.
Fransa’da yatakli hastane hizmetleri i¢in co-insurance oram %20°dir. Ay-
rica co-payment miktan da 2000 yilinda 10.7 Euro iken 2010’da 20 Euro
yiikseltilmistir. Ancak kronik hastalar, 31. giiniin iizerindeki hastane ya-
tiglari, gebeliklerinin son dort ayinda hastaneye yatirilan gebeler, diigiik
gelirliler bunlardan muaftir. 2006’dan beri magnetik rezonans, ve apen-
dektomiden daha agir cerrahi miidahaleler i¢in 18 Euro’luk bir katki pay:
ddenir. Almanya’da yatilan giin bagina 6denen maliyet paylasimi miktar:
3 Euro’dan, 2010 yilinda 10 Euro’ya yiikseltildi. Ancak 28 giinden sonraki
hastane yatiglari, gebeler, 18 yasindan kiigiikler, yilda 6dedikleri maliyet
paylasimu yillik gelirlerinin %2’sinden fazla tutanlar (ciddi kronik hastalig
olanlar i¢in bu oran %1’dir), ¢calisma kapasitesinin %6011 yitirmis olanlar
paylasimdan muaftir. Ingiltere’de yatakh hizmetler icin maliyet paylagi-
mu yoktur. Fransa’da genel pratisyen ve uzman hekim muayenesi i¢in
co-insurance orani halen %30’dur ve son 10 yildir degismemistir. Ancak
bunun iizerine 2006’da 18 Euro’luk bir co-payment eklendi. 2005'ten beri
her hekim muayenesi, biyolojik test, radyolojik tetkik i¢in 1 Euro’luk bir
6deme yapilir. Bunun giinliik iist simin1 4, yillik iist simir1 da 50 Euro’dur.
Gebeler, 65 yasin iizerindekilerin asi i¢in bagvurulan, 13 ayhktan kiigiik
cocuklarin Kizamik-Kizamikg¢ik-Kabakulak asis1 maliyet paylagiminin di-
sindadir. Eger ayaktan bakim masrafi 91 Euro’nun iizerindeyse maliyet
paylasimu yoktur. Bu tiir maliyet paylasimindan kurtulmak igin niifusun
%88'i 6zel sigorta yaptirmustir. Ingiltere’de gz hizmetleri NHS kurum-
larinda verilmez. Sonugta cepten harcamalann oraninda azalma vardr.
Bunun nedeni kimi gruplarin korunmaya alinmis olmasidir (Zare H, An-
derson G 2013).
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Tablo: Maliyet paylagimindan muaf tutulan gruplar

lag Avektan Yatakli balam
a)Yillik 50 a)Gebelik a)3l. giinden
Euro’nun muayeneleri sonraki hastane
iizerinde cepten | b)65 yas yatiglan
harcama iizerinde grip b)Gebeliginin son 4
b) 16 yasindan agilar ayindaki gebeler
kiigiikler c¢)13yasindan | c)Diisiik gelirliler
c)Tamamlayici kiigiiklerin d)Yetiyitimli
evrensel saghk | kizamik- ¢ocuklar ve
Fransa sigortasi olanlar | kizamikgik- tutuklular
d)1s kazalan kabakulak €)91 Euro’nun
e)5 ayliktan agilan tizerindeki hizmetler
biiyiik gebeler d)Bazi kanser | f)Co-payment igin
taramalan 6zel sigortahlar
€)91 Euro’nun
tizerindeki
faturalar
£) Ozel sigortasi
olanlann %88'i
a)Kronik a) Gebeler a)28. giinden uzun
hastalig1 olanlar | b)18 yasindan | hastane yatiglar
icin hane halki | kiiciikler b)Gebeler
gelirinin %11, c)Bazi c)Kronik hastalig1
olmayanlar koruyucu olanlar i¢in hane
icin %2’si kadar | hizmetler halki gelirinin
Almanya Enaksimum %11, diger.!e{i veya
6deme ¢aligma giiciiniin
b) 18 yasindan %60'1n1 yitirmisler
kiigiikler icin %2’si kadar
¢)Diisiik maksimum 6deme
gelirliler d)Bazi kronik
d)Kronik hastalar
hastaligh olanlar
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Naglann %86's1 Cogu hizmet NHS kurumlannda
parasizdir. parasiz. hizmet parasiz
Diger ilaglar NHS'nin
icin muaf kapsamadigi
gruplar sunlar: goérme testi,
a) 16 yasindan gozliik, kontakt
kiigiikler lens i¢in su
b)16-19 yas gruplar muaf:
arasindaki tam | 16 yasindan
siireli 6grenciler | kiigiikler, 16-19
c)Gebeler yas arasindaki
ingiltere | d)Son 12 ayda tam siireli
dogurmus 6grenciler,
kadinlar 60 yas ve
€)60 yas ve iizerindekiler,
tizerindekiler diigiik
f)Bazi 6zel tibbi | gelirliler,
durumlar diyabetliler,
g)Diisiik glokom riski
gelirliler olanlar
h)Cok ilag
yazilmig
hastalar

Kaynak: Zare H, Anderson G 2013: 42
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Tablo: 2000-2010 arasinda saghk harcamalanmn degigimi

| Fransa | Almanya ingiltere
Kisi bas1 toplam saghk harcamasi Dolar
2000 2484 2573 1751
2010 3835 4187 3253
Degisim % 544 62.7 85.8
Kigi bag1 cepten saglik harcamasi Dolar
2000 181 306 209
2010 290 571 306
Degisim 60.2 86.6 46.4
Toplam saglik harcamasi i¢cinde cepten saghk harcamasinin pay:
%
2000 7.3 11.9 11.9
2010 7.6 13.6 94
Toplam hane halki geliri icinde cepten saghk harcamasinin pay1 %
2000 09 1.5 1.0
2010 1.2 24 1.3
Degisim % 34.2 62.4 29.3

Kaynak: Zare H, Anderson G 2013: 37

Tablo: Hastane 6demeleri i¢cindeki cepten harcamalarin degigimi

Fransa Almanya Ingiltere

Kisi bas1 hastane harcamasi Dolar

2000 898 800 ?

2010 1357 1245 ?
Degisim % 51.1 55.6 ?

Kisi bag1 cepten harcama Dolar

2000 24 20 ?

2010 37 37 ?
Degisim % 54.2 85.0 ?

Kaynak: Zare H, Anderson G 2013: 40
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Tablo: Ayaktan bakim 6demeleri iginde cepten harcamalann degigimi

| Fransa | Almanya | Ingiltere
Kisi bas1 ayaktan balkum harcamasi Dolar
2000 677 756 ?
| 2010 1082 1278 ?
Degisim % 59, 69.0 ?
Kisi bas1 cepten harcama Dolar
2000 7 73 ?
2010 110 67 ?
Degisim % 54.9 28.8 ?

Kaynak: Zare H, Anderson G 2013: 41

Almanya 2004 yilinda giindeme soktugu bir planla kamu saglk har-
camalarim azaltmayi ve saglik hizmetleri icin ek kaynak yaratmay: he-
defledi. Bu plan ortaminda alt1 ayhk gebe olan Schneider su sikintisini
kamuoyuyla paylasiyordu: “Faturamdaki testlerin ¢ogunu yaptirmamis-
tim. Ustelik bir kontrol randevumu iptal ettirmek icin jinekologumu te-
lefonla aradigim icin de 10 Euro’luk ek bir fatura daha 6demek zorunda
kaldim.” Planin getirdigi en 6nemli degisiklik yilin her ii¢ ay1 icindeki ilk
hekime bagvuru ve sonraki biitiin sevksiz bagvurular icin 10 Euro’luk bir
ek ddeme alinmasi oldu. S6zde, buradaki amag gereksiz hekim kullani-
minin ve saghk harcamasinin 6nlenmesiydi. 300 bin kisi bu ek 6demeyi
vermeyi reddetti. Ancak bu arada reform amacina ulast1 ve Almanlann
hekim kullanma ortalamasi diistii. Bu katki payinin esas olarak dar ge-
lirlileri etkiledigi de ortaya cikti. Ornegin Berlin’in kenar mahallesi olan
Neukolln’de hekime bagvurudaki azalma %17 iken, Berlin merkezinde %9
olarak gerceklesti. Kamu harcamalanni azaltmak icin ila¢ geri 6demeleri
de diisiiriildii (Aris B 2005).

Almanya’da ila¢ ve dis sagh@ hizmetleri icin katki pay: zaten vardi.
2004’de buna yenileri eklendi. Her ayaktan receteye, yazilan ilacin fiyati
referans fiyattan %30 ucuz olmadig taktirde 5-10 Euro katki pay1 konuldu.
Her yatakh giin i¢in 28 giine kadar olan yatiglarda giin bagina 10 Euro,
recete edilen tibbi cihazlar icin 5-10 Euro katki pay1 alinir. Maliyet payla-
simu aile yillik gelirinin %2’siyle simirhdir. Kronik hastahigi olanlarda sinir
%1'dir. Ancak meme, serviks, kolon kanserlerinde bu %1 sinirinin gegerli
olabilmesi icin tan1 6ncesinde diizenli tarama testlerinin yaptirilmig olma-
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s1 gerekir. Cepten harcamalar toplamda %13'tiir (2007). Kendi hesabina
calisanlar ve geliri yiiksek olup kendi istekleriyle zorunlu sigortanin di-
sinda kalanlar 6zel sigortay: tercih eder. 2007 i¢in 6zel sigortanin toplam
harcamalar igindeki pay1 %9.3 idi. Maliyet sinirlamasi igin ila¢ harcama-
lannin iist sinin hiikiimetge belirlenir (The Commonwealth Fund 2010).

Ingiltere’de ila¢ harcamalan toplam saghk harcamalan icinde iicte bi-
rin iizerinde bir pay tutuyor. Bu nedenle burada da hiikiimet ilag fiyatla-
nm merkezi olarak belirliyor. Aynca tedavisi pahali olan saghk sorunlan
icin standart tan1 ve tedavi semalar1 kullaniiyor (Meadowcroft J 2008).
Bunlar ila¢ tiiketimini sinirlamak amaciyla yapiliyor. Her receteden 11.5
Dolar katki pay1 alintyor. Ancak regetelerin yaklasik %89’u bundan muaf-
tir. Ciinkii 16 yasindan kiigiiklerden, tam siireli egitim alan 17-18 yasin-
dakilerden, 60 yas iizerindekilerden, diisiik gelirlilerden, gebelerden, 12
ayhktan kiiciik bebegi olanlardan, yetiyitimlilerden ve kronik hastalig
olanlardan bu katki pay1 alinmaz. Toplam saghk harcamasinin %11’i cep-
tendir (2007) (The Commonwealth Fund 2010).

Fransa’'da co-insurance biitiin saghk hizmetlerine ve ilaca uygulanir.
Hastane hizmetlerinde %20, hekim muayenesinde %30, dis hizmetlerinde
%30'dur. Kronik hastalig olanlar ile yashlar muaftir. Tedavi degeri sinirli
oldugu diisiiniilen ilaglarda katilim orami1 %35, 65 ve 100 degerlerindedir.
Kendi genel pratisyenine giden hastalara %30, diger genel pratisyenlere
gidenlere %50 co-insurance uygulanir. Aradaki fark herhangi bir tamam-
layic1 sigorta tarafindan da geri 6denmez. Ayrica yilik 74 Dolar’a kadar
olan faturalar, 1.49 Dolar'lik hekim muayenesi, 0.74 Dolar'hik regete,
2.98 Dolar'lik ambulans hizmeti, 27 Dolar’lik hastane hizmeti katihmi da
tamamlayic sigorta tarafindan geri 6denmez. Ik 31 giiniin iizerindeki
hastane yatiglan da katihm payindan muaftir. Cepten 6demeler ile ozel
sigorta harcamalannin toplamdaki pay1 %13.6’dir (2007). Tiitiin ve alkole
konulan vergilerin sagladigi pay ise %8'dir. Niifusun %90’'1nin tamamlayici
ozel sigortas: vardir. Ancak bu sigortanin kapsamina giren hizmetlerin
kalitesi sigorta sirketinin mali giiciine gére farklhilagir. Oregin 5 milyon
diisiik gelirli insanin tamamlayic1 sigortasi ancak kamu kurumlanndaki
hizmeti 6deyebilir (The Commonwealth Fund 2010).

Danimarka’da 6zel harcamalann toplamdaki oram 1980’de %16 iken,
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2001'de %19’a, dis saghigr hizmetlerinde katki payinin pay1 %50’den 80’e
yiikseltildi. lla¢ katki paylannda da artis oldu. 1980’de tamamlayic1 si-
gortaya (katki paylarim kargilayacak ozel sigorta) iiye olanlann sayisi
385 bin iken, 2001'de 1.7 milyona yiikseldi. 1990’1arda ilk kar amach 6zel
hastaneler acildi. 2000'lerin ortasinda 500 bin kisinin 6zel hastanelerde
cerrahi girisimler icin (%85 geri 6deme yapan) 6zel saghk sigortasi vardi
(Pedersen KMI ve dig 2005).

21 eski sosyalist iilke ¢okiis sonrasinda saghk hizmetlerini finanse et-
mek icin kamu kaynaklannda diizenleme gergeklestirdi. Bunun anlami
ek vergidir. Ek vergiler iicret vergisi ile tiitiin ve alkol iiriinlerine konulan
ozel saghk vergileri bicimindedir. Oregin Letonya’da sigara vergisinin
iicte biri saglik hizmetleri i¢in harcamyor. Bulgaristan’da saglik hizmet-
leri icin %6, eski Yugoslavya iilkelerinde ise %17 iicret vergisi alimyor
(Sheiman I ve dig 2010: 85-118).

Slovak Cumhuriyeti’'nde 2003 yilinda hizmetlerden katk: pay: alinmaya
baslandi. Sonugta genel pratisyenlere bagvuru %30, hastaneye sevk hizi
ile hastanede kals siiresi %25 azaldi. Saghk bakanlig: diisiisiin gereksiz
hizmet kullaniminin ortadan kalkmasiyla iligkili oldugunu sdylese de
buna iligkin dogru veriler bulunmuyor (Esmail N 2004).

Macaristan’da ise 2007°de 6nemli katki paylan getirildi. Sonuglan da
yukaridakine benzer oldu. Cek Cumhuriyeti'nde 2008'de giindeme so-
kulan katk: pay: sonrasindaki donemde acil hizmetlerin kullanimi %44,
uzman hekim kullanimi %24, hastane yatis oran1 %14, recete sayis1 da %45
azaldi (Pazitny P 2008).

Macaristan’da sosyal giivenlik fonunun agiklarn kuruldugu yil olan
1994'den 2005’e kadar 6nemli olgiite artti: AgiFin gelire oram %3.4'den
%31.2’ye cikt1. Fonun toplam agigiyillik toplam gelirine esit. Sonugta hem
kamu saghk harcamalarinin hem de toplam kamu borglarinin oranim
azaltmak icin 2006 yilinda reform paketi aciklandi. Katk: pay: getirildi.
Ancak 2008 referandumu sonucunda katki paylarnmin bir kismi kaldi-
nlmak zorunda kalindi. Aradaki siirede hedeflenen sonuglarla uyumlu
gelismeler olmustu. Cepten harcama oram 2005-2008 arasinda toplam
hane gelirinin %3.7’sinden %4.4’tine ¢ikti. Oranlar yiiksek gelir grubunda
%2.1-2.5 iken diisiik gelir grubunda %6.1-7.3 olarak degisti. Oranlardaki
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degisimin esas sorumlulan ilag ve tibbi cihaz harcamalariydi. Informal
ddemeler toplamin %9unu olusturuyordu. Gelir gruplanna gore deger-
lendirildiginde informal 6demeler de regressif nitelikteydi (Baji P ve dig
2012).

Macaristan’da 2007 yilinda hazirlanan hiikiimet programinin énemli
bilesenlerinden birisi saglik hizmetlerine katki pay1 konulmasiydi. Katki
paymnn bir amaci da hiikiimetin yiiksek bor¢ oraninin diisiiriilmesiydi.
Aynca gereksiz hizmet kullaniminin engellenmesi ve informal 6demele-
rin formal bir sistemde birlestirilmesi de hedefleniyordu. 2007'de genel
pratisyen muayenesi (1.1 Euro), ayaktan uzman muayenesi (2.2 Euro),
hastaneye yatilan her giin icin (1.1 Euro) katki pay1 vardi. Acil servislerin
gereksiz kullamimu icin de her bagvuruya 3.7 Euro 6demesi gerekiyordu.
18 yas altindaki ¢ocuklar, kronik hastaligi olanlar, koruyucu saghk hiz-
metleri bunun digindadir. Dis muayenesi icin katki pay1 zaten vardir. 20
giiniin iizerindeki hastane yatiglarinin masraflarini tiimiiyle devlet 6der.
Ancak katki payinin uygulandigh bir yil icinde genel pratisyen ve hasta-
ne hizmetlerinin kullanimi %1520 azalmigti. Ayni dénemde regeteleme
sisteminde degisiklik yapilmus ve hastane yatak kapasitesi de %25 azaltil-
mustt. Dolayisiyla hizmet kullanimindaki azalma bunlara da bagh olabilir.
Katki payindan elde edilen toplam yillik gelir ise kamu toplam saglik har-
camasimin %5'i kadardi. Macaristan'da saglik yoneticileri katki pay1 uygu-
lamasinin hastalarda maliyet bilinci gelistirdigini soylerken, hastalar ve
hizmet iiretenler katki payim hiikiimetin ek gelir saglama politikasinin
geregi olarak diisiiniiyor. Bu gruplar katki payinin, yalnzca, elde edilen
gelirin yatinmlar i¢in ya da hekimlerin iicretlerini artirmak amaciyla kul-
lanmilmasi durumunda desteklenebilecegini belirtiyorlar. Ve elde edilen
gelirin bu amaglarla kullanilmadig: endisesini dile getiriyorlar. Bazi he-
kimler bazi hastalarinin katki payim 6deyemedikleri icin hizmet kullana-
madigim diisiiniiyor. Yine bazi hekimler katki pay: toplamanin yénetsel
maliyetlerinin, saglayacag geliri agtigin belirtiyor. Ayrica hekimin mua-
yene sirasinda katki pay1 almasi hekim hasta iligkisini bozuyor. Hastalar,
katk: payindan elde edilecek gelir hastanecilik hizmetlerinin kalitesini
artiracaksa olumlu bakabiliyorlar (Baji P ve dig 2011).

Rusya'da saglik harcamalarinin %22'si ilag icindir. Buna ragmen niifu-
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sun ancak %10'u ayaktan tedavide yazilan ilaclarin geri 6demesini zorun-
lu sigorta fonundan geri alabilir. llag geri 6demesinden yararlanabilen iki
liste bulunmakla birlikte bu gruplarda kapsayicilik ¢cok simirlidir. Birinci
liste emekliler, askerler, yeti yitimliler, cocuklar ve gebelerden olusan
sosyal destek gereksinimi bulunanlari kapsamakta olup, bunlarnn yalmz-
ca %3.3'ii ilag geri 6demesi alabilir. Ikinci grup ise baz kronik hastahk-
lara sahip olanlardan olusur ve bu grupta geri 6deme alabilenlerin sayisi
60 bindir. Bu iki grubun disinda kalanlar ila¢ harcamalarinin %90'im cep-
ten karsilarlar. Bu sikintilanin ¢6ziimii i¢in hiikiimet ila¢ geri 6demesini
finanse etmek iizere benzin ve alkole ek vergi koymay planhyor ve bii-
tiin bunlar etkin yonetim sistemi olarak isimlendiriyor (Antoun J ve dig
2011).

Cek Cumbhuriyeti'nde 2007 segimleri sonrasinda ek katki paylar1 ge-
tirildi. Boylece saghk hizmetlerinin gereksiz kullaniminin 6nlenecegi
varsayiliyor. Sonucta cepten 6demelerin toplamdaki pay1 2005’teki %12.5
diizeyinden 2010 yilinda %16.2'ye yiikselirken, kamu harcamalarinin
oraniters yonde diigtii. Oysa biitiin niifus zaten zorunlu saghk sigortasi
kapsamindadir. Kozmetik ve plastik cerrahi islemlerin, diigiiklerin mas-
rafi tiimiiyle hastalar tarafindan 6denir. Diger cepten édemeler ila¢ ve
hastanelerdeki standart digi odalar i¢indir. Baz1 saghk hizmetlerinin geri
ddemesi de kismidir. Dis hizmetlerinde katki pay: vardir. Genel pratis-
yen ve uzmanlara her muayenede 1.18 Euro 6denir. Acil hizmetler i¢in
6deme 3.53 Euro’dur. Regete basina yapilan 6deme 1.18 Euro’dur. Ko-
ruyucu saghk hizmetleri icin yilin ilk bagvurusunda para 6denir. Kronik
hastalarin 6deyecegi yilik maksimum katki pay1 196 Euro’dur. Bunun
iizeri sigorta tarafindan karsilanir. Gelirinin %5’inden fazlasini saglik i¢in
cepten harcayan hanelerin oraninda artig var: 2007°de %8, 2008'de %13,
2009’da %12. Gelirinin %25’inden ¢ogunu saghk i¢in cepten harcayanlarin
orani ise 2007'de %0.03 iken 2009'da (reform uygulamas: sonrasi) %0.16
oldu. Cepten saghk harcamasinin gelirdeki oraninin en yiiksek oldugu
grup emekliler ve kendi hesabina ¢alisanlar. Gelir gruplarina gore bakil-
diginda: Cepten saghk harcamasini en ¢ok yapan grup en zengin %10’luk
dilim iken, en yoksul dilim en az harcama yapiyor. Ancak gelir icinde
cepten saghk harcamasinin oram bakimindan bu gruplarnin durumu tam
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tersine doniiyor. Gelirlerinin %5’'inden ¢ogunu (ki bu sinir asinn olarak
tamimlaniyor) cepten saglik icin harcayan haneler daha ¢ok emekliler ve
en yoksul %10’'luk gelir dilimindekiler. Asir1 harcama genellikle ilag, orto-
pedik cihazlar ve dis hizmetleri icin yapiliyor (Krutilova V, Yaya S 2012).

Amavutluk’ta saglik harcamalannin yalmzca %42'si kamu biitgesinden
karsilaniyor. Sigorta sistemi olmasina ragmen cepten harcamalarin orani
yiiksek. Niifusun ancak %45’inin sigortas: var. Ulkede hem formal hem
de informal yontemlerle her tiir hizmet i¢in cepten 6deme alimyor. Nii-
fusun %25’i ayaktan tedavi sirasinda saglik personeline informal 6deme
yapiyor. Hastanelerde oran %78e kadar ¢ikiyor. Formal cepten 6deme-
ler Amavutluk para birimiyle 2002°’de 767 iken 2008’de 1269’a yiikseldi.
Ozel sektordeki harcamalar ise 298'den 473%e ¢iktr. Esas 6nemli artis
en yoksul %25'lik niifus diliminde oldu. Bunun da ana nedeni informal
ddemeler ile ulasim masraflariydi. Gelirinin %10’'undan fazlasim saghk
icin harcamak zorunda kalan hanelerin (katastrofik etki sinir1) orani en
yoksul %25’lik dilimde halen %20 oraninda, en zengin grupta %2.9 iken.
Bunlar sosyalizm sonrasi dénemin saghk politikalannin ve reformlarnnin
saghk hizmeti kullanimu iizerindeki etkilerini gésteriyor (Tomini SM ve
dig 2013).

Orta ve Dogu Avrupa iilkelerinde (eski sosyalist iilkeler) informal dde-
melerin yaygin oldugu biliniyor. Ermenistan’da siklig1 %91 oranina kadar
¢ikiyor. Cek Cumbhuriyeti, Polonya, Macaristan ve Romanya’da toplam
saghk harcamalarinin yaklasik yansini, Rusya’da yandan fazlasim olug-
turuyor. Bu durum diisiik gelirlilerin hizmetten yararlanmasinin 6niine
engel ¢ikanyor. Saghk calisanlannin iicretlerinin diisiikliigii informal
6deme gercekliginin en 6nemli nedeni. Degisik iilkelerin literatiiriinde
informal 6deme yerine zarf 6demesi, kirmiz1 paket, masa alt1 6demesi,
resmi olmayan 6deme, riigvet gibi isimler verilebiliyor. Informal 6deme
nakdi ya da ayni bicimde yapilabilir. Odeme hizmet kullanimindan 6nce
ya da sonra olabilir. Saghk sistemi hiyerarsisinin yukansinda yer alanlar,
informal 6demelerden yararlandiklan igin, saghk reformlarina kars: giki-
yorlar (Chereches RM ve dig 2013).

Informal 6demeler eski sosyalist iilkelerde énemli bir finansman ka-
lemi olarak devreye giriyor. Cek Cumhuriyeti ve Slovenya’da yok ya da
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¢ok simirh. Bunun nedeni bu iilkelerde saghk ¢alisanlannin iicretleri-
nin yeterliligi. Ciinkii informal 6deme en ¢ok saghk calisanlanna yapi-
hyor. Polonya, Rusya, Ukrayna, Tacikistan, Ermenistan, Kirgizistan ve
Giircistan’da daha ¢ok malzeme alimu seklinde. Kirgizistan’da yapilan bir
arastima informal 6demelerin regresif niteligini ortaya koyuyor. Bu tip
ddemelerin gelirdeki oram yiiksek gelirlilerde %3.5 iken, diisiik gelirliler-
de %11.9. Bu iilkeler informal 6demeyi azaltmak i¢in hastanecilik sistemi-
nin alt yapisim gelistirmeye ve saghk ¢alisanlarinin iicretlerini artirmaya
calisiyorlar. Gereken kaynag ise hastane yatak kapasitesinin diigiiriilme-
siyle ve hastane poliklinik hizmetleri icin alacaklar1 sabit miktarh bir kat-
ki payiyla saglamaya calisiyorlar. Sonucta informal 6demenin yerini katki
payi1 almis oluyor (Gaal P ve dig 2010: 326-360).

2- Maliyet sinirlamasi

Maliyet sinirlamasi saghk harcamalarindaki artis hizim yavaslatacak
ve/veya azaltacak politik stratejilerdir. Yani maliyet sinirlamasi her za-
man harcamalarin azaltilmas: anlamina gelmez, daha diisiik bir ivmeyle
artis1 da, dénemine gore, kabul edilebilir.

Maliyet sinirlamasi tanimi geregi toplam saghk harcamasinin artiginin
sinirlanmasidir. Ancak genellikle kamu saglik harcama artiginin sinirlan-
masi iizerine odaklanir.

Kavramin tanimindan da anlasilabilecegi gibi, bu politik strateji kapsa-
muna bir dizi mali 6nlem girer. Bu 6nlemlerin bir kism saghk reformlari-
nin baska bagliklar altinda da degerlendirebilecek bir kapsama sahiptir.
Ornegin maliyet sinirlayici stratejilerin bir kismi hekimlere ve hastanele-
re yapilan 6deme sistemlerinin degistirilmesine, bir kismi toplam saglik
harcamasina bir tavan belirlenmesine, bir kismi ilag¢ 6deme mekanizma-
sinin degistirilmesine, ilagta referans fiyata gegise iligkindir. Reform bi-
lesenleri arasinda bu tiirden bir gegigkenligin olabilecegini daha 6nce
belirlemistik.

1980’lerle birlikte giindeme gelen maliyet sinirlamasi stratejisinin esas
nedeni saghk harcama hizinin yiiksekligiydi. Yapilan istatistiksel bir ana-
liz saghik harcamalannin azalmasindaki ya da artis hizinin diigiiriilme-
sindeki en 6nemli faktoriin (diger faktorler kontrol edildikten sonra) he-
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kimlerin profesyonel otonomisinin denetlenmesi, buna karsihik finansor
kurumlann etkisinin artmasi oldugunu gosteriyor. Dolayisiyla iireten ve
finanse eden kurumlann ayrilmasi, 6deme mekanizmalarinin degistiril-
mesi, harcama tavaninin belirlenmesi gibi 6nlemler bu zeminde devreye
sokuluyor. Avrupa iilkelerinde 1980-2000 dénemindeki harcama kontro-
liiniin bunlarla iligkili oldugu belirtiliyor (Hacker JS 2004).

Toplam saghk harcamalan iginde ila¢ harcamalannin payinin yiiksek-
ligi bu noktadaki maliyet sinirlayici stratejileri 6zellikle 6nemli kihyor.
lla¢ harcamalarin toplamdaki pay: Avrupa bélgesinde %20 kadar. Oranin
en yiiksek oldugu iilke Estonya’dir: %27. llagta maliyet sinirlamasi ko-
nusunda tercih edilen yollar, fiyat kontrolii, kar kontrolii, uluslar arasi
fiyat karsilastirmalar: ve referans fiyat uygulamasidir. Referans fiyatlama
sigorta ya da sosyal giivenlik kurumunun ilgili ilaca 6deyecegi maksi-
mum fiyat1 belirlemesidir. Bu da birkag yolla saptanir: Piyasadaki jenerik
ilaclar icinde en diisiik fiyathy: belirlemek (Danimarka, Italya, Portekiz).
Ayni farmasoétik etkiye sahip ilaglann ortalama fiyatim referans fiyat ola-
rak kabul etmek (Almanya, Hollanda). Orijinal ilacin fiyatinin ortalama
bir oranda altim belirlemek (6rnegin Belgika'da fiyatin ortalama %26
daha diisiik miktan 6deniyor). Dogu iilkelerinde de referans fiyatlama
sik kullanihyor. Referans fiyatlama genellikle bir geri 6deme miktanyla
da birlestiriliyor. Bu geri 6deme miktarinin iizerinde kalan kismu hasta
kendisi 6diiyor. Kamtlar referans fiyatlamanin ancak kisa erimde maliyet
kontrolii saglayabildigini gosteriyor. Sonugta ila¢ harcamalarinin toplam
saghk harcamalan igindeki oram yiikselmeye devam ediyor. Kir kont-
rolii yalmzca Ingiltere’de kullamhyor. Maksimim kar oram %21 olarak
belirlenmis durumda. Kar kontroliiniin maliyet sinirlamaya yaramadig
ancak yatirimlan cesaretlendirdigi diisiiniiliiyor (Saltman RB 2012: 209-
246).

Fransa'da saghk harcamalan ulusal gelirin %11.81 ve kisi bas1 saghk
harcamas1 OECD ortalamasinin iizerinde. Bu durum hiikiimetleri mali-
yet sinirlamaya yo6nlendirdi. Bu amagla hastaneler icin harcama tavam
belirlendi. Ancak bu simira higbir zaman uyulamiyor. Ayrca bu tiir si--
nirlamalara hekim orgiitleri de kars: ¢ikiyor. Aym kapsamda ilaglarin ve
6zellikle de antibiyotiklerin yazimina simirlama getirildi. Hekimler buna
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da mesleki otonomilerini simirladig1 gerekcesiyle karsi cikiyor. llag si-
nirlamasit kapsaminda hiikiimetin belirledigi algoritmalar cercevesinde
ilag yazan birinci basamak hekimleri iicretlerinin %5'i kadar performans
geliri elde edebiliyorlar. 2003-2005 arasinda klinik etkinligi kamitlanma-
mus ilaglar geri 6deme listesinden ¢ikarildi. Biitiin bu nlemlere ragmen
sigorta kurumunun birikmis borglar1 160 milyar Euro’ya yiikseldi (2011
icin) ve yillik agik 10 milyar Euro olarak gerceklesti (bir 6nceki yilin tam
iki kat1) (Cheyreul K, Zaleski ID 2012).

Hollanda’da maliyet sinirlayici politikalar 1980’lerin basinda yiiriirliige
sokuldu. 1981’de Saghk Hizmetleri Fiyatlar1 Yasasi ile fiyatlara iist sinir
getirildi. Uretici tarafin buna yamt1 hizmet hacmini artirmak biciminde
oldu. 1983 yilinda hastanelerde agik uclu geriye yonelik 6demeden glo-
bal biitcelemeye gecildi. Bu uygulamada mevcut yatak sayisi ile ortala-
ma yatis siiresi kriter olarak kullanildi. Hastanelerdeki uzman hekimlere
yapilan 6deme sistemi degistirildi. Hizmet bagina 6deme yapiliyordu.
Degisikliklerle, hizmet miktarimin belli bir simir1 agmasi durumunda
hizmet bas1 6deme azaltildi. Hekimlerin yaptiklan isi gercek olarak bil-
dirmemesi bu sistemin uygulanmasin olanaksizlastinyor. llaglarda geri
ddeme miktar1 azaltildi, referans fiyat uygulamasina gegildi. 1996'da ise,
bu 6nlemler ila¢ harcamalarinin artigimi frenleyemeyince hiikiimet fiyat-
lar1 tek taraflh olarak kontrol etmesini saglayacak ozel bir yasa cikardi.
Ayrica geri 6deme listesindeki ilag sayis1 azaltildi. Gelen tepkiler iizeri-
ne 1999'da liste yeniden genisletildi. 1990’larda erigkinlerin dig saghg
hizmetleri ve uzamus psikiyatrik bakim teminat paketinin digina ¢ikarildi
(Schut F ve dig 2005).

Hollanda’da hizmet bag1 6deme yerine harcama tavanini belirleyen sis-
tem hekim gelirlerini azaltinca, hekimler isten kagmaya bagsladilar. Bek-
leme listeleri uzadi. 1991’den 2000’e kadar bekleme siireleri acil olma-
yan hastalar icin 3.7 haftadan 5.2 haftaya cikti. 2001 yilinda hastanelerde
acik uclu 6demeye gecilince bekleme siireleri hastane kabullerinde %40,
ayaktan bakimda ise %20 azaldi. Ancak aym anda hastane harcamalan
2000-2001 arasinda %4.8 yiikseldi. Oysa aym oran bir yil 6nce %1.7 idi.
Yeni bulunan ilaglar geri 6deme listesine alinmadi. Bunun hak saghgi
iizerindeki etkileri bilinmiyor. Uzayan bekleme listeleri hastalann ozel
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sektore yonelmesine neden oldu. Bu da finansal ve ulasimsal esitlik iize-
rinde tehdit olugturdu (Schut F ve dig 2005: 59-74).

Yine Hollanda'da acik uglu hastane geri 6deme sistemi yerine global
biitcelemeye gecildi. Pahali teknoloji kullanimi ve iicretler sinirlandi.
1990’larda uzman hekim odemesi hastane 6demesine entegre edildi.
2000’li yillarda uzmanlar iicretleri i¢in hastane yonetimleriyle goriismeye
basladilar. 1996’da sigortanin ila¢ 6demelerine sinir getirildi. 1985'te bi-
rinci basamak hekim 6demeleri hizmet bagina yapilmaya devam ediliyor-
du. Ancak belli bir hizmet hacmi iizerinde 6deme yapilmamaya baslan-
di. 1992’de hastane harcamalanndaki artisin siirmesi nedeniyle, global
biitcelemeye gegildi. Hekim aktivite ve sayisi sinirlandi. Devlet sigorta
fonlanyla sendikalar arasindaki goriigmelere miidahil olmaya basladi
(Hassenteufel P, Palier B 2007).

Danimarka’da ila¢ harcama artisinin denetlenmesi agisindan referans
fiyatlamaya gecilirken, hiikiimet ila¢ fiyatlarinin belirlenmesine dogru-
dan katilmaya basladi. Jenerik receteleme (1991) piyasadaki rekabeti
artirdi (Pedersen KMI 2005). Danimarka’da hiikiimet harcama tavanini
belirliyor. Recete yazma aligkanh# sistematik olarak denetleniyor (The
Commonwealth Fund 2010).

Maliyet sinirlayici politikalann gercekten de saglik harcama artig hizimi
diisiirdiigiine, kimi 6rneklerde eksiye gecirdigine iliskin veriler bulunu-
yor. Nitekim pek ¢ok iilkede 1998-2008 arasinda kamu saghk harcamasi
pay1 azaldi: Andora, Beyaz Rusya, Bulgaristan, Hirvatistan, Cek Cumhu-
riyeti, Estonya, Almanya, Fransa, Macaristan, Litvanya, Liiksemburg,
Moldova, Slovakya, Slovenya, Isve¢ ve Makedonya’da. Bulgaristan, Kir-
gizistan, Yunanistan ve eski Sovyet iilkelerinde cepten 6demeler artik
onemli bir finansman kaynagi. Pek ¢ok iilkede harcamalar kullaniciya
yikilmaya c¢ahsihyor. Bunun iki yolu var. 1- Ozel sigortacilik: Fransa, Hir-
vatistan ve eski sosyalist iilkelerde. 2- Dogrudan katki pay:: Eski sosyalist
iilkeler, Avusturya, Cek Cumhuriyeti, Estonya, Fransa, Almanya, Maca-
ristan, Hollanda, Portekiz, Romanya’da. Eski sosyalist iilkelerde vergi
sisteminden prim sistemine ve katki payina gecildi: Macaristan (1990),
Estonya (1992), Cek Cumhuriyeti (1993), Slovak Cumhuriyeti (1994),
Litvanya (1997), Bulgaristan, Romanya ve Polonya (1999) (Saltman RB
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J 2012: 209-246).

Asagidaki ii¢ tablo Avrupa iilkelerinde ve iilke gruplarinda, saglik har-
camasinin ulusal gelir i¢cindeki ve kamu saghk harcamasinin toplam sag-
Iik harcamasi igindeki paylannin dénemsel olarak nasil degistigini gos-
teriyor. 1zlendigi gibi 1960-2000 dénemi icin saghk harcamasinin ulusal
gelirdeki oraninin degisim hiz1 1980-2000 arasinda, bir 6nceki 20 yilhk
déneme gore belirgin derecede azahyor. Aym sekilde, 1980-2000 done-
minde, toplam saghk harcamasi i¢inde kamunun payinda da 6nemli dii-
siis var. Aymi gelisme, 2000'li yillar icin de kabaca gecerli. Eski sosyalist
iilkelerde, 1998-2008 arasindaki 10 yilhik donemde ulusal gelirde saghk
harcamasi payinda %17’lik bir azalma dikkati ¢ekiyor.

Tablo: Se¢ilmis OECD iilkelerinde saghk harcamalan, 1960-2000

Ulusal Ulusal Ulusal Toplam

gelirde gelir gelirde saghk harcama-

saghgin | icinde sagh@n sinda

pay1 % | sagh@n payinin kamu payr

paymnin degigimi % 1980
degigimi | % 1980-
% 2000
1960-
1980

Avusturya 7.7 86.7 1.3 68.8
Belcika 8.6 34.4
Danimarka 8.3 8.8 87.8
Finlandiya 6.7 68.4 4.7 79.0
Fransa 9.3
Almanya 10.6 21.8 78.7
Izlanda 9.3 106.7 50.0 88.2
Italya 8.2
Hollanda 8.6 14.7 69.4
Norvec 7.6 137.9 10.1 85.1
Ispanya 7.5 260.0 389 799
Isvec 84 -45 925
Isvicre 10.7 55.1 40.8
Ingiltere 7.3 43.6 304 89.4
OECD 8.7 944 23.3 77.2
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Toplam
saghk Kamu payindaki fark
harcamasinda 2000-1980
kamu pav1 2000
Avusturya 69.4 +0.6
Bel¢ika 721
Danimarka 82.5 -5.3
Finlandiya 75.1 -3.9
Fransa 75.8
Almanya 75.0 -3.7
Izlanda 83.7 -45
Italya 734
Hollanda 63.4 -6.0
Norveg 85.2 +0.1
Ispanya 71.7 -8.2
Isveg 85.0 -75
Isvicre 55.6
Ingiltere 809 -85
OECD 73.1 -4.1

Kaynak: Hacker JS 2004: 700

Tablo: Toplam saglik harcamalarnnin ulusal gelir icindeki oraninin
degigim oram %, iilkelere gore ve dénemsel olarak

1970-1980 1123% 1990-2000 2000-2004
Avusturya 44.2 -6.7 34.3 2.1
elcika 61.5 3 19, 174
Danimarka -6.7 0.0 72
Finlandiva 2.5 23.8 -14.1 9
[Fransa 32.1 20,0 9,5 4.1
Alman 0.3 -2.3 21.2 29
Jeea
12, . . N A
“Jrlanda 62.7 -26.5 33 2.7
Talva 5.2 74
Liiksemburg 67.7 3.8 74 37.9
ollanda 6.9 2.6 6.5
Norveg 59.1 10, 4.1
ortekiz 1154 0.7 51.6 7.4
spanya 51 22.6 10.8 12.5
sveg 32 -7.8 1.2 8.3
_Isvicre 345 12.2 253 D
_%tere 24.4 71 .0
y. 7 352 0

(%,
oo
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Kaynak: Thompson S ve dig 2009: 18

Tablo: 2000’li yillar igin ulusal gelir i¢inde saghk harcamalarinin
orani ve oranin degigimi

Yiizde Yiizde
) =) N < © ® | degisi nokta
® 1=y S = =] b=} egigim degisi
o S S S <] < | 199s8- egisim
- Q Q Q Q Q 1998-
2008 % 2008 %
Avrupa 7.2 7.0 75 1 75 75 7.6 5.6 0.4
AB 79 8.1 85 | 88 8.9 9.0 13.9 1.1
AB15 8.6 8.7 9.1 9.4 9.5 9.7 12.8 1.1
AB25/27 58 59 6.5 | 64 6.3 6.4 10.8 0.6
Esld 65 | 55 | 58 | 54| 55 | 54 | -169 -11
sosyalist

Kaynak: Saltman RB 2012: 224

Tablo: 2000’li yillar icin toplam saglik harcamasi i¢inde kamunun
pay1 ve payin degigimi

Yiizde :K:
2|1 2|8 3| & | 8 |dedisim| ..
=) =] S <) =] =} egigim
= N N N N Q 1998-

2008 % | 1998

2008 % |
Avrupa 684 | 66,6 | 675 | 681 | 69.0 | 700 | 2.3 1.6
AB 745 | 749 | 751 | 75.0 | 76.1 | 76.6 | 2.8 2.1
AB15 75.7 1 759 | 76.0 | 761 | 772 | 775 | 24 1.8
AB25/27 [ 702 | 71.2 | 71.6 | 709 | 721 | 73.0 | 4.0 2.8
Esld . 574 | 534 | 539 | 554 | 572 | 588 | 2.4 1.4
sosyalist

Kaynak: Saltman RB 2012: 225

3- Teminat paketinin kapsaminin daraltlmasi

Teminat paketinin daraltilmasi ii¢ yolla saglanabilir:

1- Paketten yararlanan niifusun daraltildigi durum: Breath daraltma
(genislik daraltmas:).

2- Paketin kapsadig1 hizmetlerin daraltildin durum: Scope daraltma
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(kapsam daraltmasi). Bu maliyet paylasimi yoluyla da gergeklestirilebilir.

3- Her hizmetin ne kadannin kapsanacaginin belirlendigi ya da her
hizmetin maliyet paylagiminin belirlendigi durum: Depth daraltma (de-
rinlik daraltmasi). Eski sosyalist iilkelerden Cek Cumhuriyeti, Estonya
ve Letonya'da tibben gerekli olmayan hastaliklarin ve tedavi yontemleri-
nin listesi hazirlanarak paket daraltildi. Bulgaristan ise kapsama alinacak
hastaliklann listesini hazirladi. Bu iilkelerin ¢ogunda esas olarak paket
kapsadig1 hizmetler bakimindan daraltilmigtir (scope daraltma). Eston-
ya ve Moldova’da anayasal olarak kapsanan niifus daraltilmistir (breadth
daraltma), yani prim 6de (ye)meyenler sistem disindadirlar (Godsadze G,
Gaal P 2010: 187-217).

Dis saghig1 hizmetleri AB iilkelerinde ¢ok 6nemli oranda teminat pake-
tinin disindadir. Teminat paketine hangi hizmetlerin dahil edilecegi ise
son yillarda giderek fazla oranda maliyet etkinlik analizlerinin konusu
haline geliyor (Anell A 2005; Thompson S ve dig 2009: 78-80). Yani hiikii-
metler maliyet etkin bulmadiklar1 hizmetleri paket digina atarak (scope
daraltma) teminat paketini yeniden diizenliyorlar.

4- Finansmanda kamu sigorta sistemine gecig - kamu sigorta sistem-
lerinin yeniden diizenlenmesi

Bu gelisme agisindan ozellikle eski sosyalist iilkeleri ele almak gere-
kir. Sosyalizm doneminde finansman vergilerle saglanmyordu. Sonraki
donemde ise sigorta sistemine gegildi. Saghk harcamalan yiikseldi. An-
cak bu artisin 6nemli oranda 6zel saghk harcamalarindaki artigla iligkili
oldugu belirtiliyor. Sistemin simdi vergi sistemine gore daha az derecede
esitlik¢i oldugu da acik. Ciinkii sigorta sistemi, verginin tersine, artan
oranl uygulanamaz ve biitiin gelir gruplar igin sabit oranh bir kesinti-
ye dayanir. Ote yandan, bu iilkeler i¢in siirdiiriilebilirligi de siiphelidir.
Bunun nedeni de sosyalizmin yikilmasi sonrasinda ulusal gelirin 6nemli
derecede azalmasi, igsizlikteki artis, ekonomilerin halen devam eden ¢al-
kantil1 yapisi ve prim gelirlerine esas olusturan iicretlerin diigiikliigtidiir.
Zaten bu nedenlerle 6zel saghk harcamalan ve informal 6demeler bu iil-
kelerde finansmanda énemli yer tutmakta ve sistem her yoniiyle merkezi
biitcenin destegine gerek duymaktadir. DSO sigorta sisteminden vergi
sistemine gegisin esitlik¢i etki yaratabilecegini, ancak bunun igin sabit
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oranl ya da dolayl vergi sisteminin degil, artan oranl ve servete dayal
bir vergi sisteminin gerektigini belirtiyor. Oysa ki 2000’lerde Estonya,
Letonya, Litvanya ve Slovakya'da sabit bir vergi sistemi uygulamaya ko-
nuldu. Bunlann sonucunda toplam vergi gelirleri i¢inde iicretlilerin pa-
yinda arws gerceklesti. OECD iilkelerinde de iicretten alinan verginin
toplamdaki pay1 1980’de %15.4 iken 2005'te 18.9a yiikseldi. Buna karsilik
kurumlar ve sirketlerden alinan vergi pay: azaldi. Yiikselis 6zellikle Cek
Cumbhuriyeti, Yunanistan, Macaristan, Irlanda, Liiksemburg, Portekiz,
Slovakya, Ispanya, Isve¢ ve Ingiltere’de fazladir (Thompson S ve dig
2009: 51-53).

Eski sosyalist iilkelerde finansmanda saglhk sigortaciligina gegisle bir-
likte, aym anda, iireten ile finanse eden kurumlar da ayrihyor. Sigorta,
iireten kurumlardan hizmet satin almaya baghyor. Odemeler degisik yol-
larla yapiliyorsa da hizmet bas1 6demeden ileriye doniik 6deme sistemle-
rine yonelim var (Kornai J 2001).

Bosna Hersek'te savag sonrasi1 dénemde sabit oranl iicret vergileriy-
le finanse edilen sigorta sistemine gegildi ve sistem kantonlar lgeginde
organize edildi. Fonlar saglik hizmeti iireten kurumlarla s6zlesme yapi-
yor. Niifusun tiimiimiin iicret vergisi 6deme giicii bulunmuyor. Sistem
kantonlar olgeginde organize edildigi igin farkh kantonlarda yasayanlar
farkh nitelikte hizmetten yararlanmak zorunda kaliyorlar (Deets S 2006).

Hollanda’da 2006 yilina kadar ikili bir sigorta sistemi vardi. Belli bir ge-
lirin altinda gelir elde edenler ile 65 yas iizerindekiler gelirle orantii prim
odeyerek zorunlu kamu sigortas: kapsamina alimyordu. Digerleri ise 6zel
sigortah oluyordu. Bu durum 6zel sigortalann sundugu hizmette standar-
dizasyon sorunlarina yol agiyordu. 2006 yilinda kamu ve 6zel sigortalar
arasindaki fark kaldinldi ve herkese herhangi bir kuruma prim yatrma
zorunlulugu getirildi. Halihazirda 18 yagina kadar olanlarn primini devlet
oder. Ana amag sigorta kurumlan arasinda rekabet yaratmaktir. Asgari
teminat paketi devletce tamimlanarak, sigorta kurumlannin risk se¢cmesi
yasaklandi. 2006 6ncesinde ortalama prim kamu sigortasi icin yillik 350,
0zelicin 2000 Euro iken, sonrasinda biitiin fonlar i¢in 1050 Euro oldu. Bu
durum yoksullann aleyhine bir ortam yaratti. Niifusun %20’si satin alma
giiciinii degisik olgiilerde kaybetti. Ustelik primler 2007-2008 arasinda
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kurumuna gore degismek iizere %5-10 artti. Sigortacilar ile hastaneler
arasindaki rekabet de maliyetleri azaltmadi. 2006-2007’de kisi bas1 sag-
hik harcamas1 %4 yiikseldi. Piyasa rekabeti igin gerekli kosullar sigorta
sektoriinde yoktu. Bunun nedeni pratikte dort biiyiik sirketin piyasanin
%89’unu elinde tutmasiydi. Bu sirketler kurumlarla standart bir s6zlesme
iizerinde anlasiyorlardi (Turquet P 2012).

Almanya’da ise Hollanda’dakinin tersi oldu. Belli bir diizeyin iizerinde
geliri olanlara 6zel sigortaya ge¢me hakk: tanindi. 2005 yilinda iicretli is-
cilere ek %0.9 oraninda prim 6deme zorunlulugu getirildi. Maliyet sinirla-
masl icin kapali biit¢eyle finansman, ilag fiyat diizenlemeleri, pahali cihaz
kullamminin yasaklanmasi, personel sayisinin sinirlanmasi, katki payi
gibi uygulamalara gecildi. 1996’da hastalara sigorta kurumu se¢me hakki
verildi. 2003'te hastanelerde ileriye doniik 6demeye gegildi. 2002’de tibbi
iicretler ve hastane biitceleri donduruldu. Ayaktan ve yatakh bakim katki
paylar1 artirildi. 2007’de herkese (uzun dénemdir igsiz ve kendi hesabina
caliganlardan olugan ve sigortasiz olan 200 bin kisi de dahil) sigorta primi
yatirma zorunlulugu getirildi. Ozel sigorta sirketleri herkese temel pake-
ti sunmak zorunda tutuldu. Biitiin sirketlerin primleri esitlendi ve sabit-
lendi. Bunun anlami bundan sonra saghk harcamasindaki artisin katkilar
ve tamamlayici sigorta ile kargilanacak olmasidir. 2009°da yeni kurulan
bir fonla biitiin prim ve vergi gelirleri (saglik i¢in kullanilan) merkeziles-
tirildi. Bu fonun kamu sigorta kurumlarina dagitimini, bagh niifuslarin
risk durumlarina gore devlet gerceklestiriyor. Yine de finansal bakimdan
zorda olan fonlar iiyelerinden gelirlerinin %1’i kadar katki payi alabiliyor-
lar (Turquet P 2012).

Almanya’da bugiin 180 tane birbirleriyle rekabet etmesi beklenen si-
gorta fonu vardir. Aylik geliri 5408 Dolar’in iizerindekiler zorunlu sigorta
sistemine girmeyebilirler. Maksimum aylik prim miktar1 806 Dolar’dir.
Igsizlerin primini igsizlik sigorta fonu, uzun doénemli igsizlerinkini ise
devlet 6der. Merkezden gelen fon yetersiz kaldiginda, sigorta fon yoneti-
mi sigortalilara ek maliyet yansitabilir. Bu finansal esitsizlige yol acabile-
cek bir belirsizliktir (The Commonwealth Fund 2010).

Fransiz sigorta sisteminde 2004 yilinda cepten 6demeleri artirnic1 yasa
cikanldi. Genel pratisyen bagvurusu igin 1 Euro katki pay1 getirilirken,
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hastane katki paylan artinldi. Dogrudan uzman hekime bagvuranlara ek
ddeme zorunlulugu getirildi. 91 Euro’yu asan hastane tedavi masrafi icin
sabit miktarh 6deme zorunlulugu da s6z konusudur. 2006 ve 2008'de tib-
bi ulagtirma hizmeti ve paramedik uygulamalar icin katki pay1 yasalasti.
Bu siirecte tamamlayic: sigortalarin alami1 genisledi. Niifusun %85’inin
bu tip bir sigortas1 var. Bunlarin toplam saglk harcamasi icindeki payi
%13.8'dir (2009). Tamamlayici sigorta 6zellikle dis ve goz tedavilerinde
tercih edilir (Turquet P 2012).

Sigorta sisteminin hizmet kalitesini vergiyle beslenen saghk sistemine
gore artiracagina iligkin beklentiler gercek degildir. Ornegin kanserden
6liim hiz1 sigorta sistemine sahip Fransa, Almanya ve Hollanda’ya gore
Ingiltere’de hafif yiiksek iken, Irlanda ve Isve¢'te diisiiktiir. Ki bu son ii¢
iilke vergi sistemine sahip. Latin Amerika iilkelerinde hem vergi hem
de sigorta sistemi var. Her ikisinde de hizmet kalitesi kotii. Sigorta ku-
rumlan yiiksek teknolojiye ve tedaviye yoneliyor ve koruyucu hizmetleri
gormezden geliyorlar. Filipinler’de sigorta kurumunda politik kayirmalar
mevcut. Politikacilar secim dénemlerinde yakinlarim1 kurumda ise ahyor
ve yesil kart dagitiyorlar. Arjantin’de ise iligkiler tibbi personel lehine
kullaniliyor, bu da saglik maliyetlerinin artmasina ve verimsizlige yol
acgiyor. Avusturya’da sigorta kurumunun satin alma kapasitesi diigiik.
O nedenle bu yetki fonlardan alinarak merkezi yonesime transfer edildi.
Opysa satin alma ile iiretim iglevlerinin ayrilmasinin verimliligi artiracag
iddia ediliyordu. Sigorta sisteminin saglik hizmetine ek kaynak yarata-
cag iddias1 da gercgekei degil. Pek cok iilkede genis bir tabam bulunan
informal sektérden prim toplamak olanaksiz. O nedenle ek kaynak ya-
ratabilmek ancak formal sektor cahisanlarinin prim oranlannin yiiksel-
tilmesiyle miimkiin olabiliyor. Ornegin Cin’de 6zel sektor calisanlarinn
yalmizca %24’ii ve kamu ¢ahsanlarinin da %50’si yeni olusturulan sigorta
sistemine kayit yaptirabildi (2004). Eski sosyalist iilkelerde sigorta siste-
mine gecis ek kaynak yarasmadi. Kirgizistan’da beklenen gelirin ancak
%40'mna ulasilabildi. Ayrica sigorta sisteminde primlerin toplanmasi ayn
bir yonetim mekanizmasinin olusturulmasim gerektirdigi icin ek yonet-
sel maliyet gereksinimi de dogar. Vietnam’da informal sektor ¢alisanlari-
nin %20’si, Filipinler’de uygulamanin 10. yilinda %14’ii sigortalanabilmis-
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tir. Kirgizistan’da uygulamanin besinci y1linda sisteme katthm yalmzca
%3'tii. Sigorta fon gelirinin artinlmasi i¢in prim oranlannin yiikseltilmesi-
nin tercih edilmesi olumsuz etkiler yaratir. Kolombiya'da 1990’larda prim
oraninin %5 artinlmasi iicretleri %1.1, istthdami da %2 azaltt. Primlerin ar-
tinlamayp, vergilerin yiikseltilmesinin etkileri de benzer oluyor. OECD
iilkelerinde istihdam iizerindeki etki bakimindan prim ve vergi yiikiiniin
toplam etkisi 6nemlidir (2005) (Wagstaffa A 2007).

1990-2003 arasindaki donemde 28 farkh OECD iilkesini iceren bir
arastirmanin sonuglanna gore (Waggstaff A 2009): Sigorta sistemi ver-
gi sistemine gére daha maliyetlidir. OECD iilkelerinde kisi bag1 saghk
harcamasinda %3.5'lik bir artigin sebebidir. Bunun nedenleri hizmeti iire-
tenlerle s6zlesmeye dayal iligki icine girilmesi, bu kurumlara genellikle
hizmet basina 6deme yapilmasi ve ayr1 bir yénetim yapisinin gerekmesi-
dir. Vergi sistemi ise daha ¢ok kisi bas1 6deme yapar ve ayn bir yénetim
yapisi yoktur. Sigortada birinci basamagin kapi tutucu islevinin olmamasi
da maliyetleri artinr. Kisi bag1 saghk harcamasi sigortada daha yiiksek-
tir. Teminat paketinin kapsami vergi sistemine goére dardir. Sistem biitiin
niifusu kapsamayabilir. Kapsanmayanlar genellikle yoksullar, dezavan-
tajli gruplardir. Oysa asil bunlarin hizmete gereksinimi vardir. Sigorta
fonlan arasinda farkliliklar olabilir, bu da esitligi azaltir. Avusturya’da en
yiiksek harcama yapan fon en diigiik harcama yapana gore %63 daha faz-
la harcama yapiyor. Fonlar riskli gruplan kapsamamak egilimindedir ve
bu durum risk diizeltme programlarina ragmen boyledir. Sozlesme sis-
temi hizmet hacmini artirabilir, ama bu her zaman daha iyi saglik demek
degildir. Sozlesme sistemi aym1 zamanda kaliteyi olumsuz etkileyebilir.
Ingiltere’de boyle olmustur. Sigorta bir sabit oranh iicret vergisi (payroll
tax) oldugu icin istihdam iizerine etkisinin olacag diisiiniiliir. Ancak en
azindan OECD iilkeleri icin bu bakimdan vergi sisteminden farkl bir et-
kiye sahip olmadig biliniyor. Sigorta sistemine sahip iilkelerde meme
kanserine bagl 6liimler vergi sistemine sahip iilkelere gére daha yiik-
sek. Buna karsihik diger kanserler, iskemik kalp hastaligi, serebrovas-
kiiler 6liimler, influenza, pnomoni, gebelik 6liimleri bakimindan bayle
bir farklilik bulunmuyor. Yani sigorta sisteminin ¢ok genis bir hastahik
yelpazesi agisindan vergi sistemine gore herhangi bir avantaji bulunmu-
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yor. Bu sonuglar 6nemli. Ciinkii sigorta sisteminin saglik sonuglanni ge-
listirecegi varsayiliyordu.

Sigorta kurumunun hangi hastanelerle sézlesme yapacagi, dolayisiy-
la satin alma islevindeki verimliligin yiikseltilmesi 6nemli sorunlardan
birisi. Bu bakimdan Ingiltere’de kullanilan aynintihi kriterler mevcut. Or-
negin cerrahi sonrasi ilk 30 giin icinde gerceklesen hastane 6liimleri, 65
yas ve iistii hastalarda kalca kirig1 nedeniyle acil servise bagvuran ve te-
davi olan hastalarda izleyen ilk 30 giin icinde Glenlerin orani, hastaneden
taburcu edildikten sonra ilk 28 giin icinde yeniden acile bagvuranlann
oram gibi. Ancak bu kriterlerin &l¢iilmesi igin veri toplamada sorunlar
mevcut. Bunun da 6tesinde, bu tiir veriler yayimlandiktan sonra hasta-
nelerin ve hastane uzmanlarinin kendilerini 6z degerlendirmeye mi tabi
tutacaklar1 yoksa sozlesme iptallerinden korunma amaciyla kimi sahte
onlemler mi alacaklan konusu da tartigmali (McKee M, Healy J 2002).

Sigorta sistemi eger cok parcal ise, farkh fonlarin iiyelik yapisi bilin-
mediginden fonlar arasinda kaynak dagitiminin saglanmasinda ve mer-
kezden yapilacak siibvansiyonun gercekgei bir zeminde belirlenmesinde
sorunlar yasamyor. Yeniden dagitimin Almanya igin orta derecede, Bel-
cikaicin orta/diisiik derecede, Hollanda i¢in kotii derecede nitelikli oldu-
gu biliniyor. Cek Cumhuriyeti ve Slovak Cumhuriyeti’'nde zayif derecede
etkili bir yeniden dagitim siireci s6z konusu. Isve¢’teki yeniden dagitim
mekanizmas: merkez ve yerel hiikiimetler arasinda gerilimlere neden
oluyor, bu gerilimler dagitim mekanizmasim olumsuz etkiliyor (Thomp-
son S ve dig 2009: 82).
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Uciincii Boliim
Saglk Sisteminin Ozellestirilmesi

1- Saghk sisteminin iliretim boyutunun 6zellegtirilmesi

Gelir dagiliminin bozulmasini da belirleyen politik ortam, kamunun
saghktan ¢ekilmesinin ve 6zel finansman mekanizmalarinin geliserek
6zel harcamalann oraninin artmasinin nedenidir. Eger, gelir dagilim
bozuksa ve kamusal saghk sisteminin geliri yeniden dagitici etkisi gelir
dagilimini diizeltmeye yariyorsa, bu mekanizmadan olumlu etkilenecek
toplumsal simiflanin politik talepleri saghk sisteminin kamucu yoniiniin
korunmasimi saglayabilir. Ancak halkin politik kiiltiirii de 6nemlidir ve
sosyalizasyonu tiiketim hakkinin simirlanmasi olarak degerlendiren bir
politik kiiltiirlerde, gelir esitsizligine ragmen kamucu politikalara kars:
bir siyasal tercih geligebilir. 13 OECD iilkesinin 1981-2007 verilerine
gore gelir dagilimi esitsizliginin artisi ile saghk harcamalarinda kamunun
payinin azalmasi birlikte seyrediyor. Buna karsilik solun gii¢lii oldugu iil-
kelerde kamu pay1 artiyor. Yash niifusun fazlahigi ile kamu pay: arasinda
bir iligki bulunmuyor (Mou H 2013).

Uretim denildiginde hastaneleri ve birinci basamak saghk kurumlarin
anlamamiz gerekir. Ancak sistemin bu boyutundaki 6zellestirme hasta-
necilik sektorii icin carpicidir. Ozellestirme miilkiyet devridir.

Hastanelerin 6zellestirilmesi (privatization) ya da isletmelestirilmesi
(corporatization) hastane yonetimine igletme ve olanakliysa yatirnm ko-
nularinda daha ¢ok otonomi verilmesi anlamina da gelir. Ozellestirme
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dogrudan kamu miilkiyetinin devredilmesi iken, isletmelestirme kamu
miilkiyetinin korunmas1 kosuluyla yonetimde piyasa mantiginin hakim
kilinmasidir. Bunun disinda kamu miilkiyetinin gegerli oldugu durum-
larda da dogrudan 6ze! miilkiyet iligkileri organizasyona dahil edilebilir.
Ornegin kamu miilkiyetindeki hastanenin bir bsliimiiniin, kisminin miil-
kiyeti ya da igletmesi ya da hastane isletmesi icindeki kimi hizmetler (ye-
mekhane, temizlik gibi) 6zel aktorlere devredilebilir. Bu ¢esit 6zellestir-
me kamu 6zel ortakligi olarak bilinir ve biz bunu biraz sonra ele alacagiz.

Ozellestirme ve igletmelestirmenin verimliligi artiracag soylense de
deneyimler hastane hizmetlerinde bu bakimdan ¢ok az degisim oldu-
gunu gosteriyor. Nitekim saghk calisanlan eskisi gibi ¢calismaya devam
ediyorlar. Ustelik maliyetleri ve esitsizlikleri artinyor (Braithwaite J ve
dig 2011).

Isvec¢’te 1991'de is basina gelen sosyal demokrat olmayan hiikiimet
Ozellestirme ve piyasaci reformlara agirlik verdi. 1995 yilinda sosyal de-
mokratlar yeniden iktidar oldularsa da 6zellestirme egilimi devam etti.
Ozel saglik cahisanlarinin oram 1993'te %14.9 iken, 1999'da 17.5'e yiiksel-
di. Ev hemsirelik hizmetlerindeki 6zel sekt6r pay1 da aym yillarda %5’'ten
8’e ¢ikt1 (Anell A 2005).

Danimarka’da 2004 yilinda baglatilan son saghk reformu siirecinde,
ozel hastaneler toplam hastanecilik iiretiminin %2.2’sini iiretecek sekilde
genisledi. Bunun 6nemli nedeni 6zel hastanecilik hizmetlerini karsilayan
ve kamu hastanelerindeki bekleme listelerine tabi olmama hakki veren
6zel tamamlayici sigorta sisteminin gelismesiydi. Ayrica kamu hastanele-
rindeki bekleme siiresinin iki ay1 (sonradan, 2007°de, bu siire bir aya in-
dirildi) ge¢cmesi durumunda kamu finansman fonlan 6zel hastanelerden
kullanilan hizmetleri de finanse etmeye baglad1 (Christiansen T 2013).

Ingiltere’de kronik ve bagimli hastalarin bakimu ulusal saghk sistemi
kapsamu digina ¢ikanlarak yerel hiikiimetlere devredildi. ligili yasa aym
zamanda bu hizmetlerin %80 oraninda 6zel kurumlara devrini de zorun-
lu tutuyor. Béylece yerel yonetimlerin bakim evleri kapatiliyor ve 6zel
hemsire bakim merkezleri bunlann yerini aliyor. Ote yandan, 6zel bakim
merkezleri bakimi zor hastalan kabul etmiyorlar, durumu agirlagsan has-
talan da akut hasta sinifina sokup kamu hastanelerine y6nlendiriyorlar.
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Ozel sektor, bakim hizmeti kendileri agisindan karli gelmediginde ise
kurumu kapatiyor, satiyor ya da bagka isler i¢in kiraya veriyor. Su anda
Ingiliz 6zel saghk sektoriinden niifusun zengin %5’lik kesimi yararlam-
yor. Bu simf NHS'yi yalnizca 6zel sektorde elde edemeyecegi 6zellesmis
bakim hizmetleri igin kullaniyor. Ozellestirme siirecinde 1970’lerde 100
bin olan temizlik personeli sayis1 2002'de 55 bine indi. 1982-1995 arasinda
38 milyon hastadayapilan bir aragtirmaya goére 6zel hastanelerdeki 6liim
hiz1 kamuya gore %2 daha yiiksekti. Ozellestirme ve i piyasaci degisim
yonetsel maliyetleri artirdi. Bu kalemin toplamdaki oran1 NHS'nin ilk 20
yih boyunca %2 iken, ilk yonetim reformunun uygulamaya sokuldugu
1974'te %6'ya, Muhafazakar Parti reformlarinin gerceklestirildigi 1983'te
%12’ye ¢ikti. ABD’de ayni oran %20'dir. Yine ABD’de kar amach 6zel has-
tanelerde kir amaci giitmeyen ozel hastanelerden %23, kamu hastanele-
rinden ise %34 daha yiiksektir. Piyasaci reformlar hekimlerin is yiikiinii
artirdi. Ortalama hasta muayene siiresi yalmzca sekiz dakika. Hekimler
hastalanni dinlemekten ve onlara bir sey anlatmaktan kaginiyorlar. Sim-
di Ingiltere’de hekim orgiitleri NHS'deki piyasalagsmaya kargi gikiyorlar.
Oysa 1948 yilinda hekimlerin otonomisini sinirhyor diye NHS'ye kargi
¢ikmuglardi (Hart JT 2006).

Ingiltere’de piyasaci ve 6zellestirmeci reformlar en kapsamh bigimde
1990 y1linda yayimlanan Toplum Bakimi Yasas1 (Community Care Act) ile
giindeme geldi. 11k kez o tarihlerde rekabet, i¢ piyasa, saghkta satin alma
ile iiretimin ayrnilmas: gibi kavramlar konusulur oldu. Hasta tercihi kavra-
mi da aym donemde duyuldu. Bu yasanin kabul edildigi tarih Ingiltere’de
ekonomik diisiisiin pik yaptig1 donemdi. 2008 krizi sonrasinda ise (ki bu
sirada yine Muhafazakar Parti iktidardaydi) biirokrasinin azaltilmasi ve
verimlilik tartigmalan iizerinden artan oranda piyasa vurgusu ve hasta
tercihi kavramlan ortama hakim oldu (Doetter LF, Gotzel R 2011).

Ingiltere’de, cogunun yatak sayis1 50'nin altinda olan, 200’den fazla
ozel hastane var. Bunlar komplike olmayan cerrahi hizmetleri ve dogum
hizmetlerini sunuyor. Acil servisleri de var. Ancak yiiksek teknolojileri
yok. Ayrica hem NHS kapsamindaki hastalara hem de 6zel hastalara ba-
kan hastaneler agihyor. Ozellestirmenin devam edecegi tahmin ediliyor.
Bunun nedeni niifusun %12’sinin 6zel sigortasinin olmasidir. Bu sigorta
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hastalara 6zel kurum ve yataklar1 kullanma olanag veriyor. Aynca hiikii-
met biitiin NHS hastanelerini ii¢ y1l iginde isletme haline doniistiirmeyi
hedefliyor. Genel pratisyenlere hastalarim istedikleri hastaneye yonlen-
dirme hakki veriliyor. Bu, kiiciik dlcekli 6zel hastanelere avantaj yarata-
caktir. Bu rekabet ortaminda kimi hastanelerin kapanabilecegi olasihg1
herkesi endiselendiriyor. Metropolitan bolgelerdeki kimi 6zel hastane-
ler, iist toplumsal simiflar icin, standart iistii otelcilik hizmetlerine y6neli-
yor (Weil TP 2011).

Ingiltere’de 1979-1997 arasindaki Muhafazakar hiikiimetler ve 1997-
2010 arasindaki lIsci Partisi hiikiimetleri 6zel sektore daha genis rol ver-
meyi diisiindiiler. 2012 yilindaki Saghk ve Sosyal Bakim Yasasi ile bu
tercih daha iist diizeyde somut bir gériiniim kazandi. Bu ortamda Isci
Partisi dogrudan ozellestirme degil ama, diizenlenen piyasa, hizmet
sunumuna 6zel sektor katihmin artirilmasi ve NHS hastanelerinin 6zel
kazanglarina iist limit belirlenmesi gibi kavramlarin ekseninde konuyu
tartigtl. Buna karsilik 6zel sektoriin daha fazla derecede sisteme katihmi-
nin hastalarin ¢ikarlan yerine kar ilgisini 6ne ¢ikaracag elestirisi getiril-
di. Muhafazakar Parti ise 6zellestirme siirecinin lIsci Partisi déneminde
basladigini, 6zel sektére daha genis alan tanimanin devletin devreden
cikanilmasi1 anlamina gelmeyecegini, sonugta 6zel ve kamu arasinda ter-
cih hakkinin hastalarda olacagim belirterek bu elestirilere kars: ¢ikti. Bu
tartismalardan anlasildig: gibi, taraflar arasinda, sézlesme sistemi, 6zel
sigortacilik, katki pay: gibi reform politikalar1 bakimindan mutabakat
vardi. 2012 yilinda 1000 kisi iizerinde yapilan bir arastimaya katilanla-
nn %701 NHS'deki doniisiime karsiydilar. 2001’de 2200 kiside yapilan
bir arastirmada ise, katilanlarin %71’inin NHS’nin tam &zellestirilmesine
karsi oldugu saptandi. Buna karsihik hastalarin istedikleri kuruma basvu-
rabilmelerini saglayan diizenlemeye karsi olanlarin oram %38, destekle-
yenlerin orani ise %31 idi. 2011 yiindaki bir baska arastirmaya katilanla-
rin beste ikisi hizmet parasiz olduktan sonra sunanin énemli olmadigim
diisiiniiyordu. Bu veriler halkin 6zellestirmenin farkh boyutlarina farkh
yaklasim sergiledigini gésteriyor. Hemsirelerin ve hekimlerin mesleki ve
sendikal orgiitleri de 6zellestirmeye kargilar ve hizmetin parasiz ve kamu
tarafindan sunulmasini istiyorlar (Powell M, Miller R 2013).
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Almanya’da DRG sistemi 1999 yilinda baslatild: ve piyasaci 6zel sek-
tor mantiginin gelismesinde etkili oldu. Oncelikle egitim hastanelerinde
ve kiiciik 6zel hastanelerde uygulamaya konuldu. Ortalama yatis siiresi
2000’de 10.1 giin iken 2006’da 8.5 giine indi. Eskiden hiikiimetin des-
tegiyle yonetilen egitim kurumlan maliyet konularina daha duyarh hale
geldiler. Ozel hastane sirketlerinin bazilar1 kimi kurumlarim kapatarak
ekonomik agidan daha verimli bir stratejiye yoneldiler. Biitiin hastane-
lerde, hemsireler harig, biitiin saghk personeli sayisinda azalma gercek-
lesti. Alman saghk sisteminin 6zellestirilmesinin kit kaynaklarin daha
verimli kullanimina ve hizmet kalitesinde artisa olanak tamdig diisiinii-
liiyor. Bunun 6zellikle kamu statiisiindeki biiyiik egitim hastanelerinde
gerceklestigi belirtiliyor. Ciinkii bu kurumlar doniisiim sonrasinda ser-
maye saglayabiliyorlar, yonetim sistemleri uygulayarak iicretleri diisiire-
biliyorlar (Weil TP 2011).

Fransa’da hekimler kamu hastanelerinde artik 6zel hasta muayene ve
tedavisi de yapabiliyorlar (The Commonwealth Fund 2010).

Eski sosyalist iilkelerde 1990’larda 6zel calisma yasallasti. Ozel ca-
lisma orani esas olarak dis hizmetlerinde ve eczacilik alaninda yiiksek.
1997 yilinda 6zel ¢alisan hekimlerin orami Cek Cumbhuriyeti'nde %95,
Macaristan’da %76, Slovak Cumhuriyeti’nde %98 ve Slovenya’da %14'tii.
Cek Cumbhuriyeti, Polonya, Romanya ve Slovak Cumbhuriyeti’'nde dis
hekimlerinin tamam 6zel ¢ahisiyordu. Eczacilar arasinda 6zel ¢ahsanla-
rin orani ise %68 (Slovenya) ile %100 (Cek Cumhuriyeti, Macaristan ve
Slovak Cumbhuriyeti) arasindaydi. Yine aym yil Macaristan’da hastane
yataklarinin %9.4'ii 6zeldi. Ayrica bobrek diyaliz harcamalarinin %80, to-
mografi harcamalarinin da %751 6zel kurumlarda gergeklesmisti (Kornai
J 2001).

Macaristan ve Polonya’da saghk finansmaninda kamunun pay yillar
icinde azaldi. 1992’de Macaristan’da %88 ve Polonya’'da %76.4 iken, 2007
yilinda sirasiyla %70.6 ve %70.8'e indi. Her iki iilkede de1980’lerin son-
lanindan itibaren ozellestirmeci politikalar izlendi. Pek ¢ok hekim 6zel
sektore gecti. Ayni anda kamuda da yan siireli calismayi siirdiirdii. Kamu
sektoriinde cepten 6demelerin, bir kism informal yollardan olmak iize-
re, artmasi, 6zel sektoriin beklenen sekilde gelismesini engelledi. Aym
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gelismeler hastanecilik sektoriinde de ortaya ¢ikti. Cek Cumhuriyeti’'nde
hastaneler igletme haline getirildi. Ozel hastane yataklannin pay: art-
ti. 1992'de Cek Cumbhuriyeti'nde %.0.3 iken %28.7'ye, Polonya’da %0.1
iken %4.7’ye cikti. Hastanelerin yatak kapasitesi azaltildi. 1992’de Cek
Cumhuriyeti’'nde 100 bin kisi i¢in 1035, Macaristan’da 950, Polonya’da
639 yatak varken, 2007'de sirasiyla 810, 713 ve 516 yataga diistii. Hasta-
nelerde performansa dayali 6deme gelisti (Sitek M 2010).

Polonya’da saglik hizmetleri, sosyalizm sonrasinda piyasaya acild, de-
santralize edildi ve 6zellestirildi. Aym sey ana ¢ocuk sagh@: hizmetlerinin
ve ozel olarak da kiirtaj hizmetlerinin basina geldi. 1965 yilinda ¢ikanl-
mus bir yasaya gore Polonya’da kiirtaj eskiden yasaldi. 1989 (sosyalizm)
sonrasinda ise, 1993 tarihli bir yasayla yasakland: ve bu isi tiimiiyle 6zel
sektor el altindan ve para karsihi yapmaya basladi. Kiirtaj ayrica ahlaki
olarak da damgalandi. Kamu kurullarinda yapilan kiirtaj sayis1 1965 yilin-
da 169 bin, 1980’de 146 bin iken 1992’de 44042’ye, 2008'de ise 499’a indi.
1990’lar1n basi, kadin érgiitlerinin onciiliik ettigi kiirtaj taraftan cephe ile
basim kilisenin ¢ektigi kiirtaj kargitlar1 arasindaki miicadeleyle tanimh-
dir. Kiirtaj lehine bir milyondan fazla imza toplanmis olmasina ragmen
bu dénemde hiikiimetler bu hareketleri dikkate almadi. Bu arada dev-
reye beklendigi gibi 6zel sektor girdi. Burada cerrahi kiirtajin fiyat1 380
ile 1000 Euro, tibbi kiirtajin fiyatiysa 100-250 Euro arasinda degisiyordu
(2006 icin). Oysa aym donemde ortalama hane halki geliri yalmzca 250
Euro kadard. Kirsal kesim, adolesanlar, igsizler dikkate alindiginda fiyat
ile kazang arasindaki makasin daha biiyiik oldugu aciktir. Polonya’da bu
yasaklar déneminde ortalama 150 bin kiirtajin 6zel sektorde yaptirildigi
diisiiniiliirse kagak ve vergilendirilmemis kazancin yillik 75 milyon Euro
oldugu goriiliir. Durum béyleyken hiikiimet 6zel sektérdeki bu yasa disi
kiirtaj olgusuna kars1 herhangi bir 6nlem almadi. Yasadisi kiirtaj yaptiran
hekim icin ii¢ y1llik hapis cezasi 6ngoriiliiyor ise de denetim olmadig icin
bu yasak kagit iizerinde gegerlidir (Chelstowska A 2011).

Slovenya’da sosyalizmin ¢okiisii sonrasinda hekimlere 6zel ¢alisma
hakki verildi. Sevk sisteminin islememesi 6zel ¢alismay kolaylastinyor.
2001 yih itibariyle hekimler arasinda kendi hesabina 6zel olarak ¢aligan-
lann oram %10 idi ve artis hiz1 belirgindi. Ozel olarak ¢alisan hekimlerin
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hemen tamamu haftada 40 saatlik kamu ¢alisma siiresi sinirnin iizerinde
calisiyor (Svab I ve dig 2001).

2- Saghk sisteminin finansman boyutunun ozellegtirilmesi: Ozel
sigortacihk

Finansmanda o6zellestirme saghk harcamalan iginde 6zel saghk har-
camalannin artmas: anlamina gelir. Ozel saghk harcamalar: ise temel
olarak iki bilesenden olusur: Cepten harcamalar ve 6zel sigortacilik.
Ashnda cepten harcamalar pasif bir 6zellestirme modeli olarak da kabul
edilebilir. Kamu saghk harcamalannin azalmasiyla birlikte, eger devreye
herhangi bir planl, aktif 6zellestirme stratejisi sokulmazsa, vatandaslar
saghk hizmetinin maliyetini ceplerinden karsilamak zorunda kalirlar.
Cepten harcamalar herhangi bir fon anlamina gelmedigi i¢in, hizmetin
planlanmasina da olanak tanimaz. Buna karsilik ikinci secenek olan 6zel
saghk sigortacihigi planl ve aktif bir finansman 6zellestirme yontemidir.
Burada kurumsal bir yapi, bir fon vardir. Béylece, fonun sahipleri agi-
sindan, bu fon iizerinden saghk piyasasini, bu piyasa icindeki aktérlerin
davramislanini belirleme olanag: da yakalanmis olur.

Asagidaki iki grafik, AB'de saghk harcamalarindaki 6zellestirmeyi gos-
teriyor. Ozel harcamalann toplamdaki oram iicte birin altinda. 1996’dan
beri 15 iilkede yiikseliyor. Yiikselis Bulgaristan, Bel¢ika, Estonya, Yuna-
nistan, Macaristan, Letonya, Litvanya, Slovakya'da %5'in iizerinde. Ozel
sigortacihgin 2000 sonrasinda belirgin bigcimde biiyiidiigii gozleniyor. 18
AB iilkesinde cepten harcamalar ikinci 6nemli finansman kaynagi duru-
munda ve bu iilkelerde saghk harcamalarinin neredeyse iicte biri cepten
karsilaniyor. Letonya, Yunanistan, Kibris ve Bulgaristan’da oran daha
yiiksek. 1996'dan beri cepten harcama oram 15 iiye iilkede yiikseliyor.

Grafiklerin kabaca birbirinin ters kopyasi oldugu soylenebilir. Ozelin
icinde cepten harcamalarinin payinin artmasi, 6zel sigortacihigin payinin
azalmasi anlamina geliyor. Bunun tersi de gegerli. Yine goriildiigii gibi
eski sosyalist iilkelerde 6zel harcamalar hemen tamamen cepten harca-
malardan olusurken, Avrupa’'nin merkez kapitalist iilkelerinde tersi du-
rum gecerli. Ozel sigortacilik 1996 yilinda Slovenya, ltalya, Malta, Porte-
kiz ve Isve¢ digindaki iilkelerde ihmal edilebilir diizeydeydi. 20007Terde
ise Fransa, Almanya, Irlanda, Hollanda ve Slovenya’da iyi organize olmus
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bir sektor halini aldi. Ozel sigortacihgin toplam saghk harcamasi icindeki
pay1 Hollanda’da %20 diizeyinde, Fransa’da %12’'nin iizerinde. Bu durum
bir yandan, saghk piyasasi geliskin olmadik¢a 6zel sigortacihigin ortaya
cikamayaca@ gercegiyle, ote yandan da 6zel saghk sigortaciiginin yine
geliskin bir yonetim kapasitesi gerektiriyor olmasiyla iligkili. Nitekim
eski sosyalist iilkelerin 6nemli kisminda 1996 ile 2005 arasindaki 10 yil-
hk donemde 6zel sigorta harcamalarinin toplamdaki payinda gézlenen
belirgin artis da bununla, yani bu iilkelerde kapitalizmin dinamiklerinin
yerlesiklik kazanmasiyla agiklanabilir.

Grafik: AB cografyasinda ozel saghk harcamalannin yiizdesi olarak
cepten saghk harcamasinin orani
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Kaynak: Thompson S ve dig 2009: 32
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Grafik: AB Cografyasinda toplam saghk harcamalarnin iginde ozel

3 - P :
sigortacihigin yiizdesi
20
18
16
14
12
% 10
8
6
4
2
0 -
S§2EZS L5 EPFEE22e0 288888882838
= g S EEEF F ST I a R ES E B a
g.ggsﬁmg‘gggggn.ﬂﬁggggmg%Q%ngj
3 8§73 x =298 8§ PEEGE " sSsadgp EBEQE L3
L2 g % i I £ € < £ Q G u 2 3@ =
n 5 3 @ g 2 5 i 4 Z @ T
@ = 03>

Kaynak: Thompson S ve dig 2009: 32

Ozel sigortaciigin tiplerini asagidaki tabloda ozetliyoruz. Dért tip
6zel saghk sigortaciigi bulunuyor. Bunlardan ilki kamu saglk sistemi-
nin kapsamadif1 ya da kapsamayabildigi niifus gruplarim ilgilendiren
substitutive (vekil) tip. Ikincisi kamu sisteminin kapsamadigi hizmet-
leri sigortalamak icin devreye giren complementary (tamamlayici) tip.
Ugiinciisii kamu saghk sisteminin tam olarak kapsamadig yararlammlar
icin devreye giren ve tamamlayici tipin mali ¢esidi olan maliyet paylagimi
programlan. Sonuncusu ise hizli ve daha “kaliteli” hizmet olanag: sunan
supplementary (ek) tip.
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Tablo: ()zel saghk sigortasinin piyasa rolleri

Pi
geligimini ga? salmm AB 6mekleri
uyaran dinamik ogas

Kamu
sisteminin
kapsamadigi
yada Almanya’da
Substitutive Kamu sisteminin disanda 1970’den beri,
(vekil) kapsadigi kalmasina Hollanda’'da
niifusun orani izin verdigi | 2006 6ncesinde
niifus
gruplanni
kapsar
K AB iilkelerinin
_amu ¢ogunda

Complementary Kamu sisteminin sisteminin dis saghg

(tamamlayict) disanda . .

. kapsadig hizmetleri ve

(Hizmetler . . biraktig

hizmetler paketi . . tamamlayici-
acisindan) hizmetleri .
alternatif tip
kapsar
uygulamalan
Fransa, Belgika,
Complementary . . . Danimarka,
(tamamlayici) Kam.u smterrglmn, Zorunlu Hirvatistan,
. hizmetlerin .

(maliyet R maliyet irlanda,

maliyetini

paylagimi karsilama orani paylagimi Letonya,

olarak) s Portekiz, Italya,

Liiksemburg
Hizmete
hizh ulagim Ingiltere,
Supplementary NN . . ve yiiksek Irlanda ve diger
(ek) Tiiketici tatmini titketici pek cok AB
tatmini iyesi
saglar

Kaynak: Thompson S ve dig 2009: 58
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Danimarka’da niifusun %30'unun, Irlanda’da %50’sinin, Slovenya’'da
70’inin, Fransa’da 90'min herhangi bir tipte 6zel saghk sigortas: var. Ek
denilen ise niifusun %10’unu kapsar. Vekil sistemde zaman i¢inde zorun-
lu kamu sigorta sistemi yiiksek riskli gruplari, 6zel sigorta sistemi ise
diisiik risklileri kapsar hale gelir. Bu da ikili bir sigorta yapisinin ortaya
¢ikmasina yol acar. Sunulan hizmetin nitelikleri de farkllasir. Fiyat ve
prim artislar1 6zel sektérde daha hizh olur. Su anda Almanya’nin durumu
boyledir ve bu nedenle ikili sisteme bir an dnce son verilmesi gerekti-
gi konusu tartigilmaktadir. Tamamlayici 6zel sigorta 6zellikle dis saghg
ve alternatif tip hizmetleri icin giderek yayginlasiyor ve bununla birlikte
onemli saglhk esitsizlikleri ortaya cikiyor. Tamamlayic tipin en yaygin
oldugu iilkeler Fransa ve Slovenya'dir. Fransiz niifusunun %85'inin, Slo-
venlerin ise %74’liniin bu tip sigortasi var. Ancak yaslhilann, adolesanlann,
becerisiz iscilerin, igsizlerin ve etnik azinhklarin bu tip sigortaya ulasma-
s1 zor. Zengin niifus dilimlerinin zorunlu kamu sigortasi sistemi digina
cikanlmas: sistemin siirdiiriilebilirligini zora sokuyor. Bunun nedeni ka-
musal-ortak saglik fonlar1 igin vergi ve/veya prim gelirlerinin toplumsal
tabanim esas olarak zengin gruplarin olusturuyor olmasidir. Ek tipteki
ozel sigorta da esitsizlik yaratiyor. Bu durum Ingiltere ve Irlanda icin
6zellikle belirgin (Thompson S ve dig 2009).

Almanya ornegi 6zel sigortacihgin ortaya cikaracag riskler agisindan
iyi bir rnektir. Asagidaki tablo bunu gosteriyor. Ozel sigortali grup daha
geng, kronik hastaliklar ve algilanan saghga gore degerlendirildiginde
daha saghkli, daha az genel pratisyene muayene olan ve 6deme giicliigii
¢ekmeyen bir karaktere sahip.
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Tablo: Almanya’da kamu ve 6zel saghk sigortali bireylerin saghk
durumlan ve saghk hizmetine ulagim durumlan, 2001-2005

S::::::ll Ozel sigortal
65 yag lizerindeki niifus % 220 11.0
Kronik hastalann oram % 230 11.5
Iyiden kotii saghk bildirenler % 215 9.0
Genel pratisyen muayenesi % 81.0 55.0
Ayaktan uzman muayenesi % 47.0 450
Ig\i);:lli(ltg: %T'azdan ilagclan &deme 2.0 70

Kaynak: Thompson S ve dig 2009: 60

Baska yazarlar da Almanya’da yiiksek egitimli ve modern tedavi yon-
temlerini kullananlarin 6zel saglik sigortalarini tercih ettiklerini bulgula-
muslardir (Krobot KJ ve dig 2004).

Fransa’da teminat paketindeki daralmanin ortaya gikardig: risklere
karsi hizmet tipinde tamamlayici tipte 6zel saglik sigortaciligi, artan katki
paylarina kars1 da mali tipte tamamlayici saghk sigortasi genisliyor. Top-
lam saghk harcamasinin %13.4’ii 6zel sigortadan geliyor. Ayaktan bakim
hizmeti sunan hizmet iireticilerinin ¢ogu artik 6zel statiide (Cheyreul K,
Zaleski ID 2012).

Danimarka’da hastane ve birinci basamak hizmetleri icin maliyet payla-
simi1 yoktur. 18 yas iizerindeki dis saghgi hizmetleri, ila¢ ve kontakt lens
icin vardir. Yillik ila¢ harcamasi 90 Dolar'in altindaysa geri 6deme hig
yok, cocuksa %50 geri 6denir. Geri 6deme orami ila¢ harcamasi arttik¢a
artar. Omegin 511 Dolar’in iizerindeki yillik ila¢ harcamasinin %85'i geri
alinir. Kronik hastaliklarda yillik ila¢ harcamasi 658 Dolar’in iizerindey-
se tam geri 6deme alinir. 2005 i¢in cepten harcamalarin toplamdaki ora-
n1 %14 idi. Tamamlayici 6zel sigorta, 6zellikle dis hizmetleri ve ilag icin
yaygindir. Niifusun %36’s1 bu sekilde sigortalidir. Ingiltere’de niifusun
%12'sinin 6zel sigortasi vardir (2006). Toplam saghk harcamalarinin %1’i
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buradan gelir. Toplam 6zel harcamalarnn %90'1 halen cepten 6deme bigi-
mindedir. (The Commonwealth Fund 2010).

Irlanda’da 6zel sigortanin sistemin finansmanina katkis1 %14 iken (ki
%15 oraninda da cepten édemelerden gelir), niifusun neredeyse yansi-
nin 6zel saglik sigortasi var. Bir siiredir 6zel sigorta primleri enflasyon
oraninin iizerinde bir oranda artiyor. Bu da son kriz doneminde kayith
sigortali sayisinda 200 bin azalmaya (toplamin %8i) yol act.. Ek tipte-
ki ozel sigorta ozellikle hastane hizmetlerine daha kolay ulagimi saglar
ve ayricalikli hizmet kullanimini olanakl kilar. Ozel sigortalilarin %60t
kamu hastanelerindeki 6zel yataklardan yararlaniyor. Son 10 yildir 6zel
sigorta primlerinin yillik artis oram1 %11.4 ve toplam artig1 da %194. Yani
neredeyse ikiye katlandi Son ii¢ yildaki artis oram %18. 2011°de ise %23.
Ayn1 donemdeki ortalama enflasyon orani yalnizca %1.1. Oysa 2011’de
saglik hizmetlerinin enflasyon oram %2.6. Bu artig sigortali hastalarin
hastane bakimlarinin aym1 donemde daha fazla oranda giiniibirlik bakim
birimlerinde yapilmig olmasina ragmen béyle. Prim oranlarindaki artig
(vatandaslar acgisindan) ozel sigorta sisteminden ¢ikisin nedeni. Cikis
disinda sigorta sirketleri arasinda kayis da s6z konusu. Aym donemde
170 bin kisi bireysel sigorta programlarindan sirket zeminli-kurumsal
sigorta programlarina kaydi. Ozel sigorta piyasasindaki esas kiiciilme
geng yas gruplaninda (18-39 yas arasi). 60 yas iizerindeki 6zel sigorta-
lilarin sayisinda 2009-2011 arasinda artis oldu. Insanlar bu segenegi bir
liikks degil, gereksinim olarak degerlendiriyor. Sigorta sistemi icindeki
bu demografik degisim sirketler agisindan maliyeti artiran ek bir etken
oluyor. Omegin 17 yas altindaki bireyin sirkete yillik maliyeti 164 Euro
iken, 80 yas ve iizerindekilerde maliyet 3333 Euro’ya yiikseliyor. 55 yas
altindakilerin yansi islerini kaybettiklerinde, 55 yas iizerindekilerin yan-
s1 ise hizmetin kendisi ya da kapsami bozulursa sistemden ayrilacagim
belirtiyor. Ozel sigortal olup hastaneye yatanlar icin hastaneye ve uzman
hekimlere hizmet basina 6deme yapildig1 i¢in (kamu hastalarina yapilan
ddeme iicret ve sabit ddeme biciminde iken), 6zel hastalanin ortalama
yatis siiresi daha kisa, ancak daha karmasik tedavi aliyorlar. Ozel sigor-
tadan kagisin devam etmesi hiikiimetin iizerindeki finansal yiikii artirici
bir etki yaratacaktir (Turner B 2013).
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Eski sosyalist iilkelerde ozel sigorta kapsamindaki ntifus %1 civarin-
dadir. Istisnas1 Giircistan (%10), Hirvatistan (%16) ve Slovenya'dir (%74).
Vekil tipte 6zel sigorta uygulayan Cek Cumhuriyeti’'nde 6zel sigorta kro-
nik hastaliklan kapsamaz. Giircistan’da da her sey kapsamda degildir.
Slovenya’da tamamlayici tarz 6zel sigorta var. Kullamici 6dentilerinde
devreye girer. Ancak gelir gruplan arasinda sigorta yaptirma ve hizmet
kullanma bakimindan esitsizlikler ortaya ¢ikti. Hekimler 6zel sigortasi ol-
mayan hastalan tedavi etmek konusunda isteksizler. Bunun nedeni has-
talannin zorunlu katk: payim 6deyemeyecek olmalarindan korkmalar:.
Hirvatistan’daki tamamlayici 6zel sigorta da hizmet kullaniminda esitsiz-
likler yaratti. Emeklilerin 6zel sigorta primi diisiik tutuldu. Ancak bu kez
ozel sigorta sirketleri emeklileri dislama egilimi (yanh se¢im) gelistirdi.
Giircistan’da cepten harcamalann %80’e ulagmasi sonucunda hiikiimet
vekil tipte bir 6zel sigorta sistemi getirdi. Burada prim miktar:1 yilhik 115
Dolar’1 gecemez ve devlet de 25 Dolarlik bir siibvansiyon saglar. Ancak
paket genellikle ayakh tedavide yazilan ilaglann kapsamaz, ki bu kalem
cepten harcamalann ana kismini olusturur. Bugiin niifusun %26’s1 bu tiir
6zel sigorta kapsamindadir (Thompson S 2010: 299-325).

Slovenya’da 1980’lerde o6zel saghk sektoriine izin verildi. Finansman
zorunlu vergiler ile istege bagh (6zel) sigortaya dayanir. Vatandaglar iste-
ge bagh tamamlayici sigorta primi yatirmadiklan taktirde bazi hizmetler-
den yararlanamazlar ve ila¢ masraflarini ceplerinden dderler. Bu nedenle
niifusun %95’inin tamamlayic1 sigortasi vardir. Tamamlayici sigortada
prim miktar1 herkes icin esittir. O nedenle yoksullar i¢in pahal, zengin-
ler i¢in ucuz anlamu tagir. Istege bagh sigorta priminin yillik toplami yok-
sullann iki ayhk gelirine denk geliyor. Buna karsilik orta gelir grubu i¢in
prim toplami gelirin %8'i kadar. Sistem bu haliyle ileri derecede regresif
karakter tasiyor (Aris B 2004).

3- Kamu 6zel ortakh@

Kamu 6zel ortakhigi (KOO) (public private partnership-PPP) modeli
ekonominin herhangi bir sektoriinde, kamu ile 6zel aktorlerin, kamu is-
letmesi catis1 altinda igbirligi anlamuna gelir. Saghkta KOO kapsaminda
kamu hastanesi 6zel aktérlerden hizmet satin alabilir. Bu durum daha
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cok saghk hizmeti iiretimi icin stratejik olarak degerlendirilmeyen temiz-
lik, yemekhane gibi hizmetler icin s6z konusudur. Bu bir taseronlastir-
ma iligkisidir. Bu hizmetleri iireten personel bir taseron sirketinindir ve
islerini kamu hastanesi iginde yerine getirirler. Kimi kez de aym tageron
iligki cercevesinde stratejik tibbi hizmetler de (6rmegin bilgisayarh to-
mografi, laboratuvar hizmetleri gibi) 6zel aktérlerden satin alinabilir. Bu
durumda da s6z konusu 6zel aktér kamu hastanesi ¢atisi altinda, kendi
personeliyle ve kendi teknolojisiyle istenen hizmeti verir.

Bunlarin disinda KOO modelinin bir de yatimlarla ilgili olan cesidi
vardir. Burada da kamu, hastanenin biitiin yatirm maliyetlerini gercek-
lestirme sorumlulugunu, bir ihale bedeli karsihginda 6zel aktore devre-
der. Ustelik 25-50 yil gibi uzun bir désnem boyunca da yatinm gercek-
lestiren 6zel aktorden hastane binalarim kiralama ve kimi stratejik tibbi
hizmetleri satin alma garantisi de verir.

Hizmetlerin taseron iligki icinde satin ahinmasindaki gerek¢e duruma
gore iki tiirliidiir: Stratejik olmayan hizmetlerin satin alinma gerekgesi
bu hizmetlerin iiretiminin herhangi bir 6zel iiretim-y6netim kapasitesi
gerektirmemesi ve kamunun bu hizmetleri iireten personelin y6netimi
sorumlulugunu iistlenmek istememesidir.

Stratejik tibbi hizmetlerin taseronlastinlmasinin nedeni ise kamunun
bu hizmetler i¢in gerekli olan yatinm, yonetim kapasitesinden ve tekno-
loji ve insan giicii olanaklarindan yoksun goriilmesidir.

Hastane yatirimlarinin KOO modeliyle devredilmesinin nedeni ise ka-
munun elinde yeterli finansal kaynagin bulunmamasidir. Bu durumda,
bu modeli savunanlar saglik sistemine finansman girisinin saglanacagi-
n1 belirtirler. Oysa bu durumda, orta ve uzun vadede kamu aracihgiyla
ozel aktorlere aktarilacak kaynaklarin hesabi hi¢ yapilmaz. Kamu ilk elde
belki yatinm maliyetlerinden kurtulmus, bu yolla sektére kaynak girisi
saglamis olur. Ancak bunun karsisinda, yillarca 6deyecegi kira ve hizmet
satin alma bedelleri yer alacaktir.

Ustelik KOO statiisiindeki igletmelerde hizmet iiretenler kamu giiven-
cesinden yoksun bir istihdam iligkisinin icine sokulmus olacaklardir. Bu
haliyle bakildiginda KOO kamu kaynaklannin ozel aktorlere aktarildign
bir rant mekanizmasi olarak karsimiza gikar.
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Kamu 6zel ortakligimin hizmet iiretiminde 6zel sektérden kaynakh ka-
zanimlan icerecegi, kamunun ise kolektif kazanimlarimi koruyacag yo-
niinde bir beklenti vardir. Ancak burada bu hibrit yapimn icindeki farkh
kurumlann ¢atigma potansiyeline sahip misyonlan, amaglar, kurumsal
kiiltiirleri ve yasalliklar1 nedeniyle ortaya ¢ikan uygulama zorluklan bu-
lunur.

KOO’'m1 diinyanin globallesmesi ve ulus devlet sinirlarinin siliklesme-
siyle iligkilendiren goriigler de (Balcius J, Novotny TE 2011) var. Bunlara
gore saghk so6z konusu oldugunda sinirlardaki siliklesme ile birlikte, de-
gisik aktorlerin sinir tammadan birlikte ¢caligma zorunluluklan da ortaya
cikiyor. Ustelik bugiin 6zel sektor saghkta giderek daha genis yer kap-
liyor. O nedenle, bu goriiglere gore, 6zel aktorlerin degisik uluslararasi
kuruluslarla igbirligi halinde ortak hedefler icin birlikte ¢alismasindan
daha dogal bir sey olamaz.

Denildigine gore kamu o6zel ortakhi1 kamunun iizerindeki finansal
yiikii azaltacak, 6zel kurumlarin sosyal hizmetlere ilgisini ¢cekecek ve
kamu ile 6zel arasinda tamamlayici bir iligkiyi geligirecektir. Ancak
KOO’na kars1 goriis belirtenler, giiciin kamudan 6zele transferi nedeniy-
le 6zelde monopol bir yapinin olustugunu, bunun da rekabet ortamini
tamamen yok ettigini belirtiyorlar. Sirketlerin daha kaliteli hizmet iiret-
mesi ancak sektorde bagka aktorler de varsa olanakli olabilir. Bagka bir
risk politiktir. Iktidardaki partinin degismesi KOO sozlesmelerinin ye-
nilenmesi agisindan risk olusturabilir. Devir i¢in segilecek 6zel sirketin
seciminde sorunlar olabilir.

Iki tip KOO vardir: 1- Sézlesmeye dayal tip: Sozlesme iligkileri zemi-
ninde gercgeklestirilir. 2- Kurumsal KOO: Kamu ve 6zel partnerler karma
bir sermaye yapisi olusturarak projeye birlikte katilirlar.

Yukaridaki kavramsal cercevede, bugiin ozel sigortaciigin da saghk
sistemi icinde yer edinmesi KOO olarak degerlendiriliyor. Ozel sigorta-
cihgin devreye girmesiyle bosta kalacak kamu kaynaklarinin saghig ge-
listirecek alanlara yonlendirilmesiyle saghk hizmetlerinin verimliliginin
artacag varsayiliyor. Saghkta kamu 6zel ortakhFinin can alici noktasinin
teknik siireclerin yayilma hizinin artacak olmasi ve bunun da nihai ola-
rak “tiiketicilerin” yararina olacag varsayimidir. Bu durumda kamunun
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hicbir sekilde elinden birakmayip sunmaya devam edecegi bir hizmet
paketinin tammmlanmasi gerekir. Bu paket hem koruyucu hem de tedavi
edici hizmetleri icermek zorundadir. Ancak tedavi edici hizmet alanina
dogru gidildikce degisik tiirdeki katki paylarinin uygulanmasi zorunlu
olacaktir (Constantinescu D 2012).

Italya’da 1992'de giindeme getirilen yan piyasact yapilanma zemininde
KOO modeli de gelisti. Burada tageronlastirma iliskisinin disinda gézle-
nen yapilar anonim sirketler, limited sirketler, vakiflar ve birlikler bigi-
mindedir. Ozel yapilarin KOO’na dahli finansal kazang, maliyet yapisinin
optimizasyonu ve yapilan igin farkl bir cografyaya yayginlastirilmasi he-
defleriyle gerceklesti. Taseronlastirma ¢iktis1 standart olarak olgiilebi-
len, laboratuvar, tam ve yardimci hizmetler icin s6z konusu olur. Yiiksek
diizeyli karmasik islemler icin (hastaneler ve rehabilitasyon hizmetleri
gibi) niteliksel ve niceliksel hizmet standartlarim1 belirlemede sorunlar
ortaya ¢ikar. Bu da kamunun, hizmet sunumunu gerekli kilar. ltalya icin
KOO tercihinin altindaki neden, bu modelin maliyet sinirlamast icin po-
litik olarak kabul edilebilir bir yol olarak sunulabilmesidir. Kamusal hiz-
metlere bir alternatif degil, belirlenmis amag ve hedefler icin tamamlay:-
aidir. Ozel partnerlerin sinirh yerel yonetim biitgelerine disaridan kaynak
saglayacag@ varsayilir. Ancak 6zel akt6riin sagladig kaynagin karsihigim
en kisa siirede alma giidiisii finansal ve tibbi hedefler ile 6zel ve kamusal
cikarlar arasinda gerilim yaratacaktir (Cappellaro G, Longo F 2011).

Kamu ozel ortakh@ modeli Ingiltere’de saghk sistemindeki kapsaml
bir degisim siirecinin énemli ayaklanndan birisidir. Bu kapsamh degi-
simde bolgelerin saghk yonetimi artik isletme mantigina sahiptir. Gii-
neydogu Londra bolgesi saghk isletmesi yonetiminin kamu 6zel ortakhgi
deneyimi bu bakimdan ogretici dersler iceriyor. Londra Universitesi Bi-
rinci Basamak ve Halk Saghg Merkezi'nin raporunda bu durum aynnti-
I olarak saptamyor: Giiney Londra Saglik Hizmetleri Isletmesi ile ilgili
karar 2006 tarihinde yiiriirliife konulmus olmasina ragmen 2012 yih iti-
bariyle isletme ciddi finansal zorluklar yagamaya basladi. Bunun 6nemli
nedenlerinden birisi olarak yatinm ve hizmetlerin kamu 6zel ortakhg:
sistemi ile gercgeklestiriliyor olmasi goriiliiyor. Aslinda pek cok isletme
yillik sabit 6deme temelinde KOO sozlesmesi yapmakta ve bu nedenle
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finansal giicliik icine diismektedir. Ancak yasal olarak mevcut agiklan
kapatma sorumlulugu saghk bakanhginindir ve bu durumdaki yedi is-
letme icin bakanligin aktarmak zorunda oldugu toplam kaynak yillik 60
milyon Sterlin’dir. Bu nedenle merkezi otorite hastane klinik hizmetleri-
nin maliyet azaltacak sekilde planlanmasim1 6nermektedir. 2013-2016 do-
nemi i¢cin kamu saglik isletmesinin biitgesinde 74.9 milyon Sterlin kisint
oneriliyor. Bu kisintinin %6.18’i iicretlerden yapilacaktir. Diger kisintilar
ise soyle planlanmaktadir: Kamu hastane igletmesinin i¢indeki Sidcup ve
Orpington hastanelerindeki ii¢ alan elden cikarilacaktir. Bes yil icinde
579 yatak kapatilacaktir. Isletme biinyesindeki tibbi personel ve hemsire
sayis1 sirasiyla %16.4 ve %17.2 azaltilacaktir. Lewisham hastanesindeki
kaza ve acil, haftanin yedi giinii hizmet veren ameliyat, kadin dogum,
kritik bakim birimleri kapatilacaktir. Giiney Londra Saghk Isletmesi’ni
kiiiiltiilecek, borclan tasfiye edilecek, imzalanmig KOO sozlesmelerinin
6zel taraflarina bakanhk dogrudan mali destek saglayacaktir (Pollock A
ve dig 2013).

Ingiltere’de hem Is¢i Partisi hem de Muhafazakarlar KOO’m kamu yati-
rimlan icin ek kaynak saglayacak ve hizmet verimliligini artiracak olmasi
nedenleriyle savunuyorlar. Model Ingiltere’de 1992 yilinda John Major’un
basbakanhg donemindeki yasal diizenlemelerle baslatildi. NHS icinde
hastanecilik yatirimlan agisindan KOO 1990’larda en 6nemli strateji hali-
ni aldi. 1997-2008 arasinda 97 hastane KOO modeliyle hizmete sokuldu.
Toplam hastane yatinm sayisi ise aym désnemde 127 idi. KOO modeliyle
tamamlanan projelerin toplam tutan 10.5 milyar Sterlin’den fazlaydi. 2010
yihi¢in 21 tane daha planlanan proje vardi ve bunlarin toplam proje degeri
3.4 milyar Sterlin’di. Muhafazakarlar agisindan kamu yatinmlannin azal-
tildigh (yatirimlann ulusal gelire oram 1970’lerde %7 iken 1992'de %1.6’ya
diigmiistii), bu donem icin KOO finansal acidan cekici bir stratejiydi. Isci
Partisiagisindan ise toplam kamu borg yiikiiniin ulusal gelirdeki oraninin
%40’1in altina indirilmesi hedefi ¢ergevesinde anlam kazanmiyordu. Kamu
borglanmasi yerine 6zel sektér finansmaniyla yatinm gergeklestirme ola-
nagi veren bir arag olarak goriiliiyordu. Ayrnica mikro ekonomik dlcekte,
aym proje icin kamu ve 6zel sektor maliyetlerinin aym oldugu ve ozel
sektoriin bu aym riski daha iyi y6nettigi varsayim iizerinden KOO lehi-
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ne bir tartigma yiiriitiiliilyordu. Buna karsilik PricewaterhouseCoopers’in
1995-2001 arasinda tamamlanan 64 KOO projesi icin yaptg bir analize
gore (ki bu projeler degisik sektorlerde gergeklestirilmisti) KOO proje-
lerinin finansal maliyeti %2.4 daha yiiksekti ve bu, su nedenlere baghydu:
Proje maliyetlerinin baslangicta yiiksek hesaplanmasi, yiiksek banka tic-
retleri ve piyasadaki sinirh rekabet. Ingiltere’de KOO sozlesmesiyle hiz-
met sunan hastanelerde maliyet azaltma adina hizmet kalitesinden 6diin
verildigi, hizmet sunucularinin monopol karakteri nedeniyle rekabet or-
taminin gerceklesmedigi belirtiliyor. NHS 6zel sektérden 30-60 yilligina
hizmet satin alabiliyor. Binalar ve ekipman icin s6zlesme yapilabiliyor.
Ya da hizmet sozlesmesi yapilabiliyor (temizlik ve mutfak gibi yardimci
hizmetler ya da kurumlann yénetimi igin). 2005-2006 i¢cin NHS i¢ginde
KOO modeliyle ¢alisan 40 tane bélge saglk isletmesinin sabit sermaye
maliyeti toplam gelirlerinin %8.3 iken beklenen oran %2.5 idi. Aynca sa-
bit sermaye harcamalarinin gelirdeki oram KOO s6zlesmesi biiyiidiikge
artiyor ve gelirin %10’unu geciyordu (beklenen %5.8 iken). KOO mode-
liyle calisan isletmelerde belirgin fon yetersizligi vardi. 2005-2006 i¢gin
toplam sermayesi 50 milyon Sterlin’in iizerindeki KOO modeliyle calisan
isletmelerin %50’si acik verirken, bu oran diger NHS isletmelerinde %23
oranindaydi. Worcestershire Akut bakim hastanesi yataklarinin %$30’unu
mali nedenlerle kapatmak zorunda kaldi. Bu hastane igletmesi kimi hiz-
metlerini KOO modeliyle yerine getiriyordu. 2005-2006 icin toplam agi-
g 20 milyon Sterlin’di. Bunun 7 milyonu KOO modelinin bindirdigi ek
maliyetten kaynaklaniyordu. Ustelik aym yil icinde, bu isletmeye, bol-
ge saglik idaresi tarafindan 1.5 milyonluk kaynak aktanlmisti. Yine mali
sikintilar nedeniyle 675 personelini isten ¢ikarmay: diisiiniiyordu. Buna
ragmen agigin kapatilmasinin daha radikal onlemler gerektirdigi ileri sii-
riiliiyordu (Hellowell M, Pollock AM 2010).

Hastane yatinmlarinin finansmani icin 6ne ¢ikan kamu 6zel ortak-
lig1 modelinin saglik hizmetinin niteligi bakimindan sonuglan belirsiz.
Avustralya’da iyi sonuglara iliskin veri yok. Bazi 6rmeklerde sonuglann
kotii olduguna iliskin bulgular mevcut. Ingiltere’de KOO modelinin
hizmet niteliginde, hastalarin hizmete evrensel ulasiminda ve maliyet
sinirlamada sorunlar yarattig biliniyor. Insaatlar genellikle zamaninda
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tamamlansa da hizmet genellikle daha pahali sunuluyor ve kalite konusu
celigkili (Haazen DS, Hayer A 2010: 219-246).

DSO’ne giore KOO modeli sikintihdir. Kurumlar arasindaki koordinas-
yonu yok etmekte, duplikasyonlara yol agmakta, saghk hizmetleri icin
ek kaynak yaratmamakta, yalnizca bor¢ finansmanim yiikseltmekte ve
borg riskini gelecek kusaklann iizerine yikmaktadir (Mladovsky P ve dig
2012).
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Dordiincii Boliim

Organizasyondaki Degisiklikler

1- Uretim ve satin alma iglevlerinin birbirinden aynilmasi

Bu boliimdeki reform stratejilerine boyle basliyoruz. Bunun nedeni sis-
temin iiretim ve finansman bilesenlerinin ayn yapilar olarak birbirinden
kopanlmasinin diger organizasyonel degisikliklerin iizerine yerlesmesi
ve tiimiinii belirleyen bir kapsama sahip olmasi.

Bilindigi gibi saglk sistemi iki temel bilesenden olusur: Hizmet iire-
timi ve hizmetin finansmani. Eski sosyal devlet¢i ve sosyalist saglk sis-
temlerinde bu iki islev bir devlet kurumunda, yani saghk bakanhgi ¢atisi
altinda entegre edilmis durumdaydi. Saghk bakanh@i, genel biitceden
kendisine aktanlan kaynakla, yani biitce payiyla, kendi miilkiyet ve iglet-
mesindeki saglik kurumlaninda, kendi saghk personeliyle saghk hizmeti
iiretirdi. Bu yap: entegre saghk sistemi olarak tanimlamyordu.

Saghk reformlan siirecinde, piyasa hakimiyeti kurabilmek agisindan
oncelikle elestirilen bu entegre sistem yapisi oldu. Devletin genetik ola-
rak verimli is yapamayacag argiimani, pargalama, daha dogrusu devleti
kiiciiltme operasyonunun hakllastinlmas: igin kullamildi. Sistem 6nce
iiretim ve finansman olarak ikiye parcalandi. Sonra da bu iki ana bolme
kendi i¢lerinde 6zel saglik hizmeti iireticileri ve finansorleri de dahil edi-
lerek daha ¢ok sayida parcaya aynldi. Her finans6r kurum hizmet iireti-
cileriyle s6zlesme esasi temelinde iligkiye gecti. Satin alinacak hizmetin
kalitesini ve fiyatim belirlemek bakimindan finansor kurumlara biiyiik
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yetki ve sorumluluklar verildi. Finansér bélmedeki esas isi yapan kamu
sosyal giivenlik kurumunun, elindeki biiyiik mali kaynaklarin sagladig:
olanakla, hizmet iireticisi kurumlan kaliteli ve diisiik fiyatla iiretmeye
zorlayacag ileri siiriildii. Bu da verimliligi artiracakti. Hizmet iiretenler
ana finansor kurumun belirleyecegi nitelikteki hizmeti, yine aym kuru-
mun belirleyecegi fiyatlarla iiretmek zorunda kalacaklardi. Boylece sap-
tanan nitelik ve fiyatta hizmet iiretemeyen iireticiler, finans6r kurumlarin
bir sonraki sefere kendileriyle sozlesme yenilememesi nedeniyle saghk
piyasasindan eleneceklerdi.

Saghk piyasasinda, finansér kurumun belirleyecegi, yonetecegi bir re-
kabet, yani diizenlenen bir rekabet ortami yaratilacakti. Finansor kuru-
mun bu denetleyici islevi, kapitalist saghk piyasalarinda ve 6zellestirme
siireglerinde gozlenen tiirden esitsizliklerin ortaya ¢ikmasim engelleye-
cekti. Yani bu rekabet vahsi kapitalist piyasa i¢in s6z konusu edilen tiir-
den risklerden muaf olacakti.

Bu sistemin iki tiirii vardir. Bunlardan yonetilen rekabet (managed
comperition) denilende rekabet, hem finansérlerin hem de iiretenlerin
kendi aralanindadir. Diizenlenen rekabet (regulated competition) deni-
lende ise rekabet, yalmzca hizmeti iireten kurumlar arasindadir. Ancak
ne olursa olsun rekabeti asil yaratan ve yonlendiren mali kaynaklarin
esas 6nemli kismim elinde tutup, kullanan, kamu saghk fonudur. Kimi
yazarlar ise yukandaki gibi bir aynm gozetmezler. Buna gore hizmetin
finansmaninda kamu sorumlulugunun devam ettigi ancak sistemin igine
rekabet unsurunun sokuldugu bu piyasaci diizenleme i¢ piyasa (internal
market) (Muschell J 1995: 15), planlanan piyasa (planned market) (WHO
1991: 15) ya da yan piyasa (quasi market) (Le Grand J 1992: 61) ve sozles-
me sistemi aracihgiyla isleyen kamucu diizenleme inisiyatifi, yani reka-
tebin diizenlemesi de yo6netilen rekabet (managed competition) (Clancy
CM ve dig 1993: 214) ya da yonetilen piyasa (managed market) (Ham
C, Maynard A 1994: 845) olarak bilinir. Diizenleme 6zellikle rekabet ile
zor duruma diisen hastaneler i¢in, insangiicii politikalarinin belirlenmesi
icin, enformasyon akisinin saglanmasi i¢in, kir getirmeyen hizmet alan-
lannin diizenlenmesi igin ve saglik sisteminin evrensel ilkelerinin piyasa
karsisinda korunmasi icin gerekli goriiliir (Clancy CM ve dig 1993: 214;
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Bodenheimer T 1993: 16-17; Ham C, Maynard A 1994: 846-847).

Kamu sektoriiniin biirokratik yapisindan hareketle kamu hizmetleri-
nin piyasaya agilmasi, kamu sektoriiniin kiigiiltiilmesi ve 6zel sektor so-
rumlulugunun artinlmasi gerekliliklerinden s6z edilmektedir. Neoklasik
teori, rekabetin kaynak kullaniminda verimliligi artiracagim varsaymak-
tadir. (Preker AS ve dig 2000: 779-780) Piyasanin avantajlari sunlardir:
Ureticiler arasinda rekabet yaratmasi ve tahsisat verimliligini artirmasu.
Yonetsel sorumlulugun desantralize edilmesi yoluyla yonetimde seffaflik
saglamasi, bunun da verimliligi yiikseltmesi. Ancak bu beklentilerin ge-
lismekte olan iilkeler icin pek de gegerli olmadig: bilinmektedir. Bunun
nedeni bu iilkelerdeki kurumsal kapasitenin diisiikliigii ve geri kalmig
piyasa yapisidir (Palmer N 2000: 822-823).

Cogu insan igin kamu yonetimi degisikligi teknik bir siireg gibi goziik-
se de, esasen giiclii ideolojik ve politik belirlenimleri vardir. Temelinde
yeni sag ideoloji bulunur. Yeni sag kamu yonetimi secenegi gectigimiz
birkag 10 yil boyunca ABD ve Ingiltere’deki bir takim diigiince gruplan
(think tanks) icinde gelistirilmigtir. Kamu yénetimindeki degisim Ingilte-
re icin dogrudan dogruya lsci Partisi'ni zayiflatmak anlamina da geliyor-
du. Ciinkii Is¢i Partisi'nin giiclii oldugu yer kamu sektérii ve kamudaki
sendikalardi. Yeni kamu yonetimi de denilen bu degisim gelismekte olan
iilkelerde ise birka¢ seyi hedefledi. Bunlar kamunun kiigiiltiilmesi, iicret
farklihiklarinin artinlmasiydi. Degisimin arkasindaki varsayimlar kamu
sektoriiniin verimsizligi, personel agisindan asin sigkin oldugu, iicretle-
rin kamu harcamalarinin 6nemli kismini yuttugu, buna karsin personeli
motive etmek i¢gin diisiik oldugu, iicret farklihklarinin eridigi ve bu fark-
lihgin becerili ve egitimli personelin motivasyonunu saglamada yetersiz
kaldigy, is disiplininin azaldig: idi. Yeni kamu yonetimi modeli de bu sap-
tamalar iizerine sekillendi. Kamu sektoriindeki personel sayisimi azalt-
mayy, iicret farkhiliklanni yeniden tesis etmeyi hedefledi.

Bu parc¢alama islevi aslinda saghk bakanlig1 yapisinin sosyal devletci
anlamiyla yok edilmesini de ifade ediyordu. Ciinkii artik, halen kamu ku-
rumu statiisiindeki hastaneler bile saghk bakanhgina bagh degildir. Bun-
lann her birisi, finansor kurumla yaptiklan s6zlesme esasina gore hizmet
iireten otonom kurumlar, isletmelerdir. Halen kamu kurumu olsalar bile
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saghk piyasasimi yonlendiren rekabet ortaminin kurallarina gére davran-
mak zorundadirlar. Bu halleriyle ¢caligma motivasyonlarinin 6zel hastane-
lerinkinden herhangi bir farki bulunmamaktadir.

Bu modelde igletmelestirilmis saglik kurumlan agisindan personel y6-
netiminin ayn bir 6nemi olacaktir. Caliganlarin denetimi, motivasyonu,
ddiillendirilmesi, cezalandirilmas: gibi kavramlar ayrica belirleyicidir.

Diizenlenen piyasada, hizmet iiretenlerin kazanci finansorler acisindan
maliyettir. Bu nedenle hizmeti iiretenler kazanglanini artirma yollarini
aradikca, finansorler de bu maliyeti baskilayacak, bunun icin iiretenler
arasinda rekabeti derinlestirecek stratejileri uygularlar. Hizmeti iireten-
lerin maliyeti diigiirmesi, her zaman verimlilik artis1 anlammna gelmez.
Degisik 6deme mekanizmalar icinde, hizmeti iiretenler, kazanglarim
artirmak icin gereksiz islemleri yapabilirler, aym islemleri maliyeti mi-
nimize edecek, ama kaginilmaz olarak niteligin diigsmesine neden olacak
bicimlerde gerceklestirebilirler. Uretilen hizmetin kalitesinin denetlen-
mesindeki giicliikler, bu tip istismarlarin saptanmasini neredeyse ola-
naksiz kilar. Ancak ne olursa olsun, hizmet iireticileri a¢isindan maliyeti
diisiirmenin en kolay yolu emek maliyetlerinin baskilanmasidir. Bu da
caligma siirelerinin uzatilmasi, gergek iicretlerin diisiiriilmesi, caliganlar-
la kisi bazinda s6zlesme yapilmasi, sendikal haklarin tirpanlanmasi gibi
yollarla gerceklestirilir.

Sozlesme modelinde satin alicinin maliyet kontroliindeki etkinligi ye-
terli enformasyonu elde edebilmesine baghdir. Oysa, genellikle hizmeti
iiretenler hangi hizmetin maliyet etkinliginin yiiksek oldugu konusunda
ve hizmeti satin alanlar da iireticinin performansi konusunda yeterli bil-
giye sahip degillerdir.

Sozlesme sisteminde rekabetin ikinci bilegeni sigorta kurumlan arasin-
dadir. Bu da iki yolla verimliligi artiracaktir:

1- Sigortacilanin yonetsel maliyetleri minimize etmeleri ve sigorta hiz-
metlerini gelistirmeleriyle. Ki bu durumda bile tek sigorta kurumunun
bulundugu sistemlerin maliyeti, birden ¢ok sigorta kurumunun bulundu-
gu sistemlere goére daha diisiik olur.

2- Sigorta kurumlannin hizmet iireticilerini segcme olanag saglik hiz-
meti verimliligini ve niteligini artirabilir. Ancak burada da biitiin niifusun
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sigorta yaptirmak zorunlulugunun bulundugu durumlarda bu beklenti-
nin gerceklesmesi zordur (Docteur E, Oxley H 2003: 40-50).

Saglik hizmetleri piyasasinin olusmadig iilkelerde sozlesme sistemi
tekellesmeyi uyarmakta, bu da verimliligi diisiirmektedir. Birbirleriyle
rekabet edebilir durumda saghk kurumlari iceren piyasa kosullarinda ise
bu kurumlar monopol yapilar olusturmaya yonelmektedir. Ote yandan
sbzlesme sisteminin uygulanabilmesi i¢in, sozlesmeyi yapacak kamu
finansor kurumunda, s6zlesme yapma, sozlesme yapilan saglik kurum-
larinin performansini ve hizmetin verimliligini ve kalitesini izleyip deger-
lendirme becerilerine sahip bir teknokrat-yonetici kadronun olmasi gere-
kir. Biitiin bunlar 6zellikle ¢evre iilkelerde olmayan seylerdir. Yukarida
siralanan yonetim becerileri yonetsel maliyetlerin artmasina da neden
olmaktadir.

Sozlesme modeli AB bélgesinde Kibnis, Danimarka, Finlandiya disinda
yaygindir. ltalya, Isveg, Ispanya’da baz1 bolgelerde mevcuttur (Thomp-
son S ve dig 2009: 81).

Ingiltere’de saghk reformunun en 6nemli bilesenlerinden birisi, hiz-
meti iiretenle finanse edenin birbirinden ayrilmasidir. Bu reform strate-
jisi kamudaki biirokrasiyi azaltmanin, giicii saghk hizmetini kullanana
kaydirmanin, rekabeti artirmanin (6zellikle hizmeti iiretenler arasinda),
performansi yiikseltmenin, bekleme siirelerini kisaltmanin, kapasite kul-
lanimim1 maksimize etmenin yolu olarak goériilmekte ve modernizasyon
olarak nitelenmektedir. Bu sistemde hastalar en iyi hizmeti sunan ku-
rumlan tercih edecek, boylece para hastay: izleyecek, sistem hasta ge-
reksinimlerine gore diizenlenmis olacaktir (Wallace A, Taylor P 2009).

Uretenle satin alanin ayrilmas: ve merkezi yetkilerin yerel birimlere
devolusyonu yetkinin devolue edildigi kurumlarin hangi énceliklerle hiz-
met satin alacag1 sorununu 6ne ¢ikariyor. Bu nedenle oncelik belirleme
bakimindan teknik ¢aligmalar giindeme geliyor ve iilkeler bu ¢alismalar
gerceklestirecek merkezi yapilar olusturuyor. Ancak yillar iginde bu ku-
rumlann karar alma siireglerinin seffaflif1 konusu 6zel bir sorun olarak
ortaya cikt1. Ingiltere’de yerel karar verici otorite olarak birinci basamak
isletmelerinin konumu bu agidan énemli. Islewnelerin hemen hepsinde
bu tiir degerlendirme gruplan var. Ancak degerlendirmeler harcama-
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lar iizerinde odaklaniyor. Ote yandan harcamalann 6nceliklendirilmesi
noktasinda merkezi yapilann miidahalesi bulunuyor. Onceliklerin belir-
lenmesindeki karar alma siireclerine kamu saglik yoneticilerinin ve ilgili
komitelerin iiyelerinin katihimu iist derecede iken, hizmeti kullananlann,
toplumun ve hizmeti iireten kurumlann kathm diisiik diizeyde gercek-
lesebiliyor. Bu durum, karar alma siireclerinin objektifligi acisindan so-
run oldugunu gosteriyor (Robinson S ve dig 2012).

Hasta tercihi ve paranin hastayi izlemesi gibi argiimanlar sorgulanma-
ya muhtactir. Nitekim Ingiltere’de hastalarin aile hekimi tercihinde bir
degisiklik olmadi. Isve¢'teki benzer politikalar, hekim yogunlugunun faz-
la oldugu biiyiik illerde hastalarin hekim tercihlerini degistirmesine ya-
radi. Ozellikle karmasgik cerrahi prosediirler séz konusu oldugunda hasta
tercihi stratejisi islemiyordu. I¢ piyasa ortaminda hastaya kurum tercih
hakkinin verilmesi, eger iiretici kurumlar hizmet sunumunu degistirme
konusunda isteksiz ve/veya yetersiz iseler, hastanin kendi ¢ikarlarim
maksimize etmesiyle sonuglaniyor. Bu da toplam verimliligi diisiiriiyor.
Ingiltere’de i¢ piyasa deneyiminin sonucu bu yondedir. Ingiliz hastane-
lerin egilimi, fon kullanan genel pratisyenlere kayith olmayan hastalarin
tercih edilmemesi yoniinde oldu. Yani hasta tercihi beklenirken, hasta-
nelerin yanl segimi gibi bir sorun gelisti. Sonucta hastaya tercih hakki
taninmasinin hizmet kalitesini ve esitligi gelistirmedigi saptandi (Fotaki
M 2007).

Ingiltere’de hizmeti iireten ve finanse eden yapilar 1997 yilinda ayrilda.
O tarihten beri satin alma islevini genel pratisyenler ve yerel saglk oto-
riteleri gerceklestiriyor. Bunlar birinci basamak igletmesi (primary care
trust) olarak isimlendiriliyor. Sistem artik tiimiiyle piyasa vurgusuna
odaklanmis durumda. Bu baglamda yeni stratejiler soyle beliriyor: Has-
ta tercihine vurgu, paranin hasta tercihini izlemesi ve verimli iireticilere
daha yiiksek motivasyon saglayacak yaklagimlar, iireticilere yatirim ve
hizmetleri gelistirecekleri yonde daha ¢ok otonomi verilmesi. Béylece
hastalar artik istedikleri hastaneyi secebiliyorlar. Hastalarin, performan-
s1 ve hizmet kalitesi yiiksek hastaneleri sececekleri varsayihyor. NHS
hastaneleri, yonetimlerinde yerel yoneticilerin, kamu personelinin, ye-
rel halkin, birinci basamak igletmesi iiyelerinin de yer aldig1 NHS vakif
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isletmeleri (foundation trust) sekline doniistiiriiliiyor. Yonetimlerinde
ii¢ tane de hiikiimet temsilcisi yer aliyor. Bu isletmeler artik dogrudan
bakanliga karsi1 sorumlu degiller. Ozel hastaneler simdi NHS'nin gercek-
lestirdigi rutin cerrahi islemleri de yapiyorlar. Hiikiimet bu kurumlardan
hizmet satin aliyor. Elektif cerrahi hizmetlerin %15'inin 6zel hastaneler-
den satin alinmasi hedefleniyor. Ozel hastanelerin bir kismi zincir olus-
turuyor. NHS 6zel merkezlere aym islem igin %11 daha yiiksek 6deme
yapiyor (Allen P ve dig 2011).

Buna karsilik, Ingiltere’de hizmeti iiretenle satin alanin ayrilmasina
dayali (yan piyasa olarak nitelenen) reform siirecinde, hastalar NHS'nin
artik hizmeti sunmakla daha az ilgilendigini, daha ¢ok biitce sorunlarina
odaklandiginy, hasta ile saghk ¢alisanlan arasindaki sosyal iligkileri anla-
mayan yoneticilerin atandigim diisiinmeye basladilar. Hastalar piyasa re-
formlarindan tiireyen herhangi bir yarar gérmiiyorlar ve siki performans
yonetimini onaylamiyorlar, piyasanin NHS'nin sorunlarim ¢ozebilecegini
diisiinmiiyorlar (Wallace A, Taylor P 2009).

Satin alma ile iiretim islevlerinin birbirinden ayrilmasi agisindan satin
alma kapasitesindeki yetersizlik 6nemli sorun. 15 yildir fon kullanan ge-
nel pratisyen ve son yillarda da birinci basamak igletme modelini uygu-
layan Ingiltere icin bile boyle ve finansal kaygilar hizmet kalitesinin iize-
rine cikiyor. Ayrica model yonetim maliyetlerini artinyor. Ingiliz modeli
uzman sevklerinin, hizmet hacminin ve maliyetlerin kontroliinde de zayif
kaldi. Satin alan ile iiretenin ayrilmasinin satin alanlar arasinda rekabet
yaratacagi, bunun da makroekonomik verimliligi yiikseltecegi beklentisi
karsiliksiz kaldi. Bunun nedeni satin alan konumundaki finans6r kurum-
lann risk segmeye (yanh secim) yonelmeleri. Hollanda ve Almanya’da
genglerin, saglkhlann, egitimlilerin daha fazla sayida sigorta kurumu
degistirmeleri de buna bagl. Risk segme sorunu karsisinda hizmet nite-
liginde artis yok (Thompson S ve dig 2009: 81-82).

Ingiltere’de bu reformun profesyonellerle kurumlar arasindaki iliskiyi
bozdugunu, giiveni yok ettigini belirten yaynlar var. Aynca, hizla degi-
sen ve kendi icinde ¢atigmali mesajlar iceren merkezi politikalar kargi-
sinda NHS'nin yerel yoneticileri cogunlukla basa ¢ikma mekanizmalarim
benimsiyorlar. Bu stratejinin piyasa yonelimli reformlann etkisini sulan-
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dirdig1 iddia ediliyor. Profesyonellerle kurumlar arasindaki “damigikh”
iliski rekabetin yerini aliyor. Yoneticiler pek ¢ok alanda rekabet etmek
yerine kooperasyonu tercih ediyor. Piyasa yonelimi iizerinde israr edil-
mesi beklenen tiirdeki sosyal iliskileri de pargalayabiliyor. Biitiin bunlar
piyasa yonelimli reformlarin ve rekabet iizerinden verimliligi artiracag
beklenen iireten ile satin alan kurumlarin birbirinden ayrilmas: politika-
sinin istenilen sonuclara ulasmadigim gésteriyor. Omegin paranin has-
tayi izlemesi felsefesiyle hastalara istedikleri hastaneyi segme hakkinin
verilmis olmasi olumlu sonug yaratmiyor. Hastalar genellikle tercih etme
haklarim1 kullanmay: degil, en yakin kurumda tedavi olmayi tercih edi-
yorlar. Yapilanlar ¢ogu kez yalmzca bir yeniden adlandirmanin étesine
gecmiyor. Omegin bir hastane isletmesi uzun erimli bir yeniden yapilan-
ma planinin pargasi olarak akut bakim hizmetlerini yeniden sekillendire-
cek ve bu kapsamda bir ana sagh@ birimini kapatacakti. Bu tercih hasta
tercihi baghg altinda kodlandi. Ciinkii ana saglig: biriminin kapatilmasi
karsisinda kadinlara evde dogurma tercihi sunuldu. Ashnda bélgede, bu
hizmetle ilgili yatak sayisinin azaltilmasi nedeniyle arz azaltilmis, yani
hasta tercihi azaltilmis oluyordu (Jones L ve dig 2013).

Eski sosyalist iilkeler satin alan ile iiretenin ayrilmasi bakimindan iige
aynliyor: 1- Satin alma islevi bakimindan ayn bir yapinin olugturulmadi-
g1, bu isin saghk bakanhg tarafindan yiiritiildiigii iilkeler: Azerbaycan,
Beyaz Rusya, Kazakistan, Tacikistan, Ukrayna ve Ozbekistan. 2- Saghk
bakanliginin yine satin almay: siirdiirdiigii ancak saglik i¢in yeni bir ver-
ginin konuldugu iilkeler: Ermenistan, Letonya ve Giircistan. 3- Satin alma
icin ayn bir kurumun olusturuldugu ve sigorta sistemine gegilmis bu-
lunan iilkeler: Arnavutluk, Bosna Hersek, Bulgaristan, Hirvatistan, Cek
Cumbhuriyeti, Estonya, Macaristan, Kirgizistan, Litvanya, Makedonya,
Moldova, Polonya, Romanya, Rusya, Sirbistan, Slovakya, Slovenya (Fu-
enzalida-Puelma HL ve dig 2010: 155-186).

Rusya’da 1994 yilinda zorunlu saghk sigortas: sisteminin kurulmasiyla
saghk hizmetini iiretenle satin alan yapilar zamanla birbirinden ayrildi.
Varsayim, kalite ve verimliligin artacagiydi. Sigorta fonu igveren ve hii-
kiimetin yaptig1 prim katkilarindan olusur, politik nedenlerle vatandastan
prim kesilmez. Sigorta fonu saglik giderlerini karsilamada yetersizdir ve
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Rusya Federasyonu kapsamindaki boélgelerin ancak %77’sinde sigorta
fonu vardir. En 6nemli sorun fon yonetim maliyetinin yiiksekligidir. Ay-
rica sigorta fonlan arasindaki rekabet de yetersizdir. Patronlar istihdam
ettikleri calisanlar adina fon secerek, primlerini oraya yatinrlar. Bireysel
fon se¢me hakki yoktur. Genellikle giiclii fonlar igverenlerle sozlesme
yapabilirler. Sozlesmeler standarttir ve hizmet kalitesi herhangi bir bi-
cimde s6zlesmeye giremez. Hastaneler de bélge olgeginde monopol bir
giice sahiptir. Sigortalarin bu nedenle kalite ve fiyat konularinda rekabet
giicii olamaz (Xu W ve dig 2011).

Amavutluk’ta etkin yonetimin geregi oldugu diisiincesiyle satin
alan ve iireten kurumlarin aynlmasina ¢aligihyor. Bunun i¢in Diinya
Bankasr'ndan 15 milyon Dolarlik bir kredi alindi. Bu is icin gereken yo-
netim kapasitesi mevcut olmadig: icin hastane yoneticileri yurt disina
egitime gonderildi (Antoun J ve dig 2011).

Isveg’te 2010°’dan beri hasta tercihi ile birinci basamak hizmetlerinde
rekabet yaratilmas: konusunda yasal diizenlemeler var. Uzun yillardir
halk saghk hizmetlerinde kendi inisiyatifinin yetersizliginden yakimyor-
du. Sistemde hastanin giiciiniin artinlmasi ona satin alma yetkisinin ve-
rilmesiyle saglaniyor. Bu gelismeler aslinda daha siyasi bir baglama da
oturuyor ve temsili demokrasi ile tiiketicilerin refah hizmetlerini kontro-
lii arasindaki gerilim olarak da degerlendiriliyor. 2010 reformu hastalara
kamu ya da 6zel birinci basamak saghk kurumlarim tercih hakk verdi.
Birinci basamaktaki kamu ve 6zel kurumlar ve hatta ¢ok uluslu sirketler
kamu fonlan i¢in birbirleriyle yarigiyorlar. Buradaki tez hizmet iireten
kurumlarin hastalarin beklentilerini daha iyi bildikleri ve beklentileri
kargilayabilmek i¢in kaliteyi yiikseltecekleri. Bu model vatandaslara eko-
nomik giiclerini artirma olanag verebilir, ancak ayni sey acaba politik
giic konusunda da gegerli midir ? Isve¢’te saghk hizmetlerinin sunum ve
finansman yetkisi yerel konsiillerdedir ve bunlar da dért yilda bir genel
oyla segilir. Her konsiiliin i¢cinde yine se¢imle belirlenmis bir saghk hiz-
meti komisyonu vardir. Acik ki paranin hastayi izleyecegi yeni model bu
politik organlarin yetkisini azaltiyor. Ote yandan, temsili demokrasinin
dejenere oldugu savlan gercek olsa bile, hasta tercihinin bu dejeneras-
yonu giderici bir kanal olusturmasi olanagi bulunmuyor. Bunun nedeni
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hastalann birer tiiketici gibi davranmalan ve herhangi bir kolektif orga-
nizasyon icine girmemeleri. Bunu saglamak yine konsiillere diisiiyor.
Omnegin simdiye kadar olmayan hasta kurullarinin olusturulmasi bu kap-
samda degerlendirilebilir (Fredriksson M 2013).

Finlandiya’da 1993 reformlanyla belediyeler hastane hizmetlerinin
satin alicis1 konumuna geldi. Daha 6nceden hastane biitgeleri merkezi
biitceden aktarilirdi. Aym reform doneminde rehabilitasyon hizmetlerini
iireten kurumlar arasinda sosyal giivenlik kurumu rekabet yaratmay: he-
defledi. Birinci basamak hizmetleri i¢in de belediyeler satin alici konum
edindiler. 1990’1ardaki kriz ortaminda i¢ piyasa diizenlemesi ve s6zlesme-
ler ertelendi. Modelin uygulanmasi 2000'lere kaldi. 2009’daki bir arastir-
mada belediyelerin iicte birinin (125 kadar belediye) bir sekilde modeli
uygulamaya c¢alistif1 saptaniyordu. Aym siirecte ortama 6zel aktorler de
dahil oldu. Aslinda, kamu, yagh bakimi hizmetlerini 1980’lerden beri 6zel
sektorden satin aliyordu. Ancak 2000'lerde 6zel sektorle iligkinin kapsa-
m1 genigledi. Bazi tahminlere gére saglik ve sosyal bakim hizmetlerinin
dortte biri 6zel sektérden satin ahmyor. Belediyeler 6zel sektoriin kalite
ve verimliligi artirma yoniinde daha istekli oldugunu diisiiniiyor. Bele-
diyelerin birinci basamak saghk hizmetlerini satin almasi1 daha ¢ok 6zel
sektorle iligki lizerinden gelisiyor. Ashinda bu Beveridge ya da Bismarkgi
tipteki saghk sistemlerinde nadir rastlanilan bir durumdur. Finlandiya’da
bunu uyaran gelisme belediyelerin hekim is giiciinii azaltmaya doniik
politikasi oldu. Boylece ozellikle kirsal kesimde hekim agig ortaya gikt1.
Sonugta ikinci adimda belediyeler ayaktan bakim hizmetlerini 6zel ¢ah-
san hekimlerden satin almaya basladilar. 2009 yilinda 37 tane 6zel birinci
basamak saglhk kurumuyla sézlesme yapilmisti. Sozlesme modeli isletme
maliyetlerini artirdi ve sozlesmelere iligkin pek ¢ok davaya neden oldu.
Ozel sektorde hizmet sunanlar kisa siire icinde monopol bir yap: edindi-
ler. Oysa belediyeler genis bir hizmet sunanlar yelpazesi i¢cinden hizmet
satin almay1 hedefliyordu. Giderek sozlesmelere konu olan hizmetler
hacmi biiyiidii. Bu gelisme kiigiik 6l¢ekli hizmet sunucularinin piyasaya
girmesini engellemeye baslad1 (Tynkkyynen LK ve dig 2013).

Enthoven’in teorisine gore saglk piyasasinda rekabet icin gereken ko-
sullar sunlardir: Sigorta fonunun serbet secim hakki, satin alanlarin ve
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satanlann risk farkindaligi, temel hizmete ulasim garantisi, etkin kalite
denetimi, tiiketicilerin bilgilendirilmesi ve seffaflik, s6zlesme ozgiirliigii,
etkin rekabet diizenlemesi, risk se¢me olmaksizin gapraz siibvansiyon.
Bu kosullarin tamaminin Belgika, Almanya Hollanda, Isvicre’de tam ola-
rak saglanamadi1 bir arastirmayla ortaya konuldu. Ozellikle seffaflik ve
kalite bilgilendirilmesi bakimindan 6énemli eksiklikler var. Ingiltere’de
1990’lardan beri giindemde olan yan piyasa sistemi bekleme siirelerini
kisaltt1 ama, fiyatlarla birlikte klinik hizmet kalitesini de diigiirdii. Satin
alanlar arasinda rekabet islemiyordu. Hastalarin y6nlendirdigi rekabet
ve hizmet bag1 6deme sistemi, hasta ¢ekebilmek adina hastaneleri paha-
h tibbi teknoloji yatinmlarina, modern bina ingaatlarina yonlendirdi. Bu
da toplam hizmet maliyetlerini artirdi. Buna karsilik 6zellikle iiretici ku-
rumlarin konsantrasyonunun az oldugu bolgelerde fiyatlar diistii. Ancak
bu etki de 1990’larin sonunda ortadan kalkti. 2006'da Hollanda’da DRG
sistemine gegildi. Sigorta fonlarina hastanelerle tek baslarina ve ayn ayn
sozlesme yapma hakki verildi. Bu, fiyat rekabetini uyardi. Ozellikle ka-
tarakt ameliyati gibi elektif cerrahi hizmetler i¢in. 2006-2008 arasindaki
donemde, rekabete bagh olarak katarakt cerrahisi fiyatlannin en diigiik
oldugu hastaneler kiiciik 6zel kliniklerdi. Genel kamu hastanelerinde ve
akademik hastanelerde daha yiiksekti. Bunun bir nedeni piyasada ge-
nislemek amaciyla fiyatlann diisiiriilmesidir. Bir diger olasi neden ise
kiiciik kliniklerin karmasik ve eslik eden baska hastaliklar: olan kata-
rakt hastalanm diger hastanelere yonlendirmeleri, yani yanh secimdir.
Ingiltere’dekiarastirmalar da belli hastaliklarin tedavisinde uzmanlagmig
kiiciik tedavi merkezlerinin daha az derecede ciddi olan hastalan sectik-
lerini gosteriyor. Eslik eden bir diger gelisme katarakt cerrahi hizmet
hacminin biitiin hastanelerde artmis olmasidir. Bunun nedeni de elektif
cerrahide aktivite temelli 6deme sisteminin, denetim olmadig: taktirde,
iiretimde artisa yol agmasidir. Ancak hizmet hacmindeki artigin gereksiz
hizmete bagh olup olmadig1 net degildir. Ayrnica hizmet hacmindeki artig
arzin uyardig talebe de bagh olabilir. Ciinkii hekim sayisinin fazla oldu-
gu bolgelerde, diger biitiin degiskenlerin kontrol edilmesinden sonra,
hizmet hacminin arttig1 saptamyor. Ustelik artis, hekimlere hizmet ba-
sina 6deme yapilan bolgelerde, iicretle 6deme sisteminin gegerli oldugu
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bolgelere gore, daha da belirgin. Kaliteyle ilgili olarak ise ortaya ¢ikan
gercek su: Hizmetin pahah oldugu hastanelerde kalitenin arttigina iliskin
bulgu yok. Kalite kriterleri biitiin hastanelerde benzer diizeyde (Heijink
Rve dig 2013).

2- Odeme yontemlerindeki degigim

Satin alma ile iiretim iglevlerinin birbirinden ayrilmasi, iireten kurum
ve/veya kisilere yapilacak 6deme bi¢iminin 6nem kazanmasina yol agti.
Eski entegre saghk sistemi modelinde (iireten ile finanse edenin saghk
bakanhg catis1 altinda birlestigi sistem) personel 6demeleri genellikle
iicret, hastane 6demeleri ise yillik toplam biit¢e bi¢cimindeydi.

Ayrilmanin da etkisiyle bir yandan geriye doniik (is bittikten sonra,
hizmeti lireten kurumun, hizmeti finanse eden kuruma gonderdigi fatu-
ra iizerinden iireten kuruma yapilan 6deme) 6deme sisteminden, ileriye
doniik (6ngoriilen, planlanan, yapilacak is i¢in dénem basinda bir ist
sinir hesabiyla gereklestirilen pesin-toplam 6deme) 6deme sistemlerine
gecildi. Bir yandan da hem bireysel hem kurumsal 6l¢ekte performansa
gore-dayalh 6deme sistemi uygulamaya konuldu.

Performansa dayal 6deme pozitif ve negatif olmak iizere ikiye ayrilir.
Pozitif performans sisteminde, ¢alisanlara ve/veya kurumlara, merkezi
olarak belirlenmis kriterlere ulagsmalann durumunda performans 6demesi
yapilir. Yani 6deme basariya baglanmistir. Negatif performans sistemin-
de ise, calisanlar ve/veya kurumlar merkezi olarak belirlenmis kriterlere
ulagsamadiklarinda gelirlerinden kesinti yapilir. Burada, basansizhik gelir
kaybina neden olmus olur.

Birinci basamakta genellikle hizmet basina 6deme yapilir ve bu alanda
reform cesidi sinirhdir.

Almanya, birinci basamakta hizmet basi1 6demeye ek olarak, 1980’ler-
den itibaren performansa dayali 6deme yapmaya basladi. Ancak bu yo-
nelim tamsal test kullanimim artirdi ve maliyet kontroliinii zorlastird.
Bu nedenle, birinci basamak saglik hizmetlerinde hizmet bas1 6demeden
kisi bas1 6demeye gecis s6z konusu. Amag¢ koruyucu saglk hizmet sunu-
munu uyarmak ve performans: gelistirmek. Ingiltere’de hiikiimet genel
pratisyenlere sonug gostergelerini dikkate alan bir pozitif performans uy-
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guluyor (Thompson Sve dig 2009: 85-87).

Ingiltere’nin birinci basamaktaki performansa gore odeme sistemi
diinyanin en kapsaml ve en ¢ok yatirim yapilmis sistemidir. Aym zaman-
da da diinyada iizerinde en ¢ok arastirma yapilmis 6deme sistemidir:
Ingiltere Kalite ve Sonuglar Cercevesi-2004 (UK Quality and Outcomes
Framework). Bu sistem birinci basamaga yonelik bir pozitif performans
uygulamasidir. Aslinda sisteme hekimlerin katilmas: istege baghdir. An-
cak vaat ettigi gelir yillik toplam gelirin en az %25’lik kismimi sagladig:
icin biitiin hekimler neredeyse sistemin i¢indedir. Belirlenen hedeflere
ulasmak kolaydir. Ingiltere deneyimi, yiiksek ddiillerin performansin ké-
tiilesmesine yol agabilecegini gostermistir (Siriwardena AN 2012).

Ingiltere’de birinci basamakta performansa gore iicretlendirmenin
yillik maliyeti 1.14 milyar Euro'dur ve birinci basamak harcamalarinin
%15’ini olusturur. Esas amaci kalitenin gelistirilmesidir. 2004 icin 76 kli-
nik indikatore baglanmig 550 finansal sonug¢ noktasi vardi. 2006’da klinik
indikator sayis1 86’ya ve finansal sonu¢ noktasi sayisi da 655’e yiiksel-
tilmistir. Her finansal noktanin ortalama maliyeti 2004’te 85 Euro iken,
2005’te 125 Euro’ya ¢ikti. Finansal noktalar saglik indikatorii i¢in belir-
lenmis bir skalada hekimin ulastigi bagsann noktasina gore belirlenir. Sis-
tem uygulamaya konuldugunda genel pratisyenlerin gelirini %25 artirdi.
Bu da maliyet etkinlik analizlerinin yeterince yapilmadig: elestirilerine
yol agti. Bunun iizerine segilen indikatérlerin saglik sonuglanyla ve sagh-
gin gelistirilmesiyle iliskilendirilmesi gerektigi diisiincesi 6n plana ¢ikt1.
Ingiltere élgeginde bu sistemin saglik sonuglariyla iliskisini ortaya koyan
bir aragtirmanin sonuglan soyledir: Ug genel pratisyenin hizmet ettigi
ortalama 6411 kisilik bir niifus i¢in 28 tibbi indikatoére baglanmis perfor-
mans 6deme sisteminin sagladig: bir yillik yasam yii kazanci 0.1-4.1 ara-
sinda degisiyor. Oysa baslangicta beklenen ortalama 137 yasam yih idi.
Hekimin performansinin %1’lik artigi ile bu artisin sagladig1 yasam yili
kazanci arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamsizdi. Bu anlamsizlik
hem 2004 hem de 2006 sistemi icin gegerliydi. Aynica yapilan performans
ddemesinin miktar ile saglanan yasam kazanci arasinda da herhangi bir
iliski yoktu (Fleetcroft R ve dig 2012). Bu veriler Ingiltere’de birinci ba-
samakta c¢alisan aile hekimlerinin pozitif performans kriterlerine hem
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¢ok kolay ulasarak gelirlerini anlamh derecede artirdiklarin1 hem de per-
formans sisteminin getirdigi mali yiikiin anlamh bir yasam yili kazanci
saglamaya yaramadigimi gosteriyor.

Performansa dayali 6demenin degisik saghk hizmeti tiirleri iizerindeki
etkileri farklilagabiliyor. Ormegin kapsaml bir literatiir taramasinin so-
nuclarina gore (Eijkenaar F ve dig 2013): Performansa gore 6demeye ge-
cildikten 18 ay sonra mamografi hizinda degisiklik olmamus, ancak kiigiik
miktardaki 6demeler bile bagisiklama oranim1 %4 artirmist1. Performansa
gore demenin diyabet ve astimda hizmet kalitesini gelistirdigine, ancak
kalp hastaliklarinda kaliteyi degistirmedigine iligkin bulgular mevcut.
Sonugta giiglii sekilde dizayn edilmis arastirmalann sonuglarindan per-
formansa gére édemenin koruyucu hizmetler ve kronik hastalik bakimi
iizerinde etkili olduguna iligkin sonug¢ ¢ikarmak olanakl degil. Daha za-
yif bicimde dizayn edilmis kontrollii olmayan arastirmalarin sonuglann-
da ise performansa gore 6deme sistemi lehine bulgular mevcut. Maliyet
etkinlik kriteri agisindan da performans 6demesinin olumlu sonuglarina
isaret eden ve maliyetleri diisiirdiigiine iligkin bulgular sunan arastirma-
lar var. Performans sisteminin istenmeyen sonuglan da var. Bunlann ba-
sinda hekimlerin risk secmeye yonelmesi geliyor. Ayrica hekimler yiik-
sek riskli hastalarini, bu 6deme sistemi altinda, daha maliyetli kurumlara
sevk etme egilimi gelistiriyorlar. Hekimler yagh ve birlikte eslik eden
hastalig1 olan diyabetli hastalanim izlemekten kagimyorlar. Ingiltere’de
performansa dayali 6demenin sosyoekonomik esitsizlikleri az derecede
de olsa azalttigina iligkin bulgular var. Arastirmalar performans 6deme-
sinin su durumlarda daha etkili oldugunu da gosteriyor: Odeme hekime
ya da kii¢iik gruplara yonlendirildiginde, 6diiller hizmeti iiretenin somut
performansina baglandifinda, program hizmeti iiretenlerle igbirligi ha-
linde hazirlandiginda, biiyiik 6demeler yapildiginda.

Hastane odemesindeki alternatif modeller ise soyle Gzetlenebilir:
1- Hizmet basina 6deme bunlardan birisidir. Miktar1 6deyen kurumla
hizmet iireten arasindaki goriismelerle belirlenir. Maliyet 6demeyi asti-
ginda motivasyon diiser, tersi durumda artar. 2- Giin basina 6deme: Bu
model yatis siirelerini uzatma egilimi yaratir. Nedeni, tedavinin ilk giinle-
rinde maliyetin giin basina yapilan 6demeyi agsmasi, ilerleyen giinlerinde
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ise azalmasidir. 3- Vaka basina 6deme: Iki sekli var. Vaka bagina ve tabur-
cu basina. Vaka basina 6demede 6demeler maliyeti asarsa yatiglar artar
ve nitelik azalabilir. Taburcu bas1 6deme ashnda DRG'dir ve 6demeler
taburcu olan vakalarin tipleri dikkate alinarak yapilir. Yonetim ve igletim
olarak karmasiktir. Odeme, sunulan hizmetin bilesik bir 6l¢iitiine gore
yapildigindan geri 6demeler daha esitlikcidir. Maliyetler 6deme sinirlan
nedeniyle simirlanmistir. 4- Global biitgeleme: Maliyetleri ve niteligi be-
lirli sinirlar icinde tutar. Ancak biit¢enin, degisik iiretim alanlan arasinda
hastane yonetimi tarafindan kaydirilmasina olanak verir. Artan édeme
yine hastanede kalir. Yonetim biitceyi yetirebilmek icin hizmet miktan
ve fiyatlarla oynama egilimindedir. Uygulama ve biitce belirleme siireci
karmagiktir. 5 Kisi bagina 6deme: Burada belirlenmis bir hizmet paketi-
nin, belirlenmis bir niifus icin, kisi bagina belirlenmis bir fiyatla, belirlen-
mis bir zaman i¢inde sunulmasi mantig1 vardir. Niteligin diigsmesi sorunu
yaratabilir (Langenbrunner JC, Wiley MM 2002). 6- DRG (diagnosis rele-
ated groups - tam temelli gruplar) tipi ddeme artik en yaygin kullanihyor.
Her yatis epizodu DRG denilen tam1 gruplan temelinde tanimlamir. Amag
kalite ve kullanimi izlemektir. Hastaneler hastalan gereksiz ve uzun sii-
reli yatirmaktan kacinirlar. Bu sistem hastane performansini izlemeye de
olanak verecektir (Cylus J, Irwin R 2010).

Saghk reformlan ¢ercevesinde hastane 6demelerinde DRG tarzi gide-
rek yayginlagiyor.

Belcika'da 1994’den beri DRG uygulamasi var. Hastanedeki ortalama
yatis giin sayis1 ulusal ortalama yatig giin sayisim %10 ve daha fazla as-
tiginda, bu ortalamanin iizerindeki her yatig giinii icin %50, ortalamay:
%2-10 astiginda ise %25 daha az 6deme yapiliyor. Fransa’da 1997°den beri
DRG so6z konusu. Su anda DRG hesaplamalar: 6zel ve kamu hastaneleri
icin ayn yapilsa da ileride tek bir 6deme sistemine gegilecek. Irlanda ve
Portekiz, akut hastane global biitcelemesi iginde vakaya gore diizeltilmis
6deme sistemi uyguluyorlar. Vakaya gore diizeltme DRG sistemine ben-
ziyor. Irlanda’da 6demelerin %15'i, Portekiz’de %30'u vaka temelli 6deme
sisteminden geliyor. Italya'da ve Iskandinav iilkelerinde DRG 6demesi
var. Norveg'te (1997 igin) hastane 6demelerinin %30'u DRG’den geliyor-
du ve bunun %45’e ¢ikanlmasi planlaniyordu (Langenbrunner JC, Wiley
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MM (2002).

Fransa’da DRG 2008'de biitiin hastane ve kliniklere yayginlastirildi.
Egitim ve arastirma hizmetleri bunun disinda. Hastaneler toplam biitce-
lerinin %13'ii, acil ve organ nakli hizmetlerinin de %11’i kadar DRG disin-
da ek 6deme alirlar (The Commonwealth Fund 2010).

Hollanda’'da hastane 6demeleri icin DRG benzeri bir sistem uygulani-
yor. Ancak hastaneler ve sigorta sirketleri fiyatlar ve hizmet hacmi iize-
rinde pazarhk yapiyorlar. Béylece farkh sigorta sirketlerinde aym islem
cok farkl fiyatlarla sigortalanabiliyor. Omegin diz replasmaninin fiyati
2007 icin 7603 ile 11370 Euro arasinda degisiyordu. Bu da hizmetin ka-
litesi hakkinda siipheler uyandiriyor. Sigorta fonlar1 da kaliteden daha
¢ok hizmete ulagim, hastanelerin hangi hizmetleri sundugu ve fiyatlar ile
katki pay: gibi basliklar1 dikkate alarak s6zlesmeye yoneliyorlar (Tan SS
ve dig 2010).

Finlandiya'da 2000’lerin basinda DRG tipi 6demeye gecildi. Ancak pek
¢ok yerel yonetimin yonetsel kapasitesi bu sistemi uygulamak bakimin-
dan yetersiz. DRG’nin hastane hizmet kalitesini artirdigina iligkin bir
bulgu yok. Uretkenlik artigimi isaret eden veriler ise belirsiz. Uretkenli-
gin belediyelerin ekonomik olanaklariyla iligkili oldugunu, buna kargihk
o6deme teknikleriyle iligkisinin olmadigin1 diisiinmek daha akla yakin go-
riiniiyor (KKinen UH 2005).

Italya’nin desantralize saghk sistemi icinde bolge ve yerel saghk yone-
timleri kendilerine bagh hastanelere DRG temelli 6deme yapiyorlar. An-
cak kimi bolgelerde bu 6deme yontemi klasik geriye déniik 6deme sis-
temiyle de desteklenebiliyor. Hastanelerde DRG’nin yayginlagsmasinin,
hizmet kalitesini (hastane tedavisi sonrasindaki 30 giin i¢cinde akut kalp
krizinden, kalp yetmezliginden, felcten dliimler ile tedavi edilen felgli ve
akciger yetmezligi olan hastalarda 30 giin icinde yeniden hastaneye ya-
tanlarin oran gibi gostergeler iizerinden olgiilen) gelistirdigi belirtiliyor.
Buna kargilik bagka iilkelerde yapilan ¢ok sayidaki degisik arastirmada
DRG ile hizmet kalitesi arasinda belirgin bir iliski saptanamiyor (Cavali-
eri M ve dig 2013).

Almanya’da DRG sistemi 10 yildir uygulamyor. Eski sistem yatilan giin
basina yapilan 6demeye dayamyordu. Su anda hastanelerin %80’i, geri
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6demelerin ise %97’si DRG temelinde. Belli bir iist sininn iistiinde siirey-
le yatan hastalar icin hastaneye DRG 6demesi disinda ek 6deme yapilir.
Belli siirenin altinda yatan hastalar icinse kesinti gerceklestirilir (Quen-
tin W ve dig 2010). Ancak DRG sistemi tek basina maliyetleri kontrol
altina almaya yetmeyince buna bir de 6deme iist sinirinin belirlenmesi
yontemi eklendi. Yani artik DRG 6demeleri, belirlenmis bir tavan Gde-
me sinin iginde gergeklestiriliyor. DRG, hizmet hacmini artiriyor, ancak
aym anda yanhs ve tarafh hastalk tam kodlamalariyla harcama ve hizmet
yapilanim degistiriyor. Hastaneler daha yiiksek gelir saglayacak islem-
lere yo6neliyorlar ve/veya sahte bicimde bu tiir hastaliklan kodluyorlar.
Bazi durumlarda erken taburcu etmeye bagh olarak hastane geri yatiglari
artiyor. Bu da kalite sorununu akla getiriyor (Thompson S ve dig 2009:
85-87).

Danimarka’da 2004 saghk reformlan siirecinde hastane 6demeleri igin
DRG sistemine gegildi. Ayrica hastaneler iiretkenlik artig1 yoniinde mad-
di olarak giidiilenmeye c¢alisildi. Buna gére bir dnceki yila gére %27lik bir
iiretkenlik artis1 saglayan hastanelere verilen biitge %3-5 oraninda artirihr
(Christiansen T 2013).

DRG uygulamasinin sonuglarina iligkin arastirmalar daha cok ABD’den
geliyor. Burada 1990’1arda ortalama hasta yatis siiresi ve vaka bagina kul-
lanilan kaynak miktar1 azaldi. Ancak hastanenin kullandig giinliik top-
lam kaynak miktar1 ve toplam vaka sayisi artti. Hastane kérhlik oram diis-
tii. Merkez ve Dogu Avrupa iilkelerinde 1990-2004 arasinda toplam saghk
harcamasinda, hizmet bag1 6deme sistemine gore herhangi bir degisiklik
gerceklesmedi. DRG’nin saghk sonuglan ve hizmet kalitesi iizerindeki
etkisine iligkin arastirmalar ise daha az. ABD’de 6liim hizin1 ve yeniden
yatig oramim artirmadi (Kreinsen DS ve dig 2009). DRG 6deme sistemi
hastaneye yeniden yatisi artirabilir. Hastaneler fazla 6deme alabilmek
icin aym1 vakaya birden fazla tam koyabilir. Yonetimi karmasiktir ve yone-
tim maliyetleri yiiksektir. Veri toplamasi zordur (Cylus J, Irwin R 2010).

Macaristan’da hiikiimetge belirlenmis bir ayaktan bakim hizmet pa-
keti icin bir uzman hekim grubu fon kullanici konumundadir. Bu grup
kendilerine aktanlan fonla genel pratisyenlerle kisi basina 6deme usulii
iizerinden sozlesme yapar. Aynca yatakl tedavi hizmetleri icin de has-
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tanelerle DRG temelinde sozlesme imzalarlar. Bu uygulamanin yatakh
tedavi hizmeti kullammum azaltacag, birinci, ikinci, iigiincii basamak
saghk hizmetleri arasinda dikine entegrasyonu saglayacag diisiiniiliiyor
(Fuenzalida-Puelma HL ve dig 2010: 155-186).

Cek Cumhuriyeti’'nde 27 ayni sigorta sirketi 500 ayn hizmet i¢in hizmet
bas1 6demeye gectiler. Harcamalar siiratle artti1. Kisi bas1 saghk harcama-
s1 birkag yil icinde neredeyse iki katina ulasti. Sonugta sirketlerin bir kis-
m1 uygulamadan vazgecti. Biitce tavanini belirleyen bir 6demeye gegildi.
Bunun sonucu da hastane bor¢larinin artis1 oldu. Hirvatistan hastaneler-
de ikili bir 6deme sistemine gecti. Hastalar icin yatilan giin sayisina gére
d6deme baslatildi. Uzman hekimlere ise 90 bin islem iizerinden belirlenen
kriterlerle performans 6demesi belirlendi. Performans sistemi maliyetle-
rin artmasina yol acti. 1994-1998 arasinda yatan hasta maliyeti %70 yiik-
seldi. Yalmzca 1997-1998 arasindaki artis %26 idi. Litvanya’da vaka basina
ddeme mevcut. Ikinci basamak hastanelerde yetigkinler icin 14, ¢ocuklar
icin ise dokuz hastahk grubu belirlendi. Bu sayilar iigiincii basamakta 17
ve 10’du. Hastaneye bu vakalarin her birisi i¢in sabit 6deme yapilir. So-
nug olarak ortalama yats siiresi ve kisi bas1 ortalama yatak sayisi azaldi.
Ancak hastaneler gelir elde etmek icin ¢cok hasta yatirmaya basladilar.
Aym 6deme yontemini kullanan Polonya’da da aym sonug ortaya ¢iktu.
Hasta yatiglar1 %30 artti. Ayrica zor vakalann yatirilmayarak baska ku-
rumlara yonlendirildigi yoniinde anekdotlar mevcut. Cek Cumhuriyeti,
Amavutluk ve Rusya’da global biitce giindemde. Rusya’nin Kaluga oblas-
tinda bu uygulamanin hasta birim maliyetlerini, hastane ve uzman heki-
me sevkleri, bolge hastanelerindeki yatak ve personel sayilarim azalttigi-
na iligkin veriler var. Tver oblastinda yatis sayisindaki azalma %5000’den
fazla. Ortalama yatig giinii de %10 kadar azaldi. Ancak azalmanin tibbi
sonuglan nasil etkiledigi belirsiz (Langenbrunner JC, Wiley MM 2002).

Hollanda’da 2006 yilinda yiiriirliige konulan ve rekabeti giiclendiren re-
form paketi sonrasinda hastane bekleme siireleri kisaldi. Ancak bu arada
saghk harcamalannin asin artis1 sorunu ortaya ¢ikti ve bu gelisme simdi-
lerde iiretkenlik artig1 saglama adina hastanelere ve uzman hekimlere ve-
rilen maddi &diillerle agiklaniyor. 1980’lerde hastaneler global biitgeleme
ile finanse ediliyordu. Buna karsilik hastanelerin yamti maliyet azaltici
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onlemlerin gelistirilmesi ve bu bakimdan da ilk tercih ¢aligan sayisinin
azaltilmasi oldu. 1983-1987 arasindaki donemde hastane ¢aliganlannin
sayis1 yilhk %0.5 oraninda azaltildi. Bu gelisme hasta bekleme siireleri-
nin uzamasina neden oldu. Bu kez hiikiimet 1997 yilinda bekleme siiresi
fazla olan hastanelere ekstra bir biitce verme sézii verdi. Ancak 1999 y-
Iinda bekleme listelerindeki hasta sayis1 %2.1 oraninda ve bir aydan uzun
siiredir bekleyen hastalann sayis1 da %4.7 oraninda aremistt. Bunun ne-
deni hastanelerin ve uzman hekimlerin bu ekstra 6demeyi alabilmek i¢in
iiretkenlik artisina yonelmis olmalariydi. 2000 yilinda ise hiikiimet yillik
belirlenmis maksimum iiretim seviyesini agan hastanelere bu asin iireti-
mi karsilayacak geri 6deme yapilmasina olanak taniyan bir karar aldi. Ay-
nca hastanelerin ¢alistirabilecekleri uzman hekim sayisinin iist simin da
kaldirildi. Bunlann sonucunda bekleme siireleri dramatik olarak azald.
Ormnegin 2000 yilinda katarakt ameliyati icin bekleme siiresi 16 hafta iken
2011 yihinda 5 haftaya indi. Kolesistektomi i¢in ise 10 haftadan 5 haftaya.
Ancak hastane yillik harcama artis1 (sabit fiyatlarla) 1999 yilinda binde 2
iken, 2002-2005 arasinda yilhik %5’e yiikseldi. 2005 yilinda hastane ode-
melerinde DRG sistemine gegildi ve hastaneler ile sigorta fonlarinin hiz-
met miktan, kalitesi ve fiyati konulaninda, baz1 hastaliklar icin, pazarhk
yapmalarna izin verildi. Gecen zaman gosteriyor ki bu tiir pazarliklara
izin verilen hastaliklar icin tedavi maliyetleri diger hastaliklara gore daha
diisiik oranda arth. Bunun nedeni sigorta fonlarinin maliyeti diisiirme
yoniindeki baskilari. 2008 yilinda kamu hastanelerinde ¢alisan uzman
hekimlere hizmet basina 6demeye gecildi. Bunun etkisi hekimlerin iire-
tim miktanm artirma yoniindeki egilimleri oldu. 2005 ve 2008'deki bu
finansal uygulamalar da bekleme siirelerinin azaltlmasim sagladi. Ancak
aymi donemde saghk harcamalannin artis ivmesi yiikseldi. Simdi 2015 yi1-
lina kadar hastane harcamalarinin %50 diisiiriilmesini hedefleyen reform
calismalan iizerinde ¢alisihyor. Bunun icin sigorta fonlannin hastane-
lerle anlagsma siirecindeki rekabet giiclerini artirmaya doniik politikalar
6neriliyor. Bu kapsamda sigorta fonlanyla hastaneler arasindaki pazarhk
konusu edilebilen hizmetlerin alam %34'ten %70’e ¢ikarilacak. Aynca hii-
kiimet bolge 6lgeginde hastane harcamalarina iist sinir getiriyor. Bu tist
simirn asilmasi durumunda, hastaneler gelir fazlalarini, piyasa icindeki
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agirhiklan oraninda geri 6deyecekler. Béylece hastanelerin geliri yalmz-
ca kendi ak#ivitelerine degil, bolgedeki diger hastanelerin performansina
da baglanmis oluyor. Hastaneler bunu bir hapishane dilemmas: olarak
isimlendiriyorlar. Eger bir hastane, diger hastaneler gelirlerini yiikseltir-
ken gelirini artirmazsa, diger hastanelerle aym miktarda kesintiye maruz
kalmis olacak. Sonucta biitiin hastaneler gelirlerini artirmak i¢in hizmet
fiyatlarim yiikseltmek yoniinde egilim icine girecekler. Bu ise sigorta
fonlarinin hastane harcamalarim simirlama yéniindeki tutumuyla catig-
mali bir ortam yaratacak. Biitiin bu mali politikalann, fiyat pazarliklarinin
s6z konusu oldugu hastalik listeleri icin bekleme siiresini uzatacag ke-
sin. Pazarh@in s6z konusu oldugu bu hastaliklar icin hastaneler gelirle-
rini artirmak adina fiyat yiikseltecekler. Boylece kompleks hizmetlerin
gereksindigi yatirimlar icin hastaneler harcama yapmayacaklar ve hatta
kesintiye gidecekler. Biitiin bunlar da bekleme siirelerinin uzamasina yol
acacak (Schut FT, Carkevisser M 2013).

3- Birinci basamak saghk sisteminin gii¢lendirilmesi

Biitiin diinyada birinci basamak saghk hizmetleri giiclendirilmeye ca-
listhyor. Bunun nedeni hastalarin an az %80’inin saglik sorununun birinci
basamak kurumlarinda ¢oziilebilecegi gercegidir. Buna karsiik Bat1 Av-
rupa da dahil iilkelerin pek ¢cogunda niifusun ¢ok azinin birinci basamak
hekimi vardir ve birinci basamaktaki hekimlerin de ¢ok énemli kisminin
kapi tutucu islevi bulunmamaktadir. Daha da 6nemlisi saghk sorunlari-
nin pek ¢ogu sosyoekonomik ve gcevresel nedenlerle iligkilidir. Bu neden-
le birinci basamak bakimi saghgin sosyoekonomik belirleyicileri iizerine
odaklanmahdir (Sturmberg JP 2011).

Birinci basamagin gii¢clendirilmesi aslinda 1978 yilinda imzalanmis
olan Alma-Ata Bildirgesi’'nden beri DSO tarafindan biitiin diinyaya oneril-
mektedir. Birinci basamagin giiclendirilmesi hastaliklann onlar: yaratan
toplumsal sorunlarla birlikte ele alinabilmesini saglayacak, saghgin ko-
runmasi ve gelistirilmesi de ancak boyle olanakh olabilecektir.

Birinci basamagin giiclendirilmesi denildiginde esas olarak iki strateji
anlasilir: Bunlardan ilki birinci basamaga, birinci basamakta ¢alisan he-
kime kap: tutuculuk islevinin verilmesi, yani sevk sisteminin igletilmesi-

106



Avrupa Saglik Reformlar::
Kel Gérand...

dir. Buna gore, her vatandas kendi birinci basamak hekimini sececek,
bu hekime muayene olmadan ve bu hekim gerekli gormedik¢e uzman
hekime ya da hastaneye tedavi amaciyla bagvuramayacaktir. Bu zorunlu-
lugun altindaki gerekge, yukanda da saptadigimiz gibi, hastaliklanin ¢ok
o6nemli kisminin birinci basamakta ¢aligan hekim tarafindan tanisinin ko-
nulup, tedavi edilip, yonetilebilecegi gercegidir. Hekim se¢me zorunlu-
lugu, yani sevk sistemine tabi olmay1 kabul etme durumu ise iki sekilde
yasama gegirilebilir. Vatandaslar yasadiklari il sinirlan iginde istedikleri
birinci basamak hekimini segebilirler ya da ancak yasadiklar1 mahalle/
ilge sinirlan igindeki birinci basamak hekimini segebilirler. Birinci basa-
mak hekimi genel pratisyen olabilecegi gibi, uzman bir hekim de olabilir.
Kimi iilkelerde sevk sistemi zorunludur, kimi iilkelerde hekimlerin ve
hastalarin istegine birakilmistir, kimi iilkelerde ise hig isletilmemektedir.

Birinci basamagin gii¢lendirilmesi denildiginde s6z konusu olan ikinci
strateji ise birinci basamak kurum ya da kurumlarina, hastanecilik hiz-
metlerini satin alma hak ve sorumlulugunun verilmesidir. Bu durum sa-
tin alma ve iiretim islevlerinin birbirinden ayrildig: siiregle paralel olarak
gelisir. Bu sorumlulugu kabul eden birinci basamak kurumlar1 merkezi
finansor kurumdan yillik bir fon alirlar ve kaydettikleri niifus adina has-
tanecilik hizmetlerini satin alan bir pozisyona yerlesmis olurlar. Boyle-
ce ana finans6ér kurum hastanecilik hizmetlerinin finansmani sorumlu-
lugundan siynlmus olur. Ingiltere’de yaygin olan bu tiir yapilara birinci
basamak isletmesi (primary care trust) denildigini biliyoruz.

Ancak bu iki stratejinin birinci basamagin giiclendirilmesi denilirken
kastedilen seyi (toplumun, sagh@i bozan sosyoekonomik ve ¢evresel ko-
sullarla birlikte degerlendirilmesi, bu risk faktorlerine biitiinciil bir yak-
lagimla miidahale edilmesi) karsilamaktan uzak kaldig: da agik.

Saglik sisteminin verimliliginin artirilmasi ve maliyetlerin simirlanmasi
gercekten de birinci basamagin giiclendirilmesini gerektiriyor. Birinci
basamagin konumu Bati1 Avrupa’da Bismarkg sisteme sahip iilkelerde
daha zayiftir ve kapi tutucu islevi ya yoktur ya da kismidir. Beveridge
sistemlerinde ise birinci basamak daha giigliidiir. Ancak artik, Bismarkgi
sisteme sahip olan Almanya, Bel¢ika ve Fransa'da, bireylere genel pratis-
yene kayit olmalar1 yoniinde tegvikler getiriliyor. Bu sistemi tercih eden

107



Organizasyondaki Degisiklikler

ve sevk mekanizmasi (kapi tutuculuk) i¢inde uzman hekime bagvurmay:
kabul eden hastalar, uzman hekim muayenesinde daha az katki payi 6dii-
yorlar ve/veya birinci basamak i¢in yaptiklan 6demenin daha yiiksek bir
kismim sigortadan geri aliyorlar. Buna karsihik kapi tutucu islevi kabul
eden hekimlere kaydettikleri her hasta icin yillik sabit bir 6deme yapi-
larak, gelirleri garanti alina alimyor. Hekimler de bu sekilde giiglii bir
birinci basamak sistemine girmeye 6zendiriliyorlar. Buna kargin genel
pratisyen sisteminin niifus bakimindan kapsayiciligi Almanya’'da heniiz
%20, Belgika’'da %50, Fransa’da %80. Merkez ve Dogu Avrupa iilkelerinde
ise durum AB'’ye iiye olmus ve olmamis iilkeler arasinda farklihk gos-
teriyor. Uye olan Estonya, Litvanya aynen bat: Avrupa iilkeleri gibi de-
gisik tesvik mekanizmalannin da destegiyle birinci basamak sistemini
giiclendirmeye calisiyorlar. Bu iilkelerde eski Sovyet sisteminin birinci
basamak iglevini yerine getiren poliklinik mekanizmasi kentlerde varl-
g siirdiirse de kap: tutuculuk iglevini yerine getiren genel pratisyenle-
rin iglevi ve hizmet verdikleri niifus giderek genigliyor. Beyaz Rusya ise
AB'ye iiye degil ve halen agirlikh olarak Sovyet tarzi poliklinik sistemini
siirdiiriiyor (Grroenewegen PP ve dig 2013).

Fransa’da maliyet sinirlamasi 6nlemleri cergevesinde birinci basamak
saglik hizmetleri giiclendirilmeye calisihyor. 1998'de goniilliiliik esasin-
da sevk sistemi (kap: tutuculuk) getirildi. 2004 yilinda ise hastalara kendi
birinci basamak hekimlerini se¢meleri sdylendi. Bazi uzmanhk dallan
icin (kadin dogum, noroloji, goz, psikiyatri), birinci basamak hekimi
olarak dogrudan uzman hekimi se¢me hakk: da tanindi. Bunun karsi-
liginda hastalara tegvikler saglandi. Ormegin birinci basamak hekimini
secmeyen ya da sectigi halde dogrudan hastaneye gidenlere yapilan geri
6deme %30-70 arasinda daha az. Kap tutuculuk sorumlulugunu iistlenen
hekimlere ise %20 daha fazla 6deme yapihiyor. 2010 yilinda niifusun %80’i
birinci basamak hekimini se¢misti ve bunlann %99’dan fazlasi genel pra-
tisyendi. Bu uygulama hizmet kalitesini artirdi. Buna karsihik hastalara
ve hekimlere saglanan maddi avantajlar nedeniyle toplam maliyeti diigiir-
medi. Ustelik uzman hekimlerin kullaniminda sosyoekonomik esitsizlik-
ler de yaratt. Bunun nedeni de uzman hekim kullaniminin pahalilastinl-
mastyd:1 (Cheyreul K, Zaleski ID 2012).
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Almanya’da 2004’ten berikapi tutucu islevi iistlenen genel pratisyenle-
re ek 6deme yapihyor (The Commonwealth Fund 2010).

Almanya’da liberal-muhafazakar koalisyon hiikiimeti yakin zaman 6nce
iiciincii bir saghik reform paketi agikladi. Daha 6nceki iki paket tibbi iiriin-
ler iiretimi ve sosyal sigorta sistemi yasasiyla ilgiliydi. Bu sonuncusu ise
hizmet piyasasina odaklandi. Son birkag yilin en 6nemli taregma konusu
ayaktan bakim hizmeti sunan genel pratisyen ve uzman hekim sayisinin
gereksinimleri karsilamaya yetip yetmedigi konusuydu. Ozellikle kirsal
kesimde ve baz bolgelerde hekim yetersizligi acikti. Ilgili yasa ayaktan
bakim veren hekimlere yapilacak kisi bas1 6deme yetkisini desantralize
etti, 6zellikle biiyiik ve ciddi seyirli nadir goriilen hastaliklar konusunda
hastanelerle ayaktan bakim arasindaki igbirligini gelistirmeyi hedefledi.
Bu hastalarin ayaktan tedavisi artik hastaneler ve ayaktan bakim sunan
hekimlerce birlikte yiiriitiilecek. Gereken ek masraflar merkezi sosyal
giivenlik fonundan ek olarak karsilanacak. Bu y6nelimin harcama tavan-
lar1 sinirlanms olan sosyal giivenlik kurumuyla anlagmali ¢alisan hekim-
ler agisindan gekici olacag: tahmin ediliyor. Hekimleri az gelismis bol-
gelere cekebilmek icin bu bolgelere giden hekimlere biitce kisitlamasi
uygulanmayacak. Ayrica hekimler is yiiklerini azaltacak sekilde sorumlu-
luklaninin bir kismini diger saghk ¢alisanlarina devredebilecekler. Hem-
sire bakim evlerinde ve rehabilitasyon merkezlerinde de ayaktan bakim
hizmeti verebilecekler. Bu diizenlemelerin ek kaynak gerektirdigi acik.
Saglik bakanh@: bunun sigorta primlerinin artinlmasiyla karsilanacagin
acikladi. Sigorta fonlar: ise harcama artisinin buna karsilik elde edilecek
saghk kazanglarina degip degmeyecegi konusunda kuskulular ve aynca
alinan onlemlerin hekimlerin kirsal kesime gidisini saglamakta yine de
yetersiz kalacag goriisiindeler (Ozegowski S, Sundmacher L 2013).

Birinci basamaga kapi tutucu iglevin verilmesinin ayaktan bakim har-
camalarim azalttigi, uzmanhk hizmetlerinin gereksiz kullanimim engelle-
digi belirtiliyor. Buna karsiik kapi tutuculugun hastalanin yasam kalitesi
tizerinde etkisi bulunmuyor. Saglik hizmetinden memnuniyet ¢ogun-
lukla artiyor. Kapi tutucu sistemin uygulanmasinin degisik hastaliklara
iliskin hastalanma ve 6liim hizlan iizerinde herhangi bir anlamh etkisi
bulunmuyor. Bir caligmada, fizik tedavi hastalan kapi tutuculuk nedeniy-
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le gerekli hizmeti kullanamadiklanm belirtiyorlar. Ancak genellikle, kapi
tutuculuk herhangi bir hasta grubunun gerekli uzman tedavisine ulas-
masinda herhangi bir gecikmeye neden olmuyor. Kap: tutuculuk hasta-
larin hastanede yatis siirelerinde farkhilik yaratmiyor. Kapi tutucu sistem
hastaneye yatig sayisin1 ve yatig giin sayisim azaltiyor. Uzman hekim
kullanimini, acil departmanlara bagvuruyu azaltiyor. Her tiir saghk har-
camasin azaltiyor, ancak bu farklihgin cogunlukla istatistiksel bir anlami
bulunmuyor. Biitiin bu veriler degisik iilkelerde yapilmis 26 arastirma-
y1 ele alan kapsamh bir gézden gecirme ¢alismasinin sonuglan. Kisaca
kapi tutuculugun saghk sonuglan iizerinde olumsuz etkisi yok. Saghk
hizmeti kullanimim1 %78’e, saghk harcamalarim %80’e kadar azaltabiliyor.
Arastirmacilar ilgilenilen sonuclan etkileyebilecek, kapi tutuculuk siste-
mi disindaki, baska degiskenlerin pek ¢ok arastirmada kontrol edilme-
mis olmasin1 gézden gegirme ¢caligmalar: agisindan 6nemli bir yetersizlik
noktasi olarak saptiyorlar. Ornegin saglik sisteminin degisik asamalarin-
da hastalardan alinan katki paylari, birinci basamak sisteminin ve hasta-
nelerin kullanimini etkileyen 6nemli bir baska degisken (Garrido MV ve
dig 2011).

Norveg’te birinci basamak saghk hizmetleri 430 belediyenin sorum-
lulugunda. Bunlarin yarisinin niifusu 5000’in altinda. Genel pratisyenler
belediyelerle so6zlesmeli ¢alisan 6zel statiilii hekimlerdir. Niifusun %99’u
bir genel pratisyene kayithdir. Genel pratisyenin kapi tutuculuk islevi
vardir. Hastalar kendi belediye sinirlarinin disindan da genel pratisyen
secebilirler. 2002 yihna kadar hastaneler belediyelere baghydi. 2002’de
merkezi yénetime aktanldilar ve aym zamanda da isletme haline getiril-
diler. Bu siirecte hastane birlesmeleri de oldu. 55 olan hastane sayis1 21
hastane igletmesine indi. Birinci basamak ile hastaneleri koordine ede-
cek bir plan hazirlaniyor. Buna Koordinasyon Reformu denildi. Bunun
iki stratejisi vardir: Hastalarin daha ¢ok birinci basamakta ele alinmasi ve
hastaneden erken taburcu edilmesi. Bu stratejileri tegvik etmek icin, bi-
rinci basamakta hastane éncesi bakimevlerinin belediyelerce kurulmasi
ve hastalarin1 geg taburcu eden hastanelere ceza verilmesi gibi 6nlemler
tartisthyor (Romoren T1 ve dig 2011).

Norveg ve Cek Cumhuriyeti’'nde genel pratisyenler yillar igcinde, kamu
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calisgam konumundan kendi hesabina c¢alisgan konumuna evrildiler.
Ingiltere’de ise birinci basamak isletmesi (primary care trust) konumu-
na geldiler. Bu isletmeler 5-10 kadar aile hekiminden olusur ve sorumlu
olduklar: yaklasik 30 bin kisilik niifus i¢in hastanelerle de sozlesme ya-
parlar. Genel pratisyenler i¢in hizmet bas1 6demeden kisi bas1 6demeye
geciliyor. Amag maliyetlerin sinirlanmasi. Cek Cumhuriyeti’nde kisi basi
6deme yas ve cinse goére agirliklandinhr. Norveg'te ise kirsal kesimde
calisan hekimler kisi bagi 6demeye ek olarak bonus alirlar. Ingiltere’de
genel pratisyenlere pozitif performans uygulanir. Norveg'te hastalar
genel pratisyene katki payr 6der. Bunun miktan her yil artiyor. Cek
Cumhuriyeti’'nde ise informal olarak katki pay1 alinir (Lian OS 2008).
Ingiltere’de birinci basamak saglk isletmelerinin saghg gelistirip, esit-
sizlikleri azaltacag: varsayiliyor. Buna karsihk analizler durumun iyiye
gitmedigini, yasam beklentisindeki esitsizliklerin zamanla artmaya de-
vam ettigini gosteriyor. Oysa Blair hiikiimeti 1998 yilinda politik bir ka-
rarhilik ortaya koymus, 2001 yilina kadar esitsizlikleri azaltmak i¢in somut
hedefler belirlenmis, 2001 yilinda merkezi ve yerel organlarin igbirligini
saglayacak bir stratejik plan gelistirilmis, bu planda sagliktaki esitsizlik-
lerin azaltilmasi igin ¢ok sektorlii isbirligine gerek oldugu belirtilmisti.
Bu planin igine 2001'den beri isleyen birinci basamak isletmeleri de dahil
edilmisti. Biitiin bunlara ragmen esitsizliklerin azaltilamamasinin nedeni
su adimlann atilamamasidir: Siirecin sosyal ve ekonomik bilesenlerine
gereken onem verilmedi, kaynaklar ikinci ve ii¢iincii basamaktan yiiksek
nitelikli koruyucu saglik hizmetlerine ve birinci basamaga yonlendirile-
medi, performans yonetimi gerceklestirilemedi. Genel pratisyenler igin
belirlenen performans indikatérlerinden ¢cogunun saghktaki esitsizlikler-
le iligkisi yoktu ve korumaya az derecede odaklanmislardi. Esitsizlikleri
azaltmak icin kurumlara paylastinlan sorumluluklarin degerlendirilme
olanag yoktu. Pek ¢ok kurum finansal sorunlara odaklandi. Birinci ba-
samak isletmelerinin, esitsizliklerin azaltmasindaki rollerini, hizmetin
degisik yonlerinin isletmenin farkh bilesenleri arasinda tartisildiga or-
tamlarda (commissioning) yerine getirecegi bekleniyordu. Ancak, bu
goriismeler (commissioning) siirecinde yer alan degisik sorumluluklara
sahip yoneticilerle yapilan derinlemesine goriismeler, yoneticilerin, bi-
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rinci basamak igletmelerinin esitsizliklerin azaltilmasinda herhangi bir
etkilerinin olmadigim diisiindiiklerini gosterdi (Turner D ve dig 2013).

Ingiltere’de birinci basamak sistemine 6zel sirketler dahil oluyor. NHS
ile coklu s6zlesme imzalamig ve 227 genel pratisyeni istihdam eden 23
ticari sirket bulunuyor (2009) (Allen P 2011).

Kosova'da Diinya Bankas: ve Diinya Saglk Orgiitii yonlendirmesiyle
baglatilan saghk reform programinin merkezinde de birinci basamagin
giiclendirilmesi yer ahyor. Birinci basamaga kap: tutucu iglev veriliyor.
Bu uygulama saghk bakanhginin kiiciiltiilmesi ve desantralizasyon ile
birlikte giindeme geliyor ve birinci basamak saghk kurumlarim beledi-
yelere devretme hazirliklan siiriiyor. Ancak hastane uzman hekimleri
birinci basamagi recete yazan bir kurum olarak goriiyorlar ve birinci ba-
samak hekimleri de buray1 bagka kuramlara atlanacak bir ara basamak
olarak degerlendiriyorlar. Birinci basamakta halen ¢alismakta olan uz-
man hekimlerse birinci basamagin islevleri konusunda bilgisizler (Buwa
D, Vuori H 2007).

Polonya’da sigorta sistemiyle birlikte birinci basamakta aile hekim-
ligine gecildi. Aile hekimleri sigorta kurumuyla s6zlesme imzahyorlar.
Kendi ofislerini agiyorlar. Hekimlerin gelirleri eskisine gore daha fazla,
ancak aym donemde is yiikleri de artti. Stres ve tiikenmislik icindeler.
Gereksinim duyduklan sosyal ve profesyonel destekler verilmiyor. Has-
talar hekimlerinin eve gelerek kendilerini muayene etmesini talep edi-
yorlar. Bu nedenlerle hekimler saghk sisteminin kendilerini 6ldiirdiigii-
nii diisiiniiyorlar (Czachowskia S, Pawlikowskab T 2011).

Bosna Hersek'de savas sonrasinda birinci basamakta aile hekimligi
sistemine gecildi. Bu sistem bir hekim ve hemsireden olusmak iizere
1970’lerden beri zaten vardi. Ancak birinci basamak ekibi saghk egitimci-
si ve baska personelin de eklenmesiyle genisletildi. Bunlann ¢evresinde
hekim ve toplum temsilcilerini iceren saghk komiteleri olusturuldu. Aile
hekimine kisi basina 6deme gergeklestirilir. Ancak yanh segimi onle-
mek amaciyla riskli gruplar icin yiiksek katsayiyla 6deme yapilir. Ayrica
bagisiklama hizmetleri icin pozitif performans kriterleri de vardir. Aile
hekimleri, iicret sistemiyle ¢alisan hastane uzmanlarindan daha ¢ok ka-
zanabilirler (Deets S 2006).
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Amavutluk’ta birinci basamakta aile hekimligi sistemine gecildi ve
sevk sistemi kuruldu (Antoun J ve dig 2011).

4-Hastanelerdeki gelismeler

Hastanecilik hizmetleri 6teden beri saglik harcamalarinin esas gercek-
lestigi alandir. Toplam saghk harcamalarinin ortalama %70’i hastanecilik
hizmetleri igin yapilir. Ayrica teknolojik gelismeler saghk harcamalarinin
artigina neden olan faktor olarak hastaneleri daha da one c¢ikarmakta-
dir. Biitiin bunlar hastane hizmet maliyetlerinin kontrol altina alinmasini,
siirlanmasini, azaltilmasimi zorunlu hale getiren nedenlerdir. Toplam
saglik harcamalanndaki artigin sinirlanabilmesinin yolu hastanecilik har-
camalanna yonelmekten gecer.

Hastanecilik hizmetlerinin saghk sistemi i¢indeki konumunu degis-
tiren talep ve arz yonlii faktérlerden soz edilebilir. Dogurganhigin azal-
masi, yaslanma hastanecilik hizmetlerine gereksinimi artinr. Ancak
yetiyitiminden musdarip yashlarin bakiminda saglanacak gelismeler bu
hastalarin hastanelere bagimhligim azaltir. Degisen hastahik oriintiisii
hastanelere gereksinimi degisik yonlerde etkiler. Teknoloji ve tedavi
yontemlerindeki gelismeler hastane hizmetine olan bagimhlig azaltir.
Teknolojik gelismeler hastanede yatis siiresini kisaltabilir. Ancak bu ge-
lismeler, teknoloji pahalihgi nedeniyle hastane harcamalarinin azalmasi
anlamina gelmeyebilir. Aynica yeni kullamma giren ilaglar yan etkileri
nedeniyle ek hastane hizmeti gereksinimine ve ek harcamaya yol agabilir
(McKee ve dig 2002).

Hastanelerde calisanlar arasinda kadinlarin oram, diger sektorlerle
karsilastirildiginda zaten yiiksektir. Ancak yillar icinde daha da artti.
Italya’da 1980’de %32 iken 1997’de %37, Almanya’da 35 iken 50 oldu. Bu
gelisme, aynen diger sektorlerde oldugu gibi, is aile iligkilerinin denge-
lenmesi tartigmalarini uyardi. Bu da istihdamdaki esneklesmeyle birlikte
gelisti. Bugiin hastanelerde her tiir esnek uygulama mevcuttur: Zaman
esnekligi, is temelli esneklik, beceri temelli esneklik, kurumsal esneklik
(disaridan hizmet satin alimi), iicret esnekligi, performans iicretlendir-
mesi gibi (Buchan J, O’'May F 2002).

Hastanecilik hizmetlerindeki reform degisimleri iki sekilde kargimiza
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cikar. Bunlardan ilki geleneksel olarak hastanelerde sunulmakta olan
hizmetlerin, teknolojideki gelismelerden de yararlanilarak hastane disi
kurumlara devredilmesi ya da ev bakimi bi¢iminde yeniden diizenlen-
mesidir. Boylece hastaneler kiigiiltiilebilmekte, yatak kapasiteleri azal-
tilabilmektedir. Ozellikle uzun siireli bakim gerektiren ve hemsirelik
hizmetleriyle siirdiiriilmekte olan hasta bakimi hizmetlerinin hastane
disina ¢ikarilmasi akla uygundur. Fakat bu noktada kabul edilemeyecek
gelisme hastane dig1 hasta bakimi maliyetlerinin sosyal giivenlik sistemi
tarafindan tam olarak karsilanmasinin reddedilmesidir. Yani, hizmetle-
rin hastane disina devredilmesi her zaman, teknolojik gelismelerin ola-
nakh hale getirdigi bilimsel ve akilc1 bir tercih degildir. Cogu kez salt
maliyet azaltmak amaciyla da hastanelerde sunulmasi gereken hizmetler
disariya devredilebilmektedir. Omegin DRG tarzi ve genel olarak ileriye
doniik 6deme sistemleri bu degisimi neredeyse bir kural haline getir-
mektedir. Hastaneleri ilgilendiren ikinci reform stratejisi ise, daha 6nce-
den sistemin iiretim ve finansman bilesenlerinin par¢alanmasinin sonucu
olarak ortaya ¢ikan igletmelestirme ve bununla baglantih olarak hastane
yonetim sisteminin profesyonellestirilmesidir.

Hastanelerdeki otonomlasma ve sirketlesmeyi i¢ piyasa yonelimi ve
iireten ve finanse eden yapilarin ayrilmasi uyardi. Hastaneler halen kamu
miilkiyetinde olsalar da isleyisleri piyasa dinamiklerine gore sekilleniyor.
Sonra da yonetimlerini yonetim kurullar1 devralmaya basghyor. Zamanla
degisik iilkelerde degisik isletme ve miilkiyet bigcimleri ortaya ¢ikti. $6y-
le ki: Ingiltere’de 6zyonetim isletmeleri (self-governing trusts) ve vakif
isletmeleri (foundation trusts). Estonya’da anonim sirketler (joint-stock
companies) ve vakiflar (foundations). Cek Cumhuriyetinde anonim
sirketler. Isve¢’te kamu sermaye ortakh@ (public-stock corporations).
Norvec'te devlet isletmeleri (state enterprises). Portekiz’de kamu islet-
me hastaneleri (public enterprise entity hospitals). Ispanya’da kamu sag-
lik bakim sirketleri (public healthcare companies).

Sonucta dort tip hastane yapisi gelisti:

1- Dogrudan politik yonetim tarafindan yonetilen kamu hastaneleri:
Bunlar vergi sistemine sahip olan Finlandiya, Irlanda ve Ispanya’da mev-
cut. Aynca sosyal sigorta sistemine sahip olan iilkelerin iiniversite hasta-
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neleri de bu yapida.

2- Yan otonom kamu hastaneleri. Degisik derecelerde bagimsiz karar
verebilen ve vergiyle finanse edilen hastaneler. Norveg, Estonya, Ingilte-
re, Portekiz, Italya ve baz1 bslgeler icin Ispanya’da mevcut.

3- Kir amagsiz 6zel hastaneler: Dini ya da misyoner 6rgiitlerinin miilki-
yetindeler. Hollanda, Almanya ve Isvi¢cre 6rek.

4- Kar amach 6zel hastaneler: Fransa, Almanya, Isvicre, Norve¢ 6rnek
olarak verilebilir (Duran A ve dig 2011a).

Profesyonel yonetim siirecinde hastane yonetimleri major kararlan
alir. Klinik servislerin bilesimi, yatak sayisi, ayaktan tedavi hizmetleri
gibi konularda. Ancak bélgesel (Norveg, Ispanya ve Ingiltere) ve yerel
hiikiimetler degisik derecelerde bu siirece girer. Ayrica klinik hizmetleri
finanse eden fonlar da siirece dahil olur (Cek Cumhuriyeti ve Israil'de).
Bu yan otonom yapida uzman hekimler s6zlesmelidir. Her hekimle ayn
sozlesme yapilir (Cek Cumhuriyeti ve Hollanda gibi). Artik bu siiregler-
de sendikalann rolii simirhidir. Hastanenin yil sonundaki gelir fazlas1 Cek
Cumbhuriyeti ve Ispanya’da merkezi ya da yerel hiikiimete aktarilirken,
Israil'de hastaneye, Cek Cumhuriyeti’'nde anonim sirket (joint stock) du-
rumundaki hastanelerde hastaneye kalir. Hollanda’'da kir amagsiz hasta-
neler, Norveg ve Ispanya’da otonom hastaneler karin tiimiinii kendileri
kullanir. Yonetim ve denetim kurullannda vatandas katilimi yoktur. Bu
kurullara atamalar politik otorite tarafindan yapilir. Bu otoriteler merkezi
(Norveg, Ingiltere, Portekiz) ya da yerel (Estonya, Ispanya, Cek Cumhu-
riyeti) olabilir. Ingiltere’de 2004'te kurulmayabaglayan vakif isletmelerin-
de (foundation trusts) denetim kurulu hastalar ve hastane personelinin
secimiyle gerceklestirilir. Denetim kurullannin, sunulan hizmet, biitce
ve personel yonetimiyle ilgili genis yetkileri vardir. Ancak biitiin Avrupa
iilkelerinde politik organlarin da denetimde 6nemli etkisi s6z konusudur.
Bunun nedeni finansmanin halen 6nemli derecede kamu kaynaklarindan
saglamyor olmasidir. Bu yonetim ve denetim yapisinin maliyetlerin azal-
tilmasi ve verimliligin artinlmasi bakimindan olumlu etkilerinin bulun-
dugu (Portekiz) soyleniyor. Ancak yeni sistemin siirdiiriilebilirlik baki-
mindan daha fazla merkezi diizenlemeye ihtiya¢ gosterdigi de (Norvec)
belirtiliyor. Ornegin Hollanda’da kir amagsiz bir hastane kapatilma riski
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yasadiginda, devreye merkezi yonetim girmek zorunda kald1 ve gereken
fon bakanlkca saglandi. Bu durumda bakanhk denetim kuruluna kendi
temsilcisini soktu. Ispanya’da bélge hiikiimetlerinin denetim kurullann-
datemsilcilerivar ve bu temsilciler veto yetkisine sahipler. Benzer politik
sinirlama ve miidahaleler Ingiltere, Estonya ve Portekiz’de de mevcut
(Saltman RB ve dig 2011).

Almanya’da 2004 yilinda uygulamaya konulan yeni saghk plamiyla reka-
bet giicii bulunmayan %10-15 oranindaki hastanenin 10 y1l icinde kapana-
caf belirtiliyordu (Aris B 2005).

Hastalar hastanelerde artik ¢ok daha kisa siireli yatinhyor. Ozellikle
az yatakh ve cok biiyiik hastaneler kapatihyor. Ingiltere daha 1960'larda
uzun siireli bakim gerektiren hastalara yonelik hizmetleri hastane disina
transfer etmeye baslamisti. Kazakistan’da 1990-1997 arasinda hastane ya-
tak kapasitesi %40 azald. Psikiyatrik hizmetler bu kapsamdadir. ABD’de
psikiyatrik yatak sayis1 1000 kisi icin 2.1 iken (1970), 1990’da 0.4’e indi.
Uzun siireli bakim ya hastalarn kendi evlerinde ya da hemsire evlerinde
gerceklestiriliyor. Bu noktada da bu hizmetlerinin finansmaninin nasil ve
hangi kurumca saglanacagi/iistlenilecegi gerilimi ortaya ¢ikiyor (Healy
J, McKee M 2002).

100 bin kisiye diisen hastane yatag sayis1 1997 ve 2007 i¢in Hollanda'da
522/446, Almanya’'da 958/829, Fransa'da 877/718 olarak degisti (Turqu-
et P 2012).

Danimarka'da hastane hizmetini ayaktan bakima cevirmeye yonelik
cabalar siiriiyor. Baglantili olarak yatak ve hastane sayilan azaltihyor.
Ozellikle kiiciik hastaneler kapatihyor. Bolge hastane sayis1 14’ten Se,
belediye hastane sayis1 da 275’ten 98’e indirildi (The Commonwealth
Fund 2010).

Hastane sayis1 Ermenistan’da 1993-2001 arasinda 115’ten 67'ye indiril-
di. Kirgizistan’da 1996-2005 arasinda %45 azaltildi. Romanya’da hastane
yataklarinin %10’u hastanelerden sosyal bakim ve yash bakimevlerine
nakledildi. Bu iilkelerin tiimiinde hastane kapatma ve yatak sayilarinin
azaltilmasina ortalama yatis siiresindeki azalma da eslik etti (Haazen DS,
Hayer A 2010: 219-246).

Yeni kamu yonetimi retorigi cercevesinde hastaneler performansa da
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yoneliyor. Bu amagla yonetim yapilan yenileniyor, bagimsiz yénetim
kurullar1 olusturuluyor, yoneticiler profesyonellesiyor. Gelecekte has-
tanelerin daha da kiiciilecegi bekleniyor, pek ¢ok hizmeti (otelcilik, ev
bakimi, patoloji, laboratuvar hizmetleri, mutfak, temizlik, arsiv hizmetleri
gibi) disandan satin almasi planlamyor (Duran A ve dig 2011: 15-33).
Ingiltere’de 1990’lar éncesinde hastane iicretleri merkezi hiikiimetce
belirlenirdi. Biiyiik yatirim harcamalarinin merkezi y6netimce onaylan-
ma zorunlulugu vardi. Hastaneler kendi personel sayisim (uzman he-
kimler, yoneticiler hari¢) kendisi belirleyebilirdi. Bélge yonetimlerinin
verdigi global biitceyi alirlardi. Miilkiyet merkezi hiikiimetindi. Biiyiik
olcekli hizmet sozlesmelerinin bolge saghk yonetimi tarafindan onaylan-
masi gerekirdi. 1990 sonrasinda Thacther doneminde, hizmet fiyatlarim
kendileri belirlemeye basladilar. NHS’den ayn olarak performans ydne-
timine gegtiler. Miilkiyet isletmelere devredildi. S6zlesme yapma yetkisi
elde ettiler. Sermaye yatirimlan icin simirh da olsa yetki aldilar. Biitce
konusunda tam yetkili yonetim kurullar1 olusturuldu. Yénetici kadro
bolge saglk otoritesi tarafindan degil bizzat isletme tarafindan atanmaya
baslandi. Karim1 kendisi kullanabilir oldu. Satin alma ve iiretim iglevle-
ri tiimiiyle ayrildi. Bu o6zellikler genel olarak 2000li yillarda iktidar olan
Isci Partisi tarafindan da siirdiiriildii. Igci Partisi 2001-2010 iktidar dé-
neminin basinda sunu saptadi: Merkezi olarak denetlenen performans
uygulamasi inisiyatifi yok ediyor ve klinik personelin motivasyonunu ki-
riyordu. O nedenle belli performans kriterlerini yakalayan hastanelere
NHS vakif igletmesi (foundaditon trust) durumuna gelme hakki tanindi.
Aslinda bu Thacther tarafindan da hedefleniyordu. Bu isletmeler gelirle-
rini kendileri kullanacaklar. Ticaret yapip, mal alp satabilecekler. Ortak
girisim (joint venture) olusturabilecekler, arazi ve binalarim satabilecek-
ler. Saghk bakanhiginin ve bolge saghk otoritelerinin dogrudan deneti-
minden kurtulacaklar. Omegin Londra Universitesi NHS Vakif Isletmesi
Hastane Kompleksi alti hastaneden olusur. 770 milyon Euro’luk bir cari
islemi vardir. 150 tane birinci basamak isletmesiyle sozlesmelidir. 500
bin ayaktan ve 100 bin de yatakh tedavi hizmeti sunar. Isletme konumu
hastaneden geri alinabilir. Bunun icin hizmet kalitesi, finansal durum,
yonetim sekli kriterlerdir. Bu konumunu yitiren hastane saglik bakanhg
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kontroliine geger. Biitiin hastane igsletmeleri tam finansal 6zerklige sa-
hiptir. Aldiklan bor¢lar merkezi olarak denetlenir ve bunun bir iist sinin
vardir. Kendi y6netim organlarimi kendisi belirler. Personeli ise alma ve
atmada tam yetkilidir. Yonetim kurulunun iizerinde y6neticiler vardir ve
bunlann ortalama sayisi 33'tiir. Bunlarin en az bir tanesi NHS birinci ba-
samak igletmesi, en az bir tanesi hiikiimet, en az bir tanesi personel, en
az bir tanesi de yerel iiniversite temsilcisidir. Pratikte bu yoneticilerin
yonetim kurulu iizerinde denetleyici etkilerinin olmadig: bildiriliyor. Bu-
nun nedeni gerekli enformasyonu elde edememeleridir. CEO’nun iizer-
lerinde 6nemli etkisi vardir. Yoneticilik konumlan icin biiyiik rekabet
vardir. Yoneticilerin degisim hiz1 yilhik %19-70 arasindadir. 2010 segimleri
sonrasinda sekillenen koalisyon hiikiimeti isletmeleri daha ¢ok piyasaya
yoneltiyor ve rekabete agiyor. Devletin getirmeye c¢alistigi merkezi mali
denetim mekanizmalar: ortadan kaldirihyor. Ayrnica merkezi performans
kriterlerinin ¢ogunun kaldirilmas: diigiiniiliiyor. Bu siire¢ tamamlandi-
ginda isletmeler her seyden kendileri sorumlu olacaklar ve tam rekabetci
ticari bir ortamin icine girecekler (Edwards N 2011: 113-140).
Hollanda'da 1990’larda biitiin hastaneler kir amagsiz 6zel hastane
sekline doniistiiriildii. Hastane birlesmeleri var. Toplam hastane yatak
sayisi azaliyor. Bunlann hastanelerin piyasadaki rekabet giiclerini arti-
racag varsayihyor. Hastaneler yonetim ve denetim kurullarim kendileri
secgerler. Bu siireclere merkezi ve yerel hiikiimetlerin miidahalesi olmaz.
Sinirli 6zel sirketler kurabilirler. Denetim kurulu y6netim kurulunu atar,
denetler, 6zel karar ve dokiimanlarini onaylar. Ancak denetim kurulla-
nnin iyi ¢calismadigina iligkin bulgular var. Bunun nedeni gerekli enfor-
masyona sahip olmamalari ve zaman sikintisi. Yénetim kurulu iiyeleri yil-
lik bonuslar hari¢ 158 bin ile 266 bin Euro arasinda kazanirlar. Akademik
hastanelerde bu 280 bin Euro’ya kadar ulasir. Bu 6nemli bir sikint1 kay-
nagidir. Ciinkii bagbakanin geliri bile 180 bin Euro’dur. Tibbi personel
ile yoneticiler arasinda mali konular iizerinden 6nemli gerilimler mev-
cut. Oniimiizdeki dsnemde saglk bakanlig1 denetim islevini azaltacak ve
hastaneler daha ¢ok piyasaya agilacak. Simdiye kadar yatinm kaynaklan
merkezden geliyordu. Bundan sonra DRG 6demeleri igine eklenecek.
Eskiden yatak sayisi, uzmanlik birimlerinin agiligi, yeni binalann insa
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edilmesi icin de merkezi hiikiimetin onay:1 gerekirdi. Artik bu kararlara
iliskin yetki de hastanenin kendisinde olacak. Ancak ileri uzmanlk konu-
larinda (kék hiicre nakli gibi) saglik bakanlig planlamaya dahil olmaya
devam edecek. Hastaneler son donemlerde baska sirketlerle ortakliklar
kuruyorlar. Statiileri kir amagsiz 6zel olsa da diger ortaklarin kir bek-
lentisi bu statiileriyle ¢atigma yaratiyor. Bu amaglarina ulasabilmek igin
diger ortaklar denetim kurullarina girmeye calisiyorlar. Bu gelismenin
baska gerilimleri tetikleyebilecegi tahmin ediliyor (Maarse H, Lodewick
L 2011: 179-199).

Danimarka'da 1980’lerde hastane yo6netiminde, yonetim direktorii,
bashekim ve bashemsireden olusan troyka modeline gecildi. Departman
diizeyinde klinik biitce uygulamasi baslatildi. Hastane biitcesi depart-
manlara boliinerek, biitge sorumlulugu departman yénetim ekibine veril-
di. Uygulama sonrasinda harcamalar kontrol altina alindi. Ancak, hizmet
hacmindeki artiga ragmen bekleme listeleri uzadi (Pedersen KMI ve dig
2005).

Eski sosyalist iilkelerde personelle ilgili kimi kararlar hastane yone-
timlerinin yetkisine aktarildi. Hastaneler ¢alisanlarla dogrudan sézlesme
yapar oldular. Ise alma, isten ¢ikarma, calisan sayisinin belirlenmesi gibi
kararlar desantralize edildi. Hatta Estonya, Letonya ve Litvanya’da iicret-
lerin belirlenmesi bile merkezin yetkisinden ¢ikarildi. llag ve diger cari
harcamalar konusunda da hastaneler tam yetkili. Hirvatistan'da hastane
otelcilik masraflarninin %15’i katki pay: olarak alimir. Macaristan’da sevk-
siz gelen hastalardan katki pay1 alimir. Aynica bu iilkelerde informal 6de-
meler hekimlerin 6nemli gelir kaynagidir (Jakab M ve dig 2002).

Cek Cumhuriyeti'nde sosyalizm sonrasinda hastaneler, olusturulan 14
tane bolge yonetimine devredildi. Bélgelerdeki kiiciik hastaneler ya ka-
patildi ya da birlestirildi. Bir kismi da uzun siireli bakim kurumu haline
getirildi. Bazilar ise 6zellestirildi. Uzmanhk gerektiren ve ileri teknoloji
kullanan hastaneler halen devletin elindedir. Sigorta fonlan ise daha ¢ok
bu hastanelerle anlagma egilimindedir. Dolayisiyla kii¢iik hastanelerde-
ki hizmet sigorta kapsami disinda kalir. Hastanelerin ¢cogunun miilkiyeti
anonim sirket (joint stock) seklindedir. Hastanelerin basinda yénetici
bulunur, herhangi bir yonetim kurulu yoktur. Hastaneyi fonlayan kurum
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yoneticiyi atar ve isten ¢ikarir (Roubal T, Hrobon P 2011: 99-111).

5- Desantralizasyon

Desantralizasyon kaniwu planlamasinda, yonetiminde ve karar almada
otoritenin ve yonetim yetkisinin ulusal diizeyden daha alt diizeylere ya
da daha genel bir deyisle yiiksek diizey hiikiimet organlarindan daha
asagidaki hiikiimet organlarina aktarilmas: demektir. Desantralizasyon
karar alma sorumlulugunun organizasyon igerisinde miimkiin olan en alt
seviyeye devredilmesidir. (Kutzin J 1997: 26)

Desantralizasyon pek ¢ok kisi tarafindan temel saglik hizmetlerini
gelistirmenin yolu olarak goriilmektedir. Buna gére desantralizasyon
yerel topluluklan giiclendirmenin, yerel diizeyde sektérler arasi igbirli-
gini gelistirmenin, toplum katilimini artirmanin ve yerel gereksinimlere
yonelik planlama yapmanin yoludur. Ote yandan desantralizasyon ozel-
lestirmenin, piyasayi giiclendirmenin, hizmet iiretimi ile finansmanini
birbirinden ayirmanin yolu olarak da ele alinmaktadir. Desantralizasyon
ozellikle kullanici 6dentilerinin, hizmetin iiretim ve finansman boyutlari-
nin ayrilmasiyla uygulamaya konan sozlesme sistemlerinin gercgeklesti-
rilmesi i¢in 6nemlidir.

Desantralizasyonun dort ¢esidi vardir. Bunlar devoliisyon, delegasyon,
dekonsantrasyon ve 6zellestirmedir. Goriildiigii gibi 6zellestirme bir de-
santralizasyon gesidi olarak ele alinmaktadir.

Dekonsantrasyon (idari desantralizasyon) idari sorumluluklarin mev-
cut merkezi hiikiimet yapisi i¢inde yeniden diizenlenmesi ve politik ol-
mayan salt idari yetkinin asag diizeylere devredilmesidir. Idari sorum-
luluklar merkezi hiikiimet bakanliklarinin yerel idarelerine devredilir.
Desantralizasyonun dar kapsamli ve en sik kullanilan bigimidir. Dekon-
santrasyon altinda kurulacak yerel idare iki tip olabilir. Dikey bicimde
yerel personel kendi bakanliina karsi sorumludur. Entegre bigimde,
bakanliklardan birisine kargi sorumlu olan (6rnegin i¢ islerine) merke-
zi hiikiimetin yerel temsilcisi (vali) yéredeki tiim hiikiimet islevlerinden
sorumlu olur.

Devoliisyon (politik desantralizasyon) uygulamasinda merkezi hiikii-
metler kimi iglevlerini dogrudan kontrolleri disindaki birimlere aktarr-
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lar. Devoliisyon, tamimlanmus bir takim islevler agisindan ulusal diizeyden
biiyiik 6l¢iide bagimsiz olan yerel hiikiimet diizeylerinin giiclendirilmesi
veya olusturulmasidir. Yerel yonetimler tipik 6rmegidir. Buradaki sorun
birinci, ikinci ve iigiincii basamak saghk hizmetleri arasindaki igbirliginin
zayiflamasi ve yerel birimlerin gelirleri ile giderleri arasindaki dengenin
bozulmasidir. Isveg’te vergi toplama yetkisine de sahip olan bélge idare-
leri devoliisyonun iyi bir 6rmegidir.

Delegasyon kararlarin uygulanmasindaki ve planlamadaki yetkinin
daha iist bir otoritenin denetimi olmadan devredilmesidir. Bu tip de-
santralizasyon tamimlanmis gérevler icin s6z konusudur. Ulusal saghk
hizmetlerinin yonetiminin 6zerk bir kamu kurulusuna verilmesi bunun
omegidir. Bu durumda saghk bakanliginin en biiyiik iglevi strateji ve po-
litika belirlemeye indirgenecektir. Macaristan’da 1991 yilinda saglik hiz-
metlerinin finansmani, bagimsiz bir sigorta fonuna verilmistir. Delegas-
yon icin bir diger 6rnek Italya’dir. 1992'de Italya’da saglik birimlerinin
yapilan degistirilerek kamu igletmelerine déniistiiriilmiislerdir. Bunlara
ozerklik taminmstir.

Ozellestirme ise genel hiikiimet islevlerinin kir amagh bir firma ya da
kamu yaranna ¢aligan bir hiikiimet dig1 kurulusa aktanlmasidir. Degisik-
lik hizmetin finansmanina ve/veya sunumuna yonelik olabilir. Ozellestir-
me desantralizasyonun son asamasi olarak kabul edilmektedir.

Bugiin AB cografyasinda desantralizasyon derken s6z konusu edilen
tiir daha ¢ok devolusyondur. Ciinkii dekonsantrasyon ve delegasyon za-
ten geleneksel olarak mevcut idari yapilanmalardir. Merkezi y6netimin
yerel olcekteki temsilcileri (valiler) dekonsantrasyonun, saglik sigorta-
s1 sistemi ise delegasyonun karsihgidir. Saghk sigortacihig sisteminde,
desantralizasyon baglaminda, zaten herhangi bir tartisma s6z konusu
degildir. Bugiin aym: sey desantralizasyonun en ileri noktasi olarak go-
riilen 6zellestirme icin de gecerlidir. Buna kargilik idari yapidaki reform
devolusyon iizerinden gelismektedir. Yani idari, finansal, yasamayla ilgi-
li yetki ve sorumluluklann merkezi yapilardan alinarak yerel idarelere
verilmesi. Ya da merkezi ve yerel yonetimlerin bu konulardaki yetki ve
sorumluluklan aralannda (yeniden) paylagsmalan.

Diinya Saghk Orgiitii 1993 yilinda yayimladig1 bir raporda desantrali-
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zasyon uygulamalannin ortaya ¢ikardigi sonuglann, baslangictaki bek-
lentilerle uyumsuz oldugunu bildirmistir (WHO 1993: 60). Macaristan’da
yerel hiikiimetlerin biitcesi tam olarak merkezden ayrilmis, bu gelisme
yerel yonetimlerin finansman krizine girmelerine ve ellerindeki her seyi
yok pahasina satmalarina neden olmustur (Dillinger W 1994: 8).

Alt diizey yonetsel kapasiteler gelistirilmeden gerceklestirilen desant-
ralizasyon merkezi hizmetlerin de tamamen ¢6kmesine neden olabil-
mektedir (World Bank 1993: 128).

Kazakistan'da sosyalizmin yikildig1 1991’den sonra saghk sisteminin
finansmam iizerindeki kontrol desantralize edilerek bolgelere (oblast)
verilmis, ancak kisa siire sonra iilkenin varlikh ve yoksul yoreleri arasin-
da esitsizlikler belirmistir. Bu yiizden 1995'te saglik finansmani kontrolii-
niin yeniden merkezi yonetime aktarilmasina karar verilmistir.

Finlandiya, 1990’lardaki ekonomik kriz nedeniyle pek ¢ok diger iilke
gibi saghk sistemini reforma tabi tuttu. Saghk sistemi yapisi1 Beveridge
sistemiyle uyumluydu. Reformla pek ¢ok hizmette sézlesme sistemine
gecildi ve merkezi kimi sorumluluklar yerel diizeye desantralize edildi.
Bu gelismeleri 1990’lann basinda ulusal gelirin %10’dan fazla diigmesi
uyardi. Bugiin en kiiciik belediyeler bile biitiin saghk hizmetlerinin fi-
nansmanindan sorumludur. Sonugta merkezi yonetim finansman soru-
nunun yarattifi sikintilarin sorumlulugundan kurtulmustur. Belediyele-
rin toplam saglik biit¢cesinde merkezi hiikiimetten gelen kaynagin oram
1991-1998 arasinda %41'den %25’e inmistir. Bu ortamda ozellikle kiigiik
belediyelerin giiglii hizmet iireticileri karsisindaki konumu son derece
zayiftir. Artik belediyeler istedikleri kurumdan hizmet satin alabilmekte-
dir. Merkezi kontrol ortadan kaldinlmigtir. Aym dénemin bir bagka poli-
tikas1 maliyet paylasim programlan oldu. Belediyelerin kendi topladiklan
vergilerin toplam kaynaklar icindeki oram yiikseldi. 1990-1996 arasinda
cepten harcamalarin toplamdaki oram1 %13'ten %20’ye ¢ikt1 (Hakkinen U
2005).

Finlandiya bu durumuyla diinyada saghik hizmetlerinin en fazla derece-
de desantralize oldugu iilkedir. Merkezi fonlardan desteklenmek kosu-
luyla biitiin hizmetler yerel yénetimlerce sunulur. Ancak ekonomik dur-
gunluk ve kriz dénemlerinde, belediyeler iizerlerindeki bu sorumlulugu
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finanse etmek bakimindan 6nemli zorluklarla kars: karsiya kalirlar. Bu
desantralize yap: icinde hastane hizmetlerinin fiyatlan bolgeden bolgeye
degisir. Her bolgedeki sinirl sayidaki hastane monopol giicte oldugu icin
hastaneler arasinda beklenen rekabet de islemez. Yerel yonetimler ken-
di bolgelerindeki hastane zor durumda kalmasin diye bagka yerel yone-
tim bolgelerindeki hastanelerle hizmet sozlesmesi yapmaktan kaginirlar
(KKinen UH 2005).

Ispanya’da, iilkenin siyasi yapisiyla da iligkili olarak 1978 yilinda bir
anayasal diizenlemeyle desantralizasyona gidildi. Bu genel ve siyasi 6l-
cekli bir yeniden yapilanmaydi. Sonugta saglik hizmetlerini de kapsamig
oldu. 17 bolge olusturularak, her birisine genis otonomi verildi. Saghk
hizmetleri agisindan, merkezi hiikiimet esitlik ve hizmet niteligi icin te-
mel cerceveyi belirler. Uygulama bélgelere birakilir. Bu da %90 oraninda
kamu fonlanyla finanse edilir. Her bélgenin saghk bakanlig1 ve saghk
bakami vardir ve bélge biitgesinin yaklasik iicte biri saglik bakanligina
ayrilir. Hizmetler vergilerle finanse edilir. 2008’e kadar saglik yatirimla-
rimin ve halkin hizmetten memnuniyetinin arttif, saghk gostergelerinin
iyilestigi belirtilmekte ise de bunlarin dogrudan desantralizasyona bagla-
namayacag diisiiniilmektedir (Duran A 2011).

Ispanya'da bélgeler kendilerine yénlendirilen kaynaklar asin harca-
ma egilimindeler ve bunu merkezi hiikiimet denetleyemiyor. O nedenle
bazi yorumcular sistemin siirdiiriilebilir olmadigim diisiiniiyor. Ulusal
ve yerel hiikiimetler arasindaki partizan gerilimler, ulusal politikalarin
yerel olgekle koordinasyonunu zorlastiriyor. O nedenle desantralizasyon
uygulamas! finansmandaki bolgesel esitsizlikleri azaltamadi. Saghk har-
camalan agisindan 6nemli bolgesel farkliliklar var. Kisi basi saglik har-
camas! miktann Balearic Adalan’'nda 557 Euro iken (ki ortalamanin yal-
nizca %41'i kadar), Basque bolgesinde 1343 Euro (ki ortalamanin %121'i
kadar). Benzer sekilde saglik sonuglarinda da bélgesel farkhliklar 6nemli
boyutlarda. Ornegin koroner anjioplasti uygulamasindaki fark bes kata
ve bu girisim sonrasindaki 6liim hiz1 da iki kata kadar ¢ikiyor. Merkezi
bir kayit sistemi olmadigindan saglk ¢alisanlaninin sayisi bile tam olarak
bilinemiyor. Bolgesel desantralizasyon desantralize bolgelerdeki biirok-
ratik ve merkezi yapiyla birlikte varligini siirdiiriiyor (Duran A ve dig
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2011).

Katilim desantralizasyondan 6nemli bir beklenti olsa da, toplum katili-
mu ile desantralizasyon arasinda dogrudan iligki yoktur. Toplum katilimi
oOzel c¢abalar gerektirir. Bunlarnin olmadig1 durumlarda yerel baski grup-
lan, yerel diizeydeki giicii tamamen ellerine gecirmektedir. Finansman
saglamanin yerel diizeye desantralize edilmesi esitsizlikleri artirmakta-
dir. Desantralizasyon gelismekte olan iilkelerin ¢cogunda merkeze bagh
yerel birimlerin kurulmasi bi¢ciminde gerc¢eklestirilmistir. Bu da merkezi
hiikiimetin yerelliklerdeki varliginin giiclendirilmesi yoluyla daha fazla
oranda merkezilesmeye yol acabilmektedir.

Desantralizasyonun sonuglanni, i¢inde gerceklestirildigi ortamdaki
politik taraflann egilimleri 6nemli derecede etkiler. Yerel giic odaklan
genellikle sonugclar iizerinde 6nemli derecede belirleyicidir.

Desantralizasyon hizmetin agin parcalanmasina, merkezi saghk birim-
lerinin giicsiizlesmesine, esitsizlige, politikacilann ve ¢ikar gruplarinin
istekleri dogrultusunda baskilara ve kamu kesiminin statiisiinde azalma-
ya neden olabilir.

Desantralizasyon sonrasinda bolgeler arasindaki esitsizlik artabilir.
Bu durum ozellikle kaynak toplama yetkisinin de desantralize edildigi
durumlarda gecerlidir ve yoksul bolgelerde kaynak bulma sikintisi bag
gosterir. Bunu 6nlemek icin merkezi denetimin ve kaynak transferinin
olmasi gerekir. Bu ise cevre iilkelerde olanakli olamamakta ve bolgeler
arasinda yeni ¢atigmalar ortaya ¢ikmaktadir. Kamu kaynaklannin yeter-
siz gorildiigii iilkelerde, desantralizasyon merkezi hiikiimetin kendi
tizerindeki sorumluluklar: yerel birimlerin iizerine atmasi anlamina gel-
mektedir.

Desantralizasyondaki bir bagka sorun ulusal ve yerel oncelikler ara-
sinda catismaya neden olabilmesidir. Omegin Kanada'da 1983 yilinda
Alberta eyaleti kullanic1 6dentisi uygulamasina gec¢mis, bu ise merkezi
hiikiimetce ulusal saghk sisteminin dayanigmaci 6zelligini tehdit eden
bir politika olarak algilanmistir. Bunun iizerine merkezi hiikiimet eyalet-
lere yaptig1 merkezi para yardimini, eyaletin topladig kullanic1 6dentisi
miktan kadar azaltma karan almistir.

Desantralizasyon yerel birimlerde geliskin bir yonetsel kapasite gerek-
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tirir, ybnetim maliyetlerini azaltrak yerine artinr, karar olusturma siirec-
lerinde bir dizi yeni biirokratik engel yaratabilir, merkezi hiikiimet yerel
birimleri denetleyecek, yonlendirecek giicten yoksun olabilir.

Desantralizasyonun 6nemli gerekgelerinden birisi yerel yoneticilerin
yerel gereksinimlere yamt vermeye daha istekli olduklan savidir. Ger-
cekte ise yerel yoneticiler popiiler olmayan konulara miidahale etmek
istemezler. Ustelik yerel yonetimlerin yonetim ve iiretim kapasiteleri de
yetersizdir. Daha da 6tesinde is yapmak icin gereken kaynaklardan da
yoksun olabilirler (Thompson S ve dig 2009: 55).

Biitiin bu nedenlerle, bir donem ¢ok revagcta olan desantralizasyon stra-
tejisi, simdilerde yerine resantralizasyon yonelimine birakiyor.

Desantralize birimlerin esitlik konusunda daha duyarl olup olmayaca-
g1 belirsizdir. Baz iilkeler bir de bu nedenle 6nemli saghk sistemi iglev-
lerini yeniden merkezilestiriyor. Ornegin Norvec operasyonel yetkileri
19 bélge konsiiliinden yeniden devletin elinde topladi. Sonra da alt tane
yeni bélgesel kurul olusturarak bu kurullara sorumluluk verdi. Buna kar-
sihik saghk hizmetlerinin finansmani yetkisi tiimiiyle devletin elinde kal-
di.. Danimarka benzer sekilde 2006’da 14 tane se¢ilmis bolge konsiiliiniin
elindeki operasyonel ve finansal sorumlulugu bes tane bélge y6netiminin
elinde topladi. Finansman yetki ve sorumlulugunu ise merkezi yoneti-
min elinde birakti. Yeniden merkezilestirme Irlanda, Polonya, Almanya
ve ltalya’da da s6z konusu. Desantralizasyon biiyiilii bir anahtar degildir.
Tek bir modeli, kalic1 bir ¢oziimii yoktur (Magnussen J 2011; Saltman RB
2012: 209-246).

Desantralizasyondaki sorunlar nedeniyle, bugiin desantralizasyon ile
resantralizasyonun i¢ ice uygulanabildigi de goriiliiyor. Bu bakimdan
Italya iyi bir 6rnektir. Italya saghk sistemi 1993-1994 yihnda bélgeselles-
tirildi (devolusyon). Merkezi gii¢ siki1 denetim ile birlikte 20 bélgeye de-
santralize edildi. Yasama giicii merkez ve yerel yénetimler arasinda pay-
lagtinldi. Buna karsilik yerel birimlerin saglik politikalanyla ilgili karar
giicii orta 6lgekli hiikiimet organlarnina merkezilestirildi. Bolgeler temel
saghk paketinin sunumundan sorumlu tutuldu. Bunun igin kendilerine
merkezden biitge aktanldi. Biitceyle yerel 6lgekli harcama tavani da be-
lirlenmis oldu. Bu temel paketin 6tesinde hizmet sunmak isteyen bolge-

125



Organizasyondaki Dedgisiklikler

lere ek finansman saglama olanaklan tanindi. Gelirin %1.5'i kadar ek ver-
gi alma, benzinden %20 oraninda dolayh vergi toplama, ilagtan katki pay1
alma gibi. Bolgelerdeki 700 kadar saghk kurumu isletme haline getirildi.
Bu igletmelerde performans sistemine gegcildi ve isletmeler profesyonel
yoneticiler tarafindan yonetilmeye baslandilar. 1999°’da hastane igletme-
lerine daha yiiksek derecede operasyonel otonomi (dekonsantrasyon)
saglandi. 2008 krizi ise yerel hiikiimetler iizerindeki merkezi kontroliin
one cikanlmasina ve kamu harcamalarinin kisilmasina neden oldu (Mai-
no F, Neri S 2011: 445-464).

Italya’da yerel yonetimlere gelir yaratma konusunda saglanan olanak-
lara ragmen, bolgelerin saghk finansmaninda ciddi agiklar vermeleri
engellenemedi. Bunun ¢6ziimii olarak bu kez yeniden merkezilestirme
onerildi. Aym donemde Kuzey Ligi denilen partinin kurulmasi ve Kuzey
Italya icin aynlkg oneriler gelistirmesi de, desantralizasyon modelinin
gecersiz kalmasina neden oldu. Bu gelisme saghk hizmetlerindeki de-
santralizasyonun politik baglamdan ne derecede etkilendiginin iyi bir 6r-
negidir. 2009 yilinda radikal bir mali federalizm gergeklestirildi. Bugiin
bolgeler biitcelerinin %70'ini saghk hizmeti i¢in kullamyorlar ve kamu
saglhk harcamalannin %90’ bolgesel biitgcelerden karsilaniyor. Federaliz-
min verimliligi artiracag bekleniyor. Italya 6rmegi, desantralizasyon ile
i¢ piyasaci ve piyasaci politikalann nasil i¢ ice gecebilecegini de iyi bir
sekilde gosteriyor (Doetter LF, Gotzel R 2011).

Romanya’da sosyalizm sonrasi dénemde piyasa yonelimli bir reform
siirecine gegildi. 1990’larda informal 6demeler bir finansman mekaniz-
masi olarak kullamlir oldu. Kullanicilarin yansi hizmet alirken bu tiir 6de-
me yapiyorlar ve bunu bir gelenek olarak goriiyorlar. 2006 yilinda kabul
edilen saghk reformu kanunu alti y1l iginde tam 58 kez degistirildi. 1990
sonrasindaki 22 yil iginde 21 kez saglk bakam degisti. Bu veriler sos-
yalizmin dagilmasimin yarattig kaotik ortamin gostergeleridir. Reform
siirecinde en ¢ok desantralizasyona vurgu yapilmasina ragmen yonetim
kapasitesinin diisiikliigii yerel 6lgekte 6nemli sorunlar yaratiyor. Calisan-
lar kendilerini yonetim ve kontrol siireclerinden diglanmis hissediyorlar.
2010 y1linda hiikiimet biitiin kamu personelinin iicretlerini %25 oranin-
da diisiirdii. Bu, saglik ¢alisanlar: arasinda biiyiik tepkilere neden oldu.
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Biitce yetersizligi nedeniyle pek ¢ok tibbi malzeme hastalar tarafindan
piyasadan satin alimyor. Is yiikii agir. Saglik personeli aym zamanda sek-
reterlik, yonetsel isleri de yapmak zorunda kaliyor (Spanu F ve dig 2012).
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Saghk Reformlarinin Sonuglari

Saglk reformlar1 esas olarak maliyetleri simirlamayi, paylastirmayi
planlamisti. Bu amagla da finansmanda katki paylan, sigorta primleri ve
0zel finansman mekanizmalan giindeme getirildi. Maliyet sinirlama anla-
minda teminat paketi daraltildi. Kamunun iizerindeki saghk “yiikiinden”
kurtulmak icin 6zel saghk kurumlarina destek verildi ve kamu 6zel ortak-
I1g1 modeliyle 6zel sektor kaynaklannin yatirnmlara ¢ekilmesi hedeflendi.
Organizasyonel anlamda ise sistemin satin alma ve iiretim bilesenleri
aynldi, saghk ortamina rekabet dinamikleri sokuldu, hizmeti iireten ku-
rumlar isletmelestirildi, hastaneler kiigiiltiildii, yatak kapasiteleri azal-
tildi ve y6netimleri profesyonellere devredildi, birinci basamaga hizmet
satin alma ve hastaneler arasinda rekabet diizenleme sorumlulugu veri-
lerek birinci basamak kurumlar1 da isletmelestirildi, devolusyonla 6nce
yerel yonetimler giiclendirildi, sonra bunun ¢6ziim olmadig: anlagilinca
desantralize sistemin resantralizasyonu giindeme getirildi.

Reform siirecinde, baslangictaki amaclardan farkh olarak, kabaca soy-
le bir tablonun ortaya ciktigim gérmiis olduk:

Finansman sorununa ¢6ziim olarak iiretilen devletin kiigiiltiilmesi ve
yerine gegirilen 6zel secenekler, agag1 siniflarnin 6deme giicliiklerine yol
aciyor. Bu sonug hig tereddiitsiiz bigimde esitsizliklerin artmasi, bu simf-
larin koruyucu saghk hizmetlerinden yetersiz yararlanabilmeleri ve bag-
lantih olarak saglik sisteminin makro ekonomik verimliliginde azalma
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anlamina geliyor. Organizasyonel degisiklik baglamindaki satin alan ve
iireten kurumlarin birbirlerinden aynilmasi ise, bu yapilarin, maliyetlerini
azaltmaya ve gelirlerini artirmaya yonelik istismarci tutumlara yonelme-
lerine yol agiyor. Sosyal giivenlik fonlar1 maliyet azaltmak adina, saghk
gereksinimlerinin kargilanmasini engelleyebiliyorlar. Buna karsilik iireti-
ci kurumlar sosyal giivenlik fonlarinin maliyet azaltici, 6demeleri giicles-
tirici politikalanina hizmet hacmini artirarak, gereksiz hizmet iireterek,
yaptiklar1 miidahale ve islemleri cok para kazandiracak yonde yanhs kod-
layarak, personel iicretlerini diigiirerek, personel sayisini azaltarak, riskli
hastalar1 kabul etmeyerek yamt veriyorlar. Kamu 6zel ortakligi modeli
ise saghk sektoriine 6zel kaynaklarin girisini tegvik ediyor belki, ama
yatirim alanimi tiimiiyle 6zel sektore biraktigi i¢in rant aktarma mekaniz-
masi anlammna da geliyor. Kamunun finansal acidan dogrudan besledigi
ozel girisimciler, kamu 6zel ortakh@ modeliyle fiyat belirleme yetkisini
onemli derecede ele gecirmis oluyorlar. Bu durum kisa siire i¢inde finan-
sal aciklara, bu da daha ¢ok kamu destegi gereksinimine neden oluyor.
Bir yonetim reformu olarak desantralizasyon ise bolgeler arasindaki mali
farklihklar nedeniyle saglik hizmeti alt yapisinda ve saghk hizmeti kulla-
niminda esitsizliklere yol agiyor. Kisa siire i¢inde yeniden merkezilestir-
me oOnerisinin ortaya atilmasinin nedeni budur. Hastanelere yatak bagina
ddeme yapilinca hastaneler is yapmaktan kagiyor, DRG tipi 6demede ise
gereksiz islemlere yoneliyorlar. Hekimlere 6deme hizmet basina yapildi-
ginda hekimler bu kez is hacmini abartiyorlar, iicret tipi 6demede calis-
maktan kagiyorlar.

Ote yandan reform politikalarindan dogrudan ve olumsuz etkilenen bir
diger taraf saglik emekgileri oluyor. Hekimler de dahil biitiin katmanla-
rin is yiikii artti, iicretler reel ve hatta 2008 krizi doneminde kimi iilke-
lerde nominal anlamda diistii, yonetici olan ve olmayan hekimler arasina
biiyiik gelir, statii farkliliklan girdi. Hastanelerin isletme haline getiril-
mesiyle baglantih olarak kimi hizmetlerin (kamu 6zel ortakligi modeliy-
le) disandan satin alinmasi, tageronlastirma iligkileri, saglik sektorii icine
farkh kategoride bir emek giiciiniin dahil olmasiyla sonuglandi. Bunlar
tageron sirketlerin ¢alisanlaridir. Cogu kez sosyal haklan sektoriin esas
calisanlanndan daha kétiidiir. Artik hekimlerin taseron bigimde istihda-
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mi1s6z konusu.

Bu kaba gozlem bile biiyiik ¢abalar gerektiren reform politikalarinin
beklentilerden uzak sonuglar yarattigim saptamamizi saghyor. Gegen do-
nem icinde, para sikintisina ¢6ziim aranarak siirecin basglatildigi Avrupa
saghk ortami paranin daha ¢ok egemen oldugu, biitiin politikalar agisin-
dan paranin belirleyici kriter halini aldi1 biiyiik bir sirkete doniistii. Has-
taneler isletme statiisii kazanmanin 6tesinde kendileri ticari sirketler,
ortakliklar kurmaya basladilar. Ortaya ¢ikan ve daha ayrintisim1 az sonra
gorecegimiz sorunlar aslinda bu isletme yapisinin sorunlaridir. Devleti
kiiciiltmeye, 6zel sektoriin yani paranin hakimiyetini artirmaya yonelik
politikalarin béyle sonuglara yol agmasi kaginilmazdi. Bu haliyle saglkta
reform politikalar1 atesi sondiirmek amaciyla iizerine benzin dékmeye
benzetilebilir. Ticarilesen saghk ortaminda her strateji sistemin bir baska
bileseninde sorunlar yaratiyor. Motivasyon artirmak amaciyla yapilanlar
¢ok para kazanma amagh istismarlara, maliyetleri kontrol etmek amach
olanlar ise esitsizliklerin artmasina, yoksullarin hizmete ulagsamamala-
rnna yol agiyor. Bu acimasiz ticaret ortaminda herkes birbirinin rakibi:
Hastaneler birbirlerinin, sigorta fonlan hastanelerin, hastaneler sigorta
fonlarinin, hastalar saghk kurumlarimin... Herkesin kazancimi artirmaya,
maliyetini diisiirmeye c¢aligti1 bir yarig, saghk borsasi s6z konusu. Bu
rekabet ortaminda verimlilik kurumlarin tekil olarak maliyetlerini mini-
mize etmeleri anlamina geliyor. Saghk borsasinda, hasta ve saghk hakki,
halk saghg gibi gercek hedef ve degerlerin anlamlarimi bulmasi s6z ko-
nusu olamaz.

Ote yandan, saghk sisteminde gerceklestirilen degisikliklerin etkileri-
nin izlenecegi esas kriterler, bu degisikliklerin halk saghg (gostergeleri)
iizerindeki etkileridir. Bu bakimdan da halk saghig diizeyindeki ve saghk
hizmeti kullammindaki esitsizlikler 6zel bir 6nem tasir. Dolayisiyla bu
boliimde bunu yapacagiz ve reform siirecinde saghktaki esitsizliklerin
nasil seyrettigini saptayacagiz.

Saghktaki esitsizlikler s6z konusu oldugunda neredeyse sayisiz sayida
arastirmaya ulasilabilir. Biz esitsizlikler konusunu saghk reformlanyla
ozel olarak iligkilendiren yayinlara odaklanacagiz. Burada da kendimize
bir sinirlama getirerek bunlarin iginden 6zellikle birden fazla sayida iilke-
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yi, 6zellikle de AB cografyasimi genel olarak ele alan son birkag y1l icinde
yapilmis arastirmalan sececegiz.

Baglayalim:

Avusturya, Belgika, Ingiltere, Fransa, Almanya, Irlanda, Italya, Polon-
ya, Macaristan ve Hollanda’'da yapilan bir arastirma halen alt1 6nemli fak-
tortin hizmet kullanimim engelledigini ortaya koyuyor (Worz M, Foubis-
ter T, Buse R 2006):

1- Saglik hizmetinin kapsadif niifusun orani: Avrupa’da halen korun-
maya muhtaglar, yasadisi yollardan go¢ edenler sigorta sisteminin kapsa-
mu disindadur. Issizler icin bile kismen de olsa aym sorun gegerli olabilir.
Ciinkii istihdam durumundaki gegici degisiklikler sirasinda bile sigorta-
siz kalinmasi s6z konusudur. Avusturya ve Polonya’da bu tiir sorunlar
vardir. Irlanda ve Almanya igin sistem halen evrensel olarak tammlanabil-
mis degildir. Bu iilkelerde 6zel sigortaciigin kapsam genistir. Irlanda’da
kamu sigortasina dahil olabilmek i¢in konut tipi, gelir, konut harcamasi,
kronik hastalik varhg gibi kriterler konusundaki kati kosullan karsila-
mak gerekir. Bunlar1 karsilayamayanlar ancak c¢ekirdek hizmetlerden
yararlanabilirler.

2- Teminat paketinin kapsami: Ingiltere’de hastanelerde hizmetin bir
kismi kapsam disindadir. Hollanda'da yalnizca maliyet etkinligi kanitlan-
mus hizmetler paket i¢cindedir. G6z ve dis hizmetleri neredeyse tamamen
ve biitiin Avrupa iilkelerinde kapsam disindadir. Uzun dénemli bakim
hizmetleri de boyledir.

3- Maliyet paylasimi diizenlemeleri: Bu iilkelerin tiimiinde ilag ve hiz-
metlerin pek ¢ogu icin katki pay: kuraldir. Bazi iilkeler birinci basamak-
tan yararlamm igin bile katki pay1 koymustur. Cocuklar, yashlar, belli
gelir diizeyinin altinda geliri olanlar ve kronik hastalig1 olanlar bundan
muaf olsalar da maliyet paylasimi yine de hizmete ulasimi engelleyen
onemli bir faktordiir.

4- Cografi engeller: AB-25 bélgesinde saghk kurumuna 20 dakikadan
daha az siirede ulasanlarin oram yalmzca %48dir. Yeni iiye olan 10 iil-
kede ise %35°tir. Genel pratisyene 20 dakikadan az zamanda ulasanla-
rnn oram AB iilkelerinde %82, yeni iiye 10 iilkede %68'dir. Avusturya ve
Macaristan’da hastane yataklannin bolgesel dagiliminda belirgin esitsiz-
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likler vardir.

5 Hizmete ulagimda kurumsal engeller: En 6nemlisi bekleme listeleri-
nin uzunlugudur. Ingiltere, Irlanda, Polonya ve Almanya i¢in bu 6nemli
bir sorundur. Fransa, Almanya ve Irlanda i¢in 6zel sigorta sistemlerinin
yayginhginin bu bakimdan yaratt@ ek sorunlar mevcuttur. Bunun ne-
deni 6zel saghk kurumlaninin kamu sigortasi olanlan bekleme listesinin
sonuna atmasi ve 6zel sigortalilan dncelemesidir.

6- Ulasilabilir hizmetlerin kullanimi: Buna karsilik, hizmetin ulasilabi-
lir olmasi, kullanilabilirliginin garantisi de degildir. Gelir diizeyi bunun
onemli nedenidir. Genel pratisyen kullaniminda gelirin etkisi minimum-
dur. Ancak uzman hekim kullaniminda, 6zellikle 6zel sigorta sistemle-
rinin bulundugu iilkelerde gelir dagihmyla iligkili 6nemli esitsizlikler
vardir.

7- Reform politikalan yapisal olarak cinsiyet temelli saghk esitsizlikle-
ri yaratabilmektedir. Bosananlann sigorta sistemi kapsami digina ¢ika-
nlmas: kadinlarin sigortasiz kalmasina neden olan bir risk faktoriidiir.
Emek piyasasinin cinse dayali yapisi, kadinlar icin sigortasizlik yaratabi-
lir. Cinsle baglantih gelir farklihiklan nedeniyle 6zel tamamlayic: sigorta-
ya iiyelik agisindan kadinlar aleyhine esitsizlikler ortaya cikar. Ozellikle
ev iglerinin kadinlar iizerinde olusu kadinlarin hastane yatis siiresini ki-
saltir, rehabilitasyon hizmetlerinden yararlanmalarnim engeller (Babitsch
B, Dennert G 2006).

Devam edelim:

26 Avrupa iilkesinde gerceklestirilen (ve verileri European Union Sta-
tistics on Income and Living Conditions arastirmasindan alinan) esitsiz-
lik aragtirmasinin sonuglarina gore biitiin iilkelerde gelir ve egitim grup-
lan arasinda algilanan saghk agisindan énemli farkhliklar var. Saghkla
gelir ve egitim arasindaki bu ters iligki degisen derecelerde olsa da biitiin
Avrupa iilkeleri icin gecerli (Asgeirsdottir TL, Ragnarsdottir DO 2013).

Avrupa cografyasinda gerceklestirilmis 29 esitsizlik aragtirmasin bir-
likte degerlendiren bir makaleye gore: Ispanya’da 6zel sektoriin giicii-
niin arttifi desantralizasyon modeli esitsizlikleri artinyor. Finlandiya'da
(ki diinyanin en desantralize saghk sistemidir) belediyelerin topladikla-
n degisik tipteki vergiler hane halki harcamalan icinde saghgin payim
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%13'ten %20’ye cikardi ve Finlandiya saghk sistemini olduk¢a regresif
(esitsizlik¢i) bir hale getirdi. Ayrica katki paylan da diisiik gelirliler aley-
hine bir hizmet kullanim tablosu yaratti. Finlandiya’da 1980’lerde yiiksek
gelirliler daha ¢ok cerrahi hizmet kullaniyor. Oysa diisiik gelirlilerin sag-
Ik dunumu daha kétii ve hizmete gereksinimleri daha fazlaydi. Bunun
nedeni Finlandiya saghk sistemi i¢inde 6zel sektoriin uzman ayaktan
bakim ve baz elektif cerrahi girigsimleri fazla derecede sunmasiydi. Uz-
man hekimleri, 6zel sektorii ve hatta kamu ayaktan bakim hizmetlerini
daha ¢ok yiiksek gelirliler kullaniyor. Hollanda'da diisiik gelirli ve kronik
hastalikh bireyler, cepten 6demeler nedeniyle, finansal acidan dezavan-
tajl konumdalar. Avrupa iilkelerinde dogrudan vergiler progresif nitelik-
li iken, yerel olcekte toplanan vergiler (Iskandinav iilkelerinde oldugu
gibi) regresif nitelikli. Benzer etki dolayl vergiler ve yiiksek gelirlilerin
iiye olmak zorunda olmadiklar: sigorta sistemlerinde de var. Ozel sigorta
sistemleri ise zaten regresif. Cepten édemelerin regresif etkisi daha da
belirgin. Kamu finansman mekanizmalar1 diisiik gelirlilerin hizmetten
yararlanmasim kolaylastirip, bekleme siirelerini kisaltiyor (ABD, Avust-
ralya, Kanada, Ingiltere, Yeni Zelanda i¢in yapilan bir aragtirma). Ama,
Fransa’da 1980’den 2003’e kadar kamu harcamalarinin toplamdaki pay:
%79.4’den %75.5’e inerken 6zel sigortalarin ve cepten harcamalarin pay:
yiikseldi. Ozel harcamalar agisindan Fransa Avrupa iilkeleri icinde 6n si1-
rada yer aliyor. Paralel olarak koruyucu saghk hizmeti kullanimindaki
esitsizlikler, ayrica HIV enfeksiyonu ve perinatal saglkla ilgili esitsizlik-
ler de artt1. Ispanya’da toplam finansmanin doértte biri dolayh vergilerle
saglaniyor ve bu durum sistemi daha az progresif hale getirdi. Portekiz
saglhk sistemindeki politikalar (1979-2002 arasinda) saghk durumunu dii-
zeltirken, esitlik ve hizmete ulasimda gelisme saglayamad ve saghk har-
camalan yiikseldi. Halen kir/kent niifuslan ve yiiksek/diisiik gelirlilerin
sistem tarafindan kapsanmasi agisindan esitsizlikler var. Ozel ve kamu
sigorta sistemlerinin birlikte uygulanmasi hizmete ulasimda ve saghk
gostergelerinde esitsizlikler yaratti. Yunanistan’da 1983 reformlan son-
rasinda 6zel harcamalarin pay1 artti. En ¢ok da cepten harcamalar yiik-
seldi. Diisiik gelirliler gelirlerinin daha yiiksek oranmim saghk hizmeti i¢in
kullanmak zorunda kahiyorlar. Norvec'te satin alma ve iiretim iglevlerinin
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aynlarak, kamu fonunun 6zel sektériin de dahil oldugu bir dizi aktérden
hizmet satin almaya baslamasi 6zel hizmet kullanimini iiniversite mezun-
larinda %11 artirdl. Aynca yiiksek gelirliler 6zel ¢alisan uzman hekim-
leri daha ¢ok kullanmaya basladilar. Hirvatistan’da cepten harcamalarin
artmasi igsizlerin saghk harcamalarim azaltti ve bu gelisme bu grubun
saghk hizmetlerini daha az kullanmasiyla iligkiliydi. Cepten harcamala-
nn dagihmi yiiksek derecede regresif idi. Diisiik gelirliler ilag, dis sag-
hg, geleneksel ilaglar ve 6zel tibbi bakim icin daha ¢ok cepten 6deme
yapiyor. Ayrica bu grup hastalik kesintileri nedeniyle iicret kaybina da
ugruyor. Macaristan’da informal 6demeler finansman sistemini regresif
duruma getirdi. Diisiik gelirlilerin informal 6demesi gelirlerinin icinde
yiiksek oran kaphyordu. Bulgaristan, Estonya, Bosna-Hersek’te de infor-
mal ve cepten 6demeler sistemi regresif hale getiriyor. Isve¢’te kullanici
ddentilerinin artti1 donemde (1990’lann ikinci yarisi) diisiik gelirlilerin
acil servislere daha ¢ok basvurduklar ortaya ¢ikti (Gelormino E ve dig
2011).

2008 krizi sonrasinda alinan onlemler 6zellikle maliyet simirlamaya
odaklandi. DSO’niin bu amagla 53 iiye iilkede yaptig1 bir arastirma ilging
sonuclar ortaya ¢ikardi. Baz iilkeler hiikiimet saghk biitcesinde kisitla-
ma yapt1. Ek katki pay1 getiren iilkeler oldu. Bu uygulama diisiik gelirlile-
rin hizmet kullanimini azaltti, halk saghg sonuglarim kétiilestirdi ve acil
hizmet kullamm ve harcamalarim artirdi. flag fiyatlarim kontrol etmeye
yonelik stratejiler uygulandi, ancak bu pahal ilaglarin daha ¢ok regete
edilmesine neden olabildi. Saglik ¢alisanlarinin iicretleri bazi iilkelerde
diisiiriildii ya da donduruldu, en azindan artis hiz1 azaltildi. Bu da saghk
calisanlar1 arasindaki iicret esitsizliklerini artirdi. Sonugta Avrupa bolgesi
icinde saghk emek gocii olustu. Emek gocii kimi iilke/bolgelerde hizmet
kalitesinde diisgmeye ve esitsizliklere neden oldu. Hastane yatak kapasite-
sini azaltan, hastaneleri kapatan iilkeler oldu (Mladovsky P ve dig 2012).

Hiyerarsinin altinda yer alan siniflarin saghginin daha kétii oldugunu
biliyoruz. Bunun nedeni bu durumdakilerin yasam kosullannin, gelir ve
egitimlerinin kotiiliigii ve diisiikliigiidiir. Bu toplumsal gruplan goézeten
miidahaleler esitsizlikleri de azaltir. AB15 iilkelerinde 6liim hiz1 diigiik
egitimli grupta %36 daha yiiksek (2004). Ustelik bu iilke grubunun icinde
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eski sosyalist iilkeler yer almiyor. Saghgin iyiden koétii olarak degerlen-
direnlerin oram diisiik egitimlilerde 1.5 kat daha yiiksek (2000’ler ve ls-
veg, Norveg, Danimarka, Ingiltere, Irlanda, Belgika, Fransa, Italya, Ispan-
ya, Portekiz, Macaristan ve Cek Cumbhuriyeti icin). AB 25 cografyasinda,
hane halki arastirmalar1 verilerine gore saghktaki esitsizliklere bagh
yillik 6liim sayisinin 707 bin ve bunlara bagh olarak yitirilen yasam yih-
nin 11.3 milyon yil oldugu tahmin ediliyor. Esitsizliklerin neden oldugu
ekonomik kayip ise yilik 113 milyar Euro ve bu ulusal gelir toplaminin
%l’'ine denk geliyor. Bu miktar iicret kayiplarimin karsihg:. Hastalik, sag-
liksizlik nedeniyle ortaya cikan iiretkenlik kaybr ilave edildiginde, toplam
kayip 145 milyar Euro'ya ulasiyor. Esitsizlikler nedeniyle ortaya ¢ikan
erken oliimlere bagh ekonomik kayip bu hesaba dahil edildiginde toplam
kayip tam 778 milyar Euro’yu buluyor. Ulusal gelirin %6.7’si. Saghg kotii
olanlann saghklarinin diizeltilmesi genel pratisyen muayenelerini %16,
hastaneye yatilan giin sayisim %22 azaltacak. Boylece toplam olarak 85
milyar Euro saghk hizmeti tasarrufu saglanmis olacak. Hekim muayene-
si ve hastane yatisi toplam saghk harcamasinin yansin olusturdugu igin,
saglik hizmetleri baghginda toplam tasarruf bunun iki kati olmus olacak
ki bu da toplam saghk harcamasimin %20’sine denk gelir (Mackenbach
JP ve dig 2011).

Avrupa’da c¢alisan niifusta saghktaki esitsizliklerin degisimi icin 1983-
2004 verileri kullanildi ve AB 25 cografyas! icin su tablo elde edildi:
2004 yili icin hem erkek hem de kadin ¢alisanlarda yoksullanin saghgi-
nin yiiksek gelirlilerden daha kétii oldugu anlasiliyor. Bu arastirma igin
secilen saghk gostergeleri, gecici olarak ¢calisamama, ¢alisma giiciinde
gecici azalma, ¢ahisma giiciinde devam eden azalma, ¢alisma giiciinde
kalic1 azalma, toplam saglik sinirlamasi indeksiydi. Erkeklerde esitsizlik
durumu Dogu Avrupa iilkelerinde en yiiksek. Ancak Almanya, Irlanda,
Izlanda gibi Bat1 Avrupa iilkelerinde de yiiksek. Kadinlarda durum farkh.
Liiksemburg'da esitsizlik ¢ok az. Avusturya’da ¢ok yiiksek bir esitsizlik
var. Toplam saghktaki sinirlanma indeksine gore esitsizlikler dénem bo-
yunca izlendiginde Finlandiya, Hollanda, Portekiz, Letonya, Polonya ve
Ispanya’da artti. Buna karsilk Litvanya, Fransa, Irlanda, Liiksemburg,
Italya, Slovenya ve Isve¢'te azaldi. Sonugta esitsizliklerin en yiiksek oldu-
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gu iilkeler Dogu ve Giiney Avrupa iilkeleri, Ispanya hari¢ olmak iizere.
Ortalama olarak esitsizliklerin en diisiik oldugu iilkeler ise Avusturya,
Belcika ve Hollanda gibi merkez bélgesi (Mazzuco S, Suhrcke M 2011).

Saglk reformlannin c¢aliganlar iizerinde olumsuz etkileri oldu.
Bulgaristan’da reform siireci 1990’larda bagladi. 1991-2003 arasinda yii-
riitiilen ve 1000 hizmet ¢alisanim1 kapsayan bir arastirrnaya gore en ¢ok
tiikenmiglik durumu saglik ¢aliganlanindaydi. Saglik ¢aliganlarinin %33't
caligmalarinin taktir edilmedigini, %47’si diisiincelerinin dikkate alinma-
diginy, %38'i kendilerine adaletsiz davranildigim diisiiniiyordu. Saghk ¢a-
hisanlarina gore hastanelerde geleneksel hiyerarsik yap: yogunlagmusti.
Hastalann saglk sistemi i¢indeki konumlarinin giiclendirilmesi bunun
nedenlerinden birisiydi. Saglk ¢alisanlan yeni yap: iginde konum yitir-
misti. Hekimler reform siirecinin tepeden ve kapah bigimde yiiriitiildiigii
kamisindayd: (Todorova ILG ve dig 2012).

Isve¢'te maliyet simrlamaya yénelik politikalara bagh olarak hekim ve
hemsire disindaki saghk c¢alisam sayisi 6nemli derecede azaldi (%45).
Hastanede yatis siiresi 11 giinden 6.3’e indi. Artik belediyeler yash has-
talarin hastanelerden erken taburcu edildiginden ve sonrasinda bu has-
talann bakiminin kendi iizerlerine yikildigindan yakiniyorlar. Benzer si-
kayetler birinci basamaktan da geliyor. Hem belediyeler hem de birinci
basamak kurumlan artan is yiikii altndalar ve bunun i¢in yeterli kaynak-
tan yoksunlar. Evde bakima alinan yagh hastalarin hekime ulagsmasinda
biiyiik sikint1 var. Saghktaki esitsizlik devam ediyor. Zengin gruplar uz-
man hekim, alt gelir gruplan ise birinci basamagi daha ¢ok kullamyor.
Diisiik gelirliler hastanede daha uzun siire yatiyor ve bu durum onlann
saglik durumlarinin koétiiliigiine baglaniyor. Katlku payimin yiiksek oldu-
gu dis sagh$ hizmetlerinde gruplar arasindaki esitsizlik iyice belirgin
(Anell A 2005).

Finlandiya’da yiiksek gelirliler daha ¢ok ameliyat oluyor ve daha ¢ok
6zel hekime bagvurabiliyor. Kamudaki ¢aligma kosullarinin kétiilesmesi
hekimlerin 6zel sektore kagisina neden oluyor. Ozel sektérde saat bagina
6deme yapiliyor ve bu hekimlere daha cazip geliyor (KKinen UH 2005).

Finlandiya’da 1980-2007 arasinda yasam umuduna iliskin gelir esitsiz-
ligi artti. 35 yaginda beklenen yasam umudu agisindan erkeklerde 5.1,
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kadinlarda 2.9 y1l olan fark, donemin sonunda 12.5 ve 6.8 yila uzadi. Esit-
sizligin en 6nemli nedenleri alkolle iligkili hastaliklar, bazi kanserler ve
iskemik kalp hastaliklaridir. Bat1 iilkelerinde saglik politikalar1 nedeniyle
ortaya ¢ikan 6liimlerin toplamdaki oram %20. Finlandiya'da 1996-97 ile
2006-2007 arasindaki donemde yasam umudunu gelir gruplarina gore
degerlendiren bir arastirmaya gore ise: 35 yas iizerindeki yasam umudu
en yiiksek gelir grubunda en diisiik gelir grubuna gore erkeklerde 11.6,
kadinlarda 4.2 yildahauzun. Onceki donemde erkeklerde 8.2, kadinlarda
25 yil idi. Saghk politikalar1 nedeniyle alkole bagh hastaliklar ve akciger
kanseri icin ortaya cikan 6liimler toplamin %35'ini olusturuyor. Incelenen
donem boyunca en diisiik gelirli %10’luk dilimin 35 yasindaki yasam bek-
lentisi 0.6 yil azalirken, en yiiksek gelirli diliminki 2.8 y1l uzadi. Diisiik
gelirli grupta bunun en 6nemli nedeni 1.2 y1l kayba neden olan alkolle
iligkili hastaliklar. Bu hastalikk grubunun neden oldugu yasam umudu
kaybi diisiik gelirli grupta artti, yiiksek gelirli grupta ise azaldi. Kadinlar-
da da 35 yastaki yasam umudu yiiksek gelirli grupta 2.4 yil, diisiik gelirli
grupta ise sadece 0.7 yil uzadi. Alkolle iligkili hastaliklar nedeniyle ortaya
cikan yasam umudu kayb: diisiik gelirli kadinlarda da 0.7 yil yiikseldi.
Gelir gruplar1 arasindaki alkol kullanimi farklilig1 yasam tarzina baghdir.
Ancak alt gelir grubundaki baska faktorleri de yasam umudundaki olumsuz
durumun belirleyicisi olarak dikkate almak gerekir. Ormegin bu grup igsiz-
likten en ¢ok etkilenen gruptur. Ayrica zaman iginde biitiin gelir gruplarinin
geliri yiikselirken, en diisiik ve yiiksek gelirli gruplann gelirleri arasindaki
fark biiyiidii. Birinci basamak hizmetlerine bagh olarak ortaya ¢ikan 6liimler
diisiik gelirli grupta artarken, yiiksek gelirli grupta azaldi. Boylece saghk
hizmetine bagh oliimlerdeki esitsizlik biiyiimiis oldu. Bu arastrmada sag-
lik politikalarina bagh olarak ortaya ¢ikan o6liimler alkolle iligkili hastaliklar,
akciger kanseri ve iskemik kalp hastaligh olarak belirlendi. Bunlardan so-
nuncusunun dogrudan saglik hizmeti ile iligkili olarak da ortaya ¢ikabilecegi
diistiniildii. Saglk hizmetindeki aksaklik nedeniyle ortaya ¢ikan 6liimler ise
ayrica gruplandi. Asagidaki tablo saglik politikalarina ve saglik hizmetlerine
bagh olarak gelir gruplan arasinda yasam beklentisi agisindan ortaya ¢ikan
farklihklan cinslere gore gosteriyor (Manderbacka K ve dig 2013).
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Ispanya’da 50 yas iizerindeki
yash niifusta diisiik gelirli olanlar,
yiiksek gelirli olanlara gore daha
yiksek oranda genel pratisyen
kullamyor. Bu esitsizligin bir ne-
deni yoksul yashlannn daha ¢ok
kronik hastaliga sahip olmalan,
yani saghk hizmetine olan gerek-
sinimlerinin fazlah@. Ancak buna
ragmen farkin %48.1'i gereksinim
disindaki ekonomik faktérlerle ilis-
kili. Bunlarn i¢inde de en 6nemlisi
emeklilik durumu. Aynica yoksul-
lanin daha ¢ok evde bakihiyor olma-
lan da bir diger 6nemli etken. Egi-
timsiz yaglilar da genel pratisyeni
daha ¢ok kullamyor. Egitimsizligin
genel pratisyen kullanimina katkisi
%16.2 oraninda (Cebada EC, Garri-
do RMU 2012).

Ispanya’da kamu saghk hizmet-
lerinde bekleme siireleri uzun ol-
dugu icin (ayaktan bakim igin 20-
23 giin arasinda) 6zel sigortacihk
yaygin. Niifusun %10’'u bekleme
listesine girmemek icin 6zel saghk
sigortasi yaptirmis durumda. Boy-
lece uzman hekim muayenelerinin
%30'u 6zel uzmanlarda gergekle-
siyor. Bu durumun sosyal siniflar
arasinda hizmet kullanimu esitsiz-
ligi yaratmasi beklenir. Ispanya’da
1993-2006 arasinda yapilan besg
ulusal arastirmanin sonuglarina
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gore kadinlar ve el iscileri genel pratisyenleri daha ¢ok kullaniyor. El is-
¢isi olmayan kadinlar jinekologa daha ¢ok muayene oluyorlar. Yine ayni
siniftaki hem kadinlar hem de erkekler dis hekimine daha ¢ok muayene
oluyorlar. Jinekologa muayene olmadaki simfsal esitsizlik zaman icinde
azalirken, dis hekimi muayenesindeki esitsizlik ayni diizeyde devam edi-
yor. El iscileri daha ¢ok acil hizmetleri kullaniyor. Ancak bu durum bu
sinifin acil hizmetlere daha ¢ok gereksinimi olmasindan kaynaklaniyor.
Ustelik acil bagvurulanna neden olan saghk sorunlannin 6nemli kism-
nin birinci basamakta ¢6ziilebilecegi belirtiliyor. El iscileri hastaneye de
daha ¢ok yatiyor. Ancak bu durum da hizmet gereksinimleriyle iligkili
olarak ortaya gikiyor. Sonugta el isgileri acilleri ve kamu ayaktan bakim
hizmetlerini, el igcisi olmayanlar ise ayaktan uzman hekim muayenesi-
ni daha ¢ok kullamiyor. El iscisi olmayanlarin 6zel sigortalara iiyeliginin
yiiksek olmasi bu sonugta belirleyici olabilir. Ulusal saghk sisteminin
kapsamadigi dis saghg1 hizmetleri esitsizliklerin en ¢ok goriildiigii alan-
dir (Palencia L ve dig 2013).

2008 ekonomik krizi sirasinda, 2008 ve 2009'da Italya ulusal geliri %1.2
ve 5.1 oranlannda diistii. 2011 yilindaki artis ise %0.7 diizeyinde kald.
Ayni dénemde kamu borglannin ulusal gelire oran1 %100’iin iizerindey-
di. Sonugta kamu saglik harcamalar1 azaltildi. Boylece 1995 sonrasinda
dordiincii kez kamu saglik harcamalarinin arus: ulusal gelirdeki artisin
gerisinde kaldi. Kriz déneminde hastanelerdeki asin kapasitenin azal-
tilmasi ve verimliligin artirilmasi icin de yasal miidahalede bulunuldu.
Hastanelere bin kisiye diigsen yatak sayisimi 4.5'tan 4.0’e indirme zorun-
lulugu getirildi. Aynca hastane yatig hizinin ve ortalama yatis siiresinin
azaltilmasi i¢in de yasal diizenlemeler mevcut. 2011’den beri kamu ya da
6zelde caligan uzman hekim muayeneleri igin 10 Euro ve 14 yas iizerinde
hastane acil servislerine gereksiz bagvuranlar icin 25 Euro katk: pay1 ge-
tirildi. Bu onlemlerin ekonomik krizin gerektirdiginden daha sert oldu-
gunu diisiinenler var. Oysa merkezi istatistik kurumunun raporuna gore
Italyanlar'in %18.2’si yoksulluk riski altinda yasiyorlar. Bu oran Fransa ve
Almanya’dan yiiksek. Esitsizlik gostergesi olan Gini katsayisi1 0.31 ve Av-
rupa ortalamasinin (0.30) iizerinde. 2011’de niifusun %21’i saghkla ilgili
harcamalanim azaltmigt1. %33'ii Italyan saglik sisteminin herkes icin esit
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ulasilabilir nitelikte olmadigim diisiiniiyordu. Ekonomik nedenlerle sag-
Iik hizmeti kullanmayan ya da kullanmay1 geciktirenlerin oram 2010’da
%1 iken 2011’de %19’a yiikselmisti. Aymi oranin Fransa’da %36 oldugu dii-
siiniilirse Avrupa halklarinin durumu daha iyi anlasilabilir. Hekimlerle
yapilan goriismeler mental hastaliklann arttgini, dis saghgi hizmetlerine
ulasimin azaldigini, yoksullukla iligkili hastaliklann arttgim gosteriyor.
Katki paylan ozellikle diisiik ve orta gelirlilerin gelirlerinde yiiksek pay
tutuyor. 2012 yilinda katk: paylaninin kisi basina 140 Euro daha artacag
tahmin ediliyor.

Degisik arastirmalar maliyet paylagiminin hem gerekli hem de gerek-
siz hizmet kullamimim azalttgini, esitsizlikleri artirdigim1 bulguluyor.
Maliyet paylasiminin saghk hizmeti kullanimu iizerindeki etkisini anla-
mak bakimindan Isvicre ile Almanya'y1 ayaktan bakim hizmetleri igin
kargilagtirmak akilci olabilir. Bunun nedeni, Isvicre’de tamamlayici 6ze
sigortanin ve maliyet paylasiminin ¢ok daha yaygin olmasidir. Nitekim
Isvicreliler Almanlara gore 1.72 kat daha az oranda hekim kullamyorlar.
Bu durum hem erkek hem de kadin niifus i¢in gegerli. Ancak kadinlarda
maliyet paylasiminin etkisi daha kuvvetli. Ek olarak egitimi daha diisiik
olanlarda da etki daha belirgin. Maliyet paylasimi durumunda egitimsiz-
ler egitimlilere gore 1.95, diisiik gelirliler yiiksek gelirlilere gore 2.14 ve
calismayanlar digerlerine gore 2.53 kat daha az hizmet kullaniyor. Mali-
yet paylasiminin hizmet kullanimini azaltici etkisi saghgim kotii olarak
algilayanlarda (4.61 kat daha az hizmet kullanimi) daha giiglii. Isvicre’de
Almanya'ya gire en az sayida ayaktan bakim hizmeti kullanan gruplar
saghgim kotii algilayan diisiik sosyoekonomik statiilii gruplar. Diisiik
egitimli, kotii saglhikl Isvicreliler aym durumdaki Almanlara gére 5.66,
diisiik gelirli kotii saghkh Isvicreliler (ki maliyeti paylasiyorlar) aym du-
rumdaki Almanlara (ki maliyet paylasimina katilmiyorlar) gore 6.13 kat
daha az hizmet kullaniyor. Bu veriler durumun ne kadar vahim oldugu
hakkinda agikga fikir veriyor ve maliyet paylasiminin gerekli saghk hiz-
meti kullanimim belirgin derecede engelledigini gosteriyor (Huber CA
ve dig 2012).

Isvigre 1996 yilinda uygulamaya koydugu yeni saghk sigortasi yasa-
styla saghk reformlarimi baglatmist. Reformlari zorunlu kilan faktérler
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olarak saglik harcamalarindaki artis ve ekonomik daralma belirlenmisti.
Bu ikisi arasinda uzlasmaz bir geligki bulunuyordu. Yeni sigorta yasasi
harcamalar iizerinde siki denetim ve sigorta sirketleri arasinda rekabet
hedefliyordu. Yeni sistemin ¢alisma ortamini kétiilestirdigi, hemsirelerin
is yiikiinii ve ¢aligma stresini artirdigi, piyasaci yonelimle is otonomisi
arasinda gerilimlere yol actig1 saptand: (Spitzer A ve dig 2002).

Almanya’da ayaktan muayene igin mevcut katki pay: 2013 yilinda kal-
dirildi. Ancak hastane bakimindaki katki paylari artarak siiriiyor. Alt ge-
lir gruplar1 daha ¢ok genel pratisyen, daha az uzman hekim kullamyor.
1994-2007 arasinda siirdiiriilen ulusal bir arastirrnanin sonuglarina gore
en diisiik gelirli erkekler yiiksek gelirlilerden 1.28 ve kadinlar da 1.08
kat daha fazla ayaktan bakim hizmetine bagvuruyor. Ayrica en diisiik ge-
lir grubundakilerin hastane yausi erkeklerde 2.22, kadinlarda 1.33 kat
daha yiiksek. Diisiik gelirlilerin ayaktan bakim hizmetlerini daha ¢ok
kullanmalar1 ve daha ¢ok hastaneye yatmalar sagliklarinin kétiiliigiiyle
iliskili. Benzer esitsizlikler cocuk ve gengler icin de mevcut. Almanya’da
saglik diizeyindeki ve saghk hizmeti kullanimindaki esitsizliklerin yillik
maliyetinin 19-25 milyar Euro oldugu tahmin ediliyor. Bagka biitiin degis-
kenlerin sabitlendigi bir ortamda kisi basi yillik gelirdeki 5000 Euroluk
bir artisin, yillik saghk harcamasin 175 Euro azaltacag: tahmin ediliyor.
(Kroll LE, Lampert T 2013).

Yunanistan'da esitsizlik agisindan durum s6yle: Thessaly’de yapilan bir
arastirrnaya gore yaslhlarin, egitimsizlerin, yoksullann fiziksel ve mental
sagh@ daha kotii. Kirsal niifus sigortaya kayith hekimleri, kentsel niifus
ise hastane acillerini daha ¢ok kullaniyor ve kentliler daha ¢ok hastaneye
yatiyor. Yiiksek egitimliler 6zel hekimleri tercih ediyor. Kentlerde yiik-
sek gelirliler hastaneye iki kat daha sik yatiyor. Kentli yiiksek egitimliler
acil servisleri daha sik kullamyor. Kirsal kesimde ise yiiksek egitimliler
sigorta sistemine kayith hekimleri bes kat daha sik kullaniyor. Kirsal
yiiksek gelirliler 6zel hekimlere gidiyor. Bu sonuglar hizmet kullanmada
fark yaratabilecek sosyoekonomik degiskenlerin etkisinin kontrol edildi-
gi analizlere iligkindir (Lahana E ve dig 2011).

Bulgaristan’da sosyalizmin yikilmasi biitiin sistemde dagilmaya neden
oldu. Saghk bakanlig biitcesi 1997 yilinda 1990’1n ancak yarisi kadarda.
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Sosyalizm sonrasi hiikiimetler ¢6ziim olarak katki paylarina abandilar.
Bir yandan da informal 6demeler devreye girdi. Bu ortamda saghktaki
esitsizlikler belirginlesti. En yoksul %25’lik niifus dilimi en zengine gore
1.6 kat daha ¢ok hastalaniyor. Ozel saglik kurumlan eskisine gore daha
cok kullaniliyor. Ancak egitimli ve yiiksek gelirlilerde bu durum daha
belirgin. Yoksullar daha niteliksiz saghk hizmetinden yararlanabiliyor.
Gelirdeki esitsizligin 6zellikle hastanelerin kullaniminda etkili oldugu
diisiiniiliiyor. Evde kendi kendine tedavi yaygin. Saglik hizmetlerinin ni-
teliksizligi buna neden oluyor. Kamudaki hekimlerin %30’u 6zel sektérde
de calisiyor (1997). Dis hekimlerinin %80'i tam siireli olarak 6zel sek-
torde calisiyor. Bagvurulanin %22’si 6zel saghk kurumlanna olurken, bu
oran en yoksul %25’lik kesimde %5’e iniyor (1995) (Balabanova D, McKee
M 2002).

Sagliktaki esitsizliklerin azaltilmasinda evrensel bir kamu finansman
sisteminin ve kapsayici bir kamu saghk sisteminin etkisi olacag: kabul
ediliyor. Nitekim Tayland ve Kanada’da bu yondeki gelismeler bu tiir
sonuglar yaratti. Ancak sagliktaki esitsizlikler icin bu onlemlerin yeterli
olmayacag Ingiltere deneyiminden biliniyor. Ciinkii Ingiltere’de 1930-
1980 arasinda mortalitedeki simifsal farkhiliklar artti. Oysa bu dénemde
Ingiltere’de kamucu bir saglik sistemi vardi. Bugiin ise kamu saghk siste-
mindeki kimi tikanikliklann agsmak igin 6zel sigorta yaptiran bireyler hem
saghk hizmetine daha kolay ulasiyor hem de saglklan daha iyi oluyor.
Bu somut veri zaten esitsizlik anlamina geliyor (Vallee AQ ve dig 2012).
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Grafik: OECD lilkelerinde ulusal gelir icinde 6zel sigortacihgin ve
cepten ddemelerin pay1, 2005 %
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Avrupa iilkelerinde yiiksek gelirlilerin meme ve kalin bagirsak tarama
hizmetlerini daha ¢ok kullandigina iligkin arastirmalar var. 13 Avrupa iil-
kesinin (Avusturya, Belgika, Cek Cumhuriyeti, Danimarka, Fransa, Al-
manya, Yunanistan, Italya, Hollanda, Polonya, ispanya, Isvicre ve Isvec)
2009 yilindaki ortak verilerini iceren bir arastirmanin sonuglanna gore
(Carrieri V, Wuebker A 2013): Yiiksek gelirliler, biitiin iilkelerde, ma-
mografi taramasim daha ¢ok yaptinyor. Bu esitsizlik durumu, vatandasla-
rin saglik durumlarina gére gereksinim duyduklan hizmet dikkate alina-
rak gerekli diizeltme yapildiktan sonra da (Fransa, Yunanistan, Isvigre ve
Danimarka disinda) kalici. Diizeltme sonrasinda esitsizligin 6zellikle be-
lirgin oldugu iilkeler Italya, Polonya, Avusturya, Cek Cumhuriyeti, Isveg,
Belgika, Almanya ve ispanya. Italya, Polonya, Ispanya, Fransa, Isvicre ve
Avusturya’da kan basincim olgtiirme de zenginler arasinda daha fazla.
Hizmete olan gereksinim dikkate alinarak yapilan diizeltme sonrasinda
da bu tablo gegerli. Gelir meme kanseri taramasindaki esitsizlik bakimin-
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dan Hollanda’da %15, Avusturya’da %77 oraninda belirleyici. Bir bagka
belirleyici faktor egitim. Egitimin mamografi kullanimindaki esitsizligi
belirleme oram Yunanistan’da %50, Ispanya’da %12 ve Almanya’da %14.
Diger Avrupa iilkeleri ormekleri de son donemlerde sosyal politika-
lann esitsizlikleri azaltmak bakimindan yetersiz kaldigim gosteriyor.
Arastirmalar esitsizliklerin son 30-40 yildir genisledigini bulguluyor. Bu
artis 1990’larda ortaya cikan refah politikalarindaki degisimin 6ncesin-
de basladi. Yani refah politikalarinin uygulandigi donemlerde baslayan
bir olumsuzluk. Bu bir paradokstur. Bugiin gérece kapsayici ve evren-
sel nitelikli refah sistemlerine sahip Avrupa iilkelerinde de morbidite ve
mortaliteye iliskin esitsizlikler artiyor. Iskandinav iilkeleri bu bakimdan
iyi bir 6rmek. Bu egilim ilk kez 1980’lerdeki arastirmalarda saptandi ve
sonrasinda, 1990’lar ve 2000’lerde yapilan arastirmalarla da teyid edildi.
Bu gelismeyi agiklamaya ¢aligan kimi teoriler var. Bunlardan birisi mate-
matiksel artefakt teorisi. Buna gore Avrupa iilkelerinde 6liim ve hastalik
hizlannin diigmesi, sosyoekonomik gruplar arasindaki gorece esitsizlik-
lerin eskisine gore daha biiyiik olarak saptanmasina yol agiyor. Ancak
bu durum sagliktaki gelismenin gorece esitsizligin nedeni oldugunu
gostermez. Ustelik baz iilkelerde saghk diizeyindeki gelismeye ragmen
mutlak esitsizlik de artiyor. Bir diger teori temel nedenler teorisi. Buna
gore saghig ve esitsizlikleri belirleyen esas faktor bireyin sosyal konumu-
dur. Birey bu konumda saghgim etkileyen kimi faktorlerin sahibi olabi-
lir ya da olmayabilir. Bu bir agiklama olabilir, ancak refah politikalanina
ragmen neden halen esitsizliklerin arttigin1 6zel olarak agiklayamaz. Bir
diger tez yasam boyu perspektifi olarak isimlendirilenidir. Burada eris-
kinlikteki saghgin genetik olarak belirlendigi ve ayrca ¢ocuklukta icinde
yasanilan sosyoekonomik ortam tarafindan sekillendirildigi diisiiniiliir.
Bu da bir agiklamadir. Ancak, aym sosyal refah déoneminde dogan bu-
giinkii erigkinler arasindaki esitsizlikleri agiklamakta yetersiz kalir. Oysa
refah politikalannin uygulandigi donemlerde bile Avrupa iilkelerinde
toplumsal siniflar arasindaki kaynak dagilimi dengesizligi artarak devam
etti. Refah devletinin bu sorunu ¢6zmek i¢in devrimci bir miidahalesi ol-
madi. Bu nedenle refah devletinin yeniden dagitimci politikalarinin bu
sinifsal geligkileri ve baglantih olarak gelisen saghk esitsizliklerini ¢oz-
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mesi zaten beklenemez. Ote yandan refah politikalan déneminde gelisen
esitsizlikler sosyal tabakalarin kiiltiirel davrams farkliliklariyla da iligkili
olarak gelisiyor olabilir. Bugiin Avrupa’da maddi kaynaklarin sosyal si-
niflar, tabakalar arasinda esit dagihimina ve kiiltiirel faktorlere miidahale
etmeye yonelik politikalarin oldugu s6ylenemez (Mackenbach JP 2012).

Esitsizliklerle iligkili bu tablonun Avrupa cografyasinda ortaya ¢iktig-
n1 6zellikle aklimizda tutalim. Ciinkii burasi, diinyanin en yiiksek gelirli
iilkelerinden olusuyor. O nedenle, “Burada esitsizlik tablosu béyleyse,
saglik esitsizlikleri bu cografyada reform siirecinde bu sekilde ortaya ¢ik-
tiysa, emperyalizmin ¢evresindeki iilkelerde durum kim bilir nasildir ?”
diye de diisiinmeliyiz.

Avrupa’da durumun béyle olmasinin, biitiin yapilanlara ragmen esit-
sizliklerin artmasimin nedeni kapitalizmin kendisidir. Kapitalizm emek
somiirisiine dayaniyor. Uzlasmaz sinifsal geligkiler bu iligkide yasiyor.
1970’lerde baslayan durgunluk (ki icinde pek ¢ok kriz var) ve son olarak
2008'den beri etkileri ve hatta kendisi devam eden son kriz, burjuvazinin
ezilen siniflann saglk, egitim, sosyal giivenlik haklarim hi¢ tamimamak
yoniindeki simfsal tercihini yaratti. Devletin, kamunun kiigiiltiilmesi,
saglik hizmetlerinin finansmaninda 6zel seceneklerin giindeme getiril-
mesi, saghk ortaminin igletmelestiriimesi, hastanelerin ticarethaneye
doniistiiriilmesi hep bundandi. Durgunluk ve kriz dinamikleri, igsizligi,
yoksullugu artirarak, gelir dagilimim1 daha da bozarak zaten halk sagh-
gim olumsuz etkileyecek bir yapiya sahiptiler. Saghk reformlariyla, bu
nesnelligin iizerine halk sagligim daha da olumsuz etkileyecek ozelles-
tirmeci politikalarin eklemis oldular. Yasadiklarimiz tamamen bunlarin,
sinifsal politikalarin sonucudur.

Burjuvazi, patronlar, saghk sirketleri arsizdir. Yalmzca karlanm diisii-
niirler.

Burjuva saglik iktisatcilan ve yoneticileri de halk saghg gereksinimle-
rine, halkin saglik diizeyini yiikseltmeye degil de, saghk harcamalarina,
bu harcamalann ekonomi iizerinde ne denli biiyiik bir “yiik” olusturdu-
guna odaklanan yaklasimlariyla tam bir yetersizlik ve taraflilik icindeler.
Onlar igletme olgekli mikro verimlilik analizlerine takilmis durumdalar.
Oysa saglik sistemi icin kaynak sikintisi yaratan makro bir yapi var: Ka-
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pitalizm. Kapitalizmin burjuvalan durgunluk ve kriz donemlerinde sosyal
haklan bir yiik olarak gotirler ve ancak genisleme donemlerinde emekgi
siniflara sadakalanm atarlar. Kapitalizmde gelir dagiim bozuk, yoksul-
luk kuraldir. Gelir dagilimimin bozuklugu sosyal sektorlerin kaynak si-
kintis1 yasamasinin tek nedenidir. Bu da verimlilik sorunlanna yol agar.
Yeterli kaynag bulamayan kamu saghk sistemi verimli hizmet iiretemez.
Toplumsal kaynagin sosyal alanlara degil de borg ve faiz 6demeye, si-
lahlanmaya, rant alanlarina aktarilmasi, simifsal boyutta ise burjuvazinin
elinde toplanmasi verimsizligin kendisidir.

Burjuva iktisadinin akl ters igliyor. Bu akil halkin saglik hak ve ge-
reksinimlerini gormiiyor, gérmek istemiyor. Kamuyu gii¢lendirecegine,
kiigiiltiip, isletmelestiriyor. Atese benzin dékiiyor. Saglk sistemi igindeki
biitiin iligkileri parasallastiriyor. Paranin hakimiyeti her seyin daha da pa-
rasallagmasina yol agiyor. Kurumlar, hekimler, saglk ¢alisanlari paranin
yol gostericiliginde, para icin, maliyet azaltmak ve kar artirmak amaciyla
hareket ediyorlar. Halk sagh@ina ters olan bu aklin burjuvazinin simifsal
cikarlariyla uyumlu oldugu agik.

Adina ne derlerse desinler (ister saglik reformu ister baska bir sey)
yaptiklari, halkin hi¢bir saghk sorununu ¢ézemeyecek, saglk sisteminin
verimliligini artiramayacak. Parasal maniplasyonlarla ne ¢aliganlann ve
kurumlann performansim yiikseltebilecekler ne de halkin saghk gerek-
sinimlerini kargilayabilecekler.

Kamu saglik kaynaklarini azaltmalari esitsizlikleri artiracak. Kurumlan
ve hekimleri performansla giidiilemeye ¢aligmalar: sistemi etik deger-
lerden koparacak. Tam tersine biitiin aktérleri daha tembellestirecek.
Aktorler, birbirlerini yalmzca rakip olarak belleyecekler, ucunda para
gordiikleri hedeflere yonelecekler ve para kazandiklar siirece ¢alisacak-
lar. Bu dinamikler sistemin verimliligini daha da azaltacak. Hastaneler
icin gelistirdikleri DRG tipi 6deme sistemi hastane yonetimlerini sahte
kodlamalara, bildirimlere yonlendirecek. Sistemin somut enformasyon
anlaminda bile giivenilirliligi kalmayacak. Sistemin bir yerini “diizeltme-
ye” kalktiklannda kalan bolmeleri bozulacak. Ayar tutturamayacaklar,
dolanacaklar.

Bu, kapitalist saghk sisteminin ¢6ziimsiizliigiidiir.
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Yapabildikleri tek sey saglik sirketlerine, 6zel hastanelere para aktar-
mak olacak.

Inanmayanlar sistemin son 20-30 yillik hikdyesine baksinlar. O hikaye-
de yalnizca bu siradan gergekler var.
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AVRUPA SAGLIK

REFORMLARI
¢ékel gorundu®?
ilker Belek

Burjuva iktisadinin akl ters isliyor. Bu akil halkin saglik
hak ve gereksinimlerini gérmuyor, gérmek istemiyor.
Saglik sistemi icindeki buttn iliskileri parasallastiriyor.
Paranin hakimiyeti her seyin daha da parasallasmasina
yol aciyor. Adina ne derlerse desinler (ister saglk
reformu, ister baska bir sey), yaptiklari, halkin saghk
sorunlarini ¢cozemedigi gibi, saglik sisteminin
verimsizligine de care olamiyor.

Kamu saglik kaynaklarini azaltmalari esitsizlikleri
artiriyor. Kurumlari ve hekimleri performansla
gudulemeye calismalari sistemi etik degerlerden:
kopariyor, battn aktorleri daha da tembellestiriyor.
Sistemin bir yerini “duzeltmeye” kalktiklarinda kalan
bélmeleri bozuluyor. Ayar tutturamiyorlar, dolaniyorlar.

Bu, kapitalist saglk sisteminin ¢ozimsuzltgudur. Saglk
reformu dedikleri budur.

Yapabildikleri-yaptiklari tek sey tip sirketlerine, 6zel
hastanelere para aktarmaktir.

Inanmayanlar sistemin son 20-30 yillik hikayesine
baksinlar. O hikayede yalnizca bu siradan gercekler var.

Bu kitap O hikayeyi anlatiyor.
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