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Onsoz

Saghkta reform girisimleri 1980'lerden beri sosyal politika ala-
ninin en ¢ok tartisilan konularindan biri olarak karsimiza cik-
maktadir. Kiiresel ekonomik dinamiklerin ve degisen yerel ih-
tiyaglarin etkisiyle hizla doniisen refah sistemlerinin énemli
bir pargasi olan saghk sektorii, bu siire¢ iginde kokli reform
girisimlerine sahne oldu. Avrupa tlkelerinden Afrika’ya, Latin
Amerika'dan Dogu Asya’ya neredeyse tiim diinyaya yayilan bu
reformlarin temel amaci saghk alamnda hizla artan harcamala-
n kontrol altina almak ve verimliligi artirmak olarak ifade
edildi. Ancak bu amaglara ulasirken vatandaglarin saghk hiz-
metlerine, en azindan temel hizmetlere ulasimindan édiin ve-
rilmemesi; personel ve hizmetlerin dagihiminda bolgesel esit-
sizliklerin ortadan kaldinlmas: elbette biiyuk 6énem tasiyor. Bu
cercevede, politika yapicilara bityiik sorumluluklar diigmekte:
Pahali teknolojik yatirimlara ve ilaglara m1 6nem verilmeli,
yoksa once temel saglik hizmetlerinin etkinlestirilmesinin
onundeki engeller mi kaldirlmal? Ikinci ve ugiincii basamak
hizmetlerine mi, yoksa halk saghg programlarina mi éncelik
verilmeli? Hizmete ulasmada esitlik mi, yoksa harcamalarin
azaltilmas1 m1 daha onemlidir? Devletin saglik sektérindeki
rolii etkin ve aktif hale mi getirilmeli, yoksa yerinden yéneti-
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me dayah bir yap: kurularak yerel yonetimler mi kuvvetlendi-
rilmeli?

Kismen benzer problemlerle karsi karsiya kahnmas: sebe-
biyle, kismen de tlkeler arasinda hizla yayginlasan politika
ogrenme sireglerinin etkisiyle, dinyamn farkh yerlerinde uy-
gulanmakta olan reform programlan hem bi¢im hem de icerik
olarak birbirine ¢ok benziyor. Oyle ki bir¢ok uzman, saghk
sektorande bir reform salginmdan soz ediyor. Bu salgin, hem
uygulanan politikalar, hem de bu politikalann saghk sistemle-
rini donugstirme bigimleri agisindan buyuk tartismalar yaratt.
Ozellikle gelismis refah devletine sahip tulkelerde, bir yandan
genellikle u¢ grupta incelenen saghk sistemlerinin (prime da-
yah Bismarcke: sistemler, vergiye dayah Beveridge ya da Ulusal
Saghk Sistemleri ve 6zel sektorin hem finansmanda hem de
hizmet sunumunda 6nemli rol oynadig o6zel sigorta sistemle-
ri) tek bir modele dogru evrildigi tartisihrken, diger yandan da
devletin tim vatandaglarinin temel saghk hizmetlerine ulasi-
mim garanti altina aldig1 evrensel sistemlerin surdirebilirligi
hakkinda ciddi endiseler dile getiriliyor.

Ancak, bu resme bakarak reformlarin etkisinin yalmzca
mevcut sistemleri tirpanlamak ya da daraltmak seklinde oldu-
gu sonucuna varilmamahdir. Saghk reformlarn, Turkiye, Ga-
ney Kore, Tayvan, Brezilya, Meksika gibi, bugiine kadar tum
vatandaglannmn saghk hizmetlerine ulasmas1 hedefini gercek-
lestirememis, yerlesik refah devleti olarak nitelenemeyecek
bir¢ok iilkede, saghk sisteminin kapsamini genigletme ve sag-
hk hizmetlerine erisimi saglama yonunde ciddi adimlar atil-
masim saglamaktadir. Bu tlkelerde, bir yandan tim vatandas-
lann katthmim zorunlu kilan ve bu sayede kapsam problemini
¢ozmeyi amaglayan saghk sigorta sistemleri yaratihrken; diger
yandan saghkta hizmet sunumunda verim arttirmaya yonelik
ve genellikle 6zel sektorin payinin artmasiyla sonuglanan pi-
yasa reformlan yarutiliyor. Bu sareg icinde saghk sektorande
ozel ile kamu arasinda kurulacak denge agismdan ¢ok ciddi
sorular gindeme geliyor. Saghk reformu baglamindaki tartig-
malann 6nemli bir kisrm da saghk alamnda etkisini gosteren
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ozellestirme ve liberallesme strecleri tizerinde yogunlagiyor.
Fakat sozinu ettigimiz, refah devleti modeli disinda kalan ul-
kelerde, Turkiye'deki tecriubeye benzer bir sekilde, kapsamin
genisledigini, hizmete ulagabilen, sigortali insanlarin oraninin
yukseldigini goz ardi etmemek gerekiyor.

Turkiye’de 2003 yilinda Adalet ve Kalkinma Partisi'nin
agikladig reform paketi, saglik sisteminin sorunlarn ve ¢6zim
onerileri tizerine kapsamh bir tartisma baslatti. Tirk Tabipler
Birligi, saglik emekgilerini orgiitleyen sendikalar ve gesitli sivil
toplum kuruluglar, hazirladiklan raporlar, diizenledikleri top-
lanular ve benzeri faaliyetlerle, reform programi ve sareci hak-
kmda ciddi elestiriler ortaya koydular. Bu kitabin ortaya ¢ik-
masma vesile olan ¢ahsma, iste boyle bir ortamda gerceklesti-
rildi. Reform surecindeki tarigmaya katkida bulunmay1 amag-
layan Bogazici Universitesi Sosyal Politika Forumu, saghk hiz-
metlerini dunyadaki refah devleti ve saghk sistemleri déni-
samleri baglaminda yeniden disunmeyi; saghk hizmetleri
kullamcilarimin hizmetleri kullanma yollarini, bigimlerini
arastirarak yasanan mevcut sorunlan saptamay: ve bunun ya-
ninda, sistemde yapilacak degisiklikleri, kullanicilar perspek-
tifinden degerlendirmeyi amaclayan bir arastirma projesini
2004 yilinda baglatti. Bu projenin sonuglan, 17-18 Haziran
2005 tarihlerinde Turkiye'den ve yurtdismdan gesitli uzman-
larin katulimiyla Bogazigi Universitesi'nde dizenlenen bir ¢a-
hstayda taruigildi. Elinizdeki kitap, Sosyal Politika Forumu
ekibi tarafindan yuratilen bu arastirma projesinin sonuglarina
dayanan makaleleri ve s6z konusu ¢ahstayda yapilan sunum-
lan icermektedir.

Kitapta, Caglar Keyder'in girig niteliginde olan makalesinde
sosyal yapida ve buna bagh olarak refah rejiminde ortaya ¢1-
kan déntisimler anlaulmaktadir. Bu dénasiamler saghik hiz-
metlerine olan ihtiyac1 ve saglhk sektoriinde degisen beklenti-
leri belirleme agisindan biyitk 6nem tasimaktadir. Danyada
ve Turkiye'de degisen kosullar, devletten beklenenler ve re-
form tasarilanimin kiresel ortam iginde sekillenmesi yeni poli-
tika donasiamlerini ortaya ¢ikarmus, eski duruma nazaran da-
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ha kapsamh bir saghk givencesi olusmasina imkan tanimgtir.
Keyder, makalesinin sonunda Genel Saghk Sigortas: yasasim,
Tarkiye'nin kosullarina uygun olmadigim belirttigi prim siste-
mini getirmesi sebebiyle elestirmekte ve evrenselligin ancak
Ingiltere’ye benzer, vergilerden karsilanan bir ulusal sistem
cercevesinde elde edilebilecegini savunmaktadir.

Cok yakmda uygulamaya konmas beklenen bir reform giri-
siminin diger ulkelerde yuratalmekte olan reform programla-
riyla benzerligi ve kuresel reform salgimndan ne derece etki-
lendigi 6nemli bir soru olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Hem re-
form paketinin icerigi, hem de reform surecinin Turkiye refah
sistemine etkileri agisindan dinyadaki benzer reform girisim-
lerini incelemek buyik 6nem tagmaktadir. Bu nedenle Turki-
ye'deki saghk sistemini ve bu alandaki donasamleri danyada-
ki degisim egilimleri ¢ercevesinde degerlendirmeye oncelik
verdik. Kitapta Tuba Agartan tarafmdan 6zetlenen bu egilimler
1s1ginda, Turkiye’nin reform tecribesinin diger orta ve ust ge-
lir grubundaki tlkelerde yuratalmekte olan reform program-
lanyla ciddi benzerlikler tasidig1 gorulmektedir. Bu ¢ergevede
hem Diinya Bankasi ve Diinya Saghk Orgitu gibi ulusisti ku-
ruluslann finansal ve bilgi birikimi agisindan katkilar1, hem de
toplantilar, yayinlar, raporlar sayesinde farkli ulkelerin uzman-
lar1 arasindaki 6grenme sireglerinin luzlanmasi, ortak bir re-
form programi olusturulmasinda 6nemli faktorler olarak kar-
simiza ¢ikmaktadir.

Literatur taramasimn ardmdan projenin ikinci ayagmi olus-
turan saha arastirmasinin sonuglan Nazan Ustundag ve Cagn
Yoltar'in makalesinde ele alinmaktadir. Bu arastirmada ana
hatlariyla, saghk hizmetleri kullanicilarimn mevcut saghk sis-
temine iligkin sorunlari, sikayetleri, memnuniyetleri ve siste-
mi kullanma bigimleri arastinilarak, saghk sisteminde gergek-
lestirilmesi planlanan donasamlerin farkh sosyal guvenlik ku-
rumlarina bagh ve farkh sosyo-ekonomik gruplardan saghk
hizmeti kullanicilarini nasil etkileyecegi incelenmistir. Arastir-
mada, sosyal esitsizliklerin en gorunir oldugu; vatandashk,
hak ve adalet gibi kavramlarin anlamlarinin tanimlandigy; hiz-
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metlere erisim ve hizmette kalite konularinin, vatandaslar ta-
rafindan devletle iligkilerinin bir 6zeti olarak algilandig1 en
onemli alanlardan birinin saghk oldugu ortaya ¢ikmistir. Na-
zan Ustindag ve Cagri Yoltar bu tespitten hareketle, saglik
hizmeti kullanicilarimn sisteme iliskin deneyim ve beklentile-
rinin yam sira; saglik kurumlan ve yerel memurlarla girilen
iligkiler yoluyla, bu alanda devlet vatandas iligkilerinin nasil
kuruldugunu da incelemektedirler. Bu baglamda, reform ¢ahs-
malariyla birlikte, saghk alaninda devlet-vatandas iligkilerinin
nasil bir donisum gegirmekte oldugu; reformun beraberinde
getirecegi yeni vatandashik pratikleri ve devlete iligkin yeni ta-
hayytiller de bu makalede ele alinmaktadir.

Daha once de belirttigimiz gibi, bu aragtirmanin sonuglari,
2005 yilinin Haziran ayinda Tuarkiye saglik sistemi tzerine ¢a-
hsan akademisyenler ve Avrupa'da benzer reform girisimleri
uzerine ¢ahsan uzmanlarn da katilimiyla duizenlenen ¢alistay-
da detayl olarak tartisilmistir. Bu galistayda saglik sistemleri-
nin tek bir yone dogru evrilip evrilmedigi ve eger boyle bir do-
nisum soz konusu ise, bunun hangi modele dogru gergekles-
tigi temel sorular arasinda yer almistuir. Bir¢ok katilimci, uz-
man olduklan bolgelerdeki dontusimleri géz oninde bulun-
durarak bu soruya cevap ararken, bir yandan da SPF aragtir-
masinm sonuglar tzerinde dasinerek reform strecinin sos-
yolojisini ve ekonomi politigini anlamamiza katkida bulun-
muslardir.

Arasgtirma sonuglarina dayali makalelerin yam sira, s6z ko-
nusu c¢ahstayda sunulan bildirilerden olusan bu kitapta, Colin
Leys, ulusal saglik sistemi modelini en iyi temsil eden Ingiliz
ornegini ele almaktadir. Leys, Ingiliz sistemindeki donusamin
farkli boyutlanim inceledigi konugmasinda, Tarkiye'nin re-
form surecinin nereye varabilecegine dair verimli bir tartisma
agmaktadir. Colin Leys'in bildirisinin ardindan, Istanbul Uni-
versitesi Cocuk Saghg Bolamu, Aile Sagligi Anabilim Dal 6g-
retim tyelerinden Prof. Dr. Aysen Bulut'un Turkiye'de saghk
reformlarimn tarihgesi tizerine yaptig1 kapsamh sunum yer al-
maktadir. Aysen Bulut'un sunumu, Turkiye tarihi boyunca
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farkh donemlerde saglik sisteminde yasanan donusimleri ve
bu surecte kargilasilan sorunlann anlamak agismdan oldukga
aydinlaucidir.

Sonraki bolumde, Turkiye’den 6nce benzer donasimler ge-
cirip, saglik sistemleri farkl yonlere dogru evrilen Guney Av-
rupa tlkeleri ile Dogu Avrupa tulkelerinin reform tecrabeleri
ele alinmaktadir. Orta ve Dogu Avrupa tlkelerinde yuruatilen
saglik reformlan hakkinda konusan Peter Groenewegen bildi-
risinde, bu tlkelerin kendi sistemlerine ¢ok daha yakin olan
ulusal saghik hizmetleri modeli yerine, sosyal sigorta sistemleri
kurmayi tercih etmelerinin ardindaki dinamikleri anlatmakta-
dir. Groenewegen, bir yandan Diinya Bankasi, Avrupa Birligi,
OECD, Dunya Saghk Orguti gibi ulususta kuruluglarin faali-
yetlerini anlaurken, diger yandan tarihsel ve sosyal faktorlere
de dikkat ¢ekmektedir. Komiinist ge¢mise geri donmek iste-
meyen halkin vergiye dayali olan sistemlere karsi duydugu
tepkiyi anlatirken, Avusturya ve Almanya gibi, uzun zamandir
sosyal sigorta sistemini benimsemis tlkelerin olumlu 6rnek
tegkil ettiklerini de vurgulamaktadir. Ulusal saghk sistemine
sahip ilkelerin kendi sistemlerini anlatmaya ve yayginlastir-
maya ¢ahgmamalar da, bu bildiride yer alan ilging gozlemler-
den birini olusturmaktadir.

Ana Marta Guillen ve John Yfantopoulos ise Tarkiye'nin
son zamanlarda siklikla kiyaslandigi bir bagka bolge olan Gu-
ney Avrupa tulkelerindeki reform girigimlerine 151k tutuyorlar.
-Guillen, Portekiz, Ispanya, Italya ve Yunanistan'in reform tec-
rubesini kiyaslamah olarak inceleyerek “Nasil oldu da , bu l-
keler ulusal saghk sistemi modeline dayali, tim toplumu kap-
sayan saglik sistemleri yarattilar?” sorusunu ele aliyor. Ancak
Guillen bu tlkeler arasinda, 6zellikle 1990'h yillarin bagindan
itibaren gozlemlenen farkhlasmaya da dikkat ¢ekerek, Ispanya
orneginde Avrupa Birligi'nin Maastricht kriterlerinin ¢ok da
olumsuz etkiler yaratmadigim iddia etmektedir. Ayrica, Guil-
len verimlilik ve hakkaniyet agisindan ciddi kazamimlar sagla-
yan Ispanyol saglik sisteminin iyi bir 6rnek teskil ettigini de
ifade etmektedir. Yunanistan 6rnegine bakan Yfantapoulos ise
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saglik sisteminin sorunlarinin ele alimig bigimini inceleyerek
etkinlik, verimlilik gibi unsurlarin arka plana itilmemesinin
onemli oldugunu belirtmektedir. Ayrica, reform stirecinde Av-
rupa Sosyal Modeli’nin etkisini anlatan Yfantapoulos ulusistii
kurumlarin reformlarda oynadig roller tizerindeki tartigmaya
katkida bulunmaktadir.

Guido Giarelli ve Richard Freeman ise daha genel bir yakla-
simla reform stireglerini ve tek bir modele dogru evrilme iddi-
alarim ele ahyorlar. Giarelli, kiresellesmenin bu derece etkili
oldugu bir diitnyada ulus bazh analizlerin yararim sorgularken,
‘makro bolge’ kavramina bagvurarak, saghk sistemlerinin do-
nisamind farkl bir sekilde incelemeye ¢aligmaktadir. Ric-
hard Freeman ise, sunumunda tim diger bildirileri degerlen-
direrek gittikce daha fazla alke tarafindan benimsenen reform
programimn yayilmasindaki dinamiklerin altim ¢izmektedir.
Sosyal ogrenme sireglerine ve farkl tilkelerden gelen uzman-
lar arasmda gittikge artan etkilesime dikkat ¢eken Freeman,
ashinda politika yapicilarin karsilagtirmalar yaparak, farklilik-
lar1 degerlendirerek ‘beraber’ 6grendiklerini anlatmaktadir.

Bu kitaba konu olan aragtirma ve ¢aligtay Bogazici Universi-
tesi Aragtirma Fonu, A¢itk Toplum Enstitiisit ve Friedrich
Ebert Vakfi tarafindan desteklenmistir. Ayrica ¢ahgtayin ger-
ceklestirilmesinde katkida bulunan Dog. Dr. Kayihan Pala’ya
ve SPF ¢alisanlann Kaan Agartan, Bagsak Akkan, 1lgin Erdem,
Mert Onur ve Burcu Yakut-Cakar’a tesekkirlerimizi sunarz.
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Giris

CAGLAR KEYDER

Saglik reformu tartigmalar1 batun dinyada sirmekte. Turki-
ye'deki tartisma su siralarda gindemin st siralarinda, ¢iinkn
Genel Saglik Sigortas1 (GSS) tasaris1 Adalet ve Kalkinma Parti-
si iktidannin gecen doneminde ortaya atildi, muhtemelen
onumuzdeki y1l i¢inde de yasalasacak. Saghk hizmetleri tulke-
nin refah rejimi ¢ercevesinde incelenebilir; zaten (egitimi say-
mazsak) saglik ve emeklilik harcamalar1 toplam sosyal politika
harcamalarinm ¢ok bayuk bir kismmu olusturur. Turkiye'deki
sosyal politika tercihleri cesitli etkenler cercevesinde sekillen-
mig, son yillarda ise Avrupa Birligi ve genelde dinyadaki gelis-
melerin de etkisiyle onemli donisim gecirmistir.

Gerek yapisi gerek de donusim yona itibariyle, Turkiyenin
“refah rejimi”ni Guney Avrupa'daki ornekler baglaminda gor-
mek lazim. Simdilerde 6nemli boyutta degisiklige ugrayan bu
modelin en 6nemli 6zelligi Bismarckg: bir korporatizm ile da-
ha geleneksel, aile tabanli bir vurguyu birlestirmesiydi. Bis-
marckgl korporatizm tiim yurttaglara aym cercevede emeklilik
veya saglik hizmeti sunmay1 6ngormiiyor. Boyle bir vatandas-
lik temelli evrensellik yerine, nifusu istihdam kosullarina go-
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re hiyerarsik gruplara ayinyor ve bu hiyerarsideki yerlerine
gore insanlara farkli muamele yapiyor. Oncelik erkeklere veri-
liyor, yani kadinlar ya ¢ocuk olarak babalarindan ya da es ola-
rak kocalarindan dolayr saghk hizmetini hak ediyorlar. Mes-
leksel hiyerarside ise, Almanya’da veya lItalya’da oldugu gibi
Turkiye’de de devlet memurlan en ustte; onlann ardindan is-
ciler geliyor. Sisteme sonradan eklenen kendi-adina ¢ahgan
kesim ve yoksul olduklan tescil edilerek sistemin kapsamma
ahnanlar, bu gruplan takip ediyor. Bahsettigimiz katmanlar,
Emekli Sandigq (ES), Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK), Bag-
Kur ve Yesil Kart sahiplerine denk dusiyor. Sonuncu grupta
yer alanlar, diger gruplardan farkl olarak, sadece saghk hiz-
meti almak tGizere olusturulan bir kategorinin mensuplar.

Bu muhafazakar ve devlet merkezli model, Ganey Avru-
pa'daki tlkelerde, formel istthdamin nispeten az oldugu, aile-
nin 6nemini korudugu, patronaj iliskilerinin toplumun igleyi-
sinde buyuk yer tuttugu bir ortamda gittikge donagayor. Tuar-
kiye'deki refah rejimi bu bilegenleri iceren, fakat daha gelismis
ltalya, Ispanya orneklerine gore, nafusun daha kuguk bir ora-
nimn kapsandig bir koruma mekanizmasi.

Vatandaghk temelinde olusturulmayan tiam sosyal program-
lar kapsayicilik agisindan sorunlu olur, ¢anka tanimlanan
gruplann disinda kalanlar i¢in farkl ¢6ztmler aranir, veya
bizde oldugu gibi bazilan da gormezden gelinir. Bu nedenle de
programlarin kapsami digmdakiler aile, komsu, cemaat veya
hayirsever yardimina muhtag kalirlar. Nufusunun tgte-biri ha-
la kirsal alanda yasayan Turkiye'de, nafusun 6nemli bir bola-
mi kentlerde de formel sektoran disinda kalhyor. Bu nedenle
oncelikle saghkta, bunun yaninda emeklilik, igsizlik ve 6zel-
likle Avrupa tulkelerinde yaygin olan sosyal yardim, konut yar-
dimi gibi programlarda, formel olarak istthdam edilmeyen bu
kategorilere ulagilmasi zor. Tam yurttaglarin kapsanamadig
bir sosyal politika ¢ercevesinde diger sosyal giuvenlik meka-
nizmalanimn devreye girmesi kagmilmaz; en ¢ok yakin de ai-
leye dustaguna belirtmeye gerek yok.

Bugunka haliyle Tarkiye'deki saghk modeli Giiney Avrupa
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tilkelerinden ¢ok farkli, ¢inkii bu ulkeler genelde evrensel
(tam yurttaslan kapsayan) modellere dogru evrilmisler.
Emeklilik ve sosyal programlar Bismarcke1 korporatizm gerge-
vesinde kalsa dahi, saghk 6zel bir cerceveye oturtulmus, va-
tandashk temelinde saglik hizmeti verilmeye baglanmis. Bu-
nun nedeni agik: Artik ABD harig her gelismis ulkede saghgin
bir hak oldugu dasunuliyor ve ulke vatandaslan saghga ulag-
ma hakkim devletlerden talep ediyorlar. Yani meslegi, statusi
veya cinsiyeti ne olursa olsun, tim yurttaglarin ayn1 saghk
hizmeti kapsamina alinmas: digincesi kabul gérmus. Oysa
bizde saghk hizmetleri son zamana kadar hala eski kategoriler
cercevesinde ele ahniyordu. Bunun da iki sonucu var, birincisi
alman hizmetin hiyerarsik dagitimi, yani ES ile SSK’mn, Bag-
Kur'un ve Yesil Kart'm farkl kalitede ve kapsamda hizmet ver-
mesi; ikincisi ise nafusun énemli bir kisminin, yukanda belir-
tildigi gibi, hicbir fonun par¢as: olmamasi nedeniyle, her tarla
hizmetin disinda kalmasi. Yakin zamana kadar gecerli olan bu
hiyerarsik durum, saghkta reformun getirdigi ilk degisiklikler-
le esitlenmeye baglads; fakat hizmete erisme imkani olmayan
ve onerilen GSS ¢ercevesinde dahi disanida birakilmasi muhte-
mel 6nemli bir nufus var.

2003'te Diinya Bankasmm yaptig1 hane anketlerine dayanan
bir arastirmada Turkiye niifusunun %30'unun higbir saghk
guvencesi olmadigr bulunmustu. Oysa ayn1 déonemde resmi
rakamlar nidfusun tamaminin bir sekilde (esas sigortali veya
bakmaya yukamla oldugu es, anne-baba, ¢cocuk olarak) sigor-
ta sahibi oldugunu iddia ediyordu. Buradaki fark SSK rakam-
larinm abartili olmasindan (iki kere sayilanlar, yil i¢inde sade-
ce bir muddet sigortah kalip sonra statisunt kaybedenler,
vs.den kaynakh) ve Bag-Kur'da kagit ustindeki tyelerin go-
gunlugunun primlerini 6demeyerek sigortalarin1 kaybetmis
olmalarindan kaynaklamyordu. Ornegin, bir donemde devlete
mal satan, yani zorunlu olarak Bag-Kur kayd: yapuran bir ¢ift-
¢i, Grunu yetigtirmeyi biraktiginda primini 6demekten de vaz-
gecebiliyordu. Zaten, tahmin edilecegi gibi, kendi adina ¢ah-
sanlarin biyuk ¢ogunlugu surekli bir gelire sahip olmadiklari
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i¢in, her ay belli bir primi yatrabilecek durumda da degildi.
Ozellikle 2001 ekonomik krizinden sonraki dénemde primler
odenemedi, borglar birikti ve sigorta ve saghk hizmetleri kesil-
di. Tabii, bir de hi¢bir zaman Bag-Kur ayesi olmamis olan na-
fus var. Koylerde yasayanlann ve sehirlerdeki enformel sekto-
run 6nemli bir kismt bu kategoride yer altyor. Yesil Kart uygu-
lamast ise ¢ogunlukla yoksul bolgelerde ve kentlerin gogmen
mahallelerinde oturan nifus igin dasanialmasta. Ozellikle
Guneydogu, Dogu ve Kuzeydogu'da yasayan yoksul nafusun
Bag-Kur ayelik sans1 olmadig: kabul edildikten sonra,
1992’den itibaren Yesil Kart uygulamas: basladi. Hane geliri
belli bir duzeyin altinda olanlar yoksulluklanm tescil ettirerek
Yesil Kart alma sansim elde ediyorlardi. Yesil Kart1 olanlar sag-
hk ocag1 ve hastanelere gidebiliyorlar, fakat genelde ¢ok temel
ilaglarin disinda tedavi masraflanm alamiyorlard:. Yesil Kart
sayilart hizla arttr: 2000°li yillara geldigimizde Yesil Kart'tan
faydalanarak bir dizeyde saghk hizmetlerine ulasabilen top-
lam nifus 10 milyonu asmistt. Bu 10 milyonluk ek kategoriye
ragmen nafusun ugte-birinin higbir saghk gavencesine sahip
olmamast durumun vahametini anlatiyor.

Emeklilik ve saglk hizmeti kapsamin: etkileyen, tlkenin az-
gelismisligi ve devletin kaynak azlhigt kadar, sosyal politika ku-
rumlarinm toplumsal ve siyasi tarih i¢inde nasil sekillendigidir.
1960’lardaki sosyalizasyon projesi basarisiz olmus, ES, SSK ve
Bag-Kur vasitastyla yaratalen yamalt sistemin eksiklikleri bagka
mekanizmalarla tamamlanmamistt. Zaten devlet batgeleri
1980’lerden itibaren sarekli bir kriz i¢indeydi; IMF'nin enflas-
yonla micadele program geregi, harcamalann kisilmasi ve bat-
¢e agiginin kapatilmas: sirekli gindemdeyken devlet yatinmla-
n da azaliyor, kamu sektora igin de, kapsamlt bir donagam ve
biytk bir harcama hamlesine girisme sanst kalmtyordu.

1980’lerin ikinci yansindan itibaren saghk alamnda devlet
tesvikleri basladi, 1990’larda 6zel saglik kurumlan da giderek
artan bir hizla devreye girdiler. Bir yandan ug¢ sigorta kurumu
ve Yesil Kart kapsami disinda kalanlara yonelik belediye ve va-
kif poliklinikleri, bir yandan da saghk hizmetlerinde kalitenin
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dusmesi ve kapasite darlig1 nedeniyle resmi kurumlann digin-
da hizmet satin almak isteyen, geliri daha yuksek olan tabaka-
ya yonelik bir ozel saghk sektoru gelismeye basladi. Eskiden
de kendi adina ¢alisan doktorlar, 6zel hastane ve klinikler var-
di, fakat bu donemde hacmin dikkat ¢ekici bi¢imde bayuadu-
gunu goruyoruz. Nitekim 2000’lerin ortasmda, yatak kapasite-
sinin onda biri 6zel sektor hastanelerinde bulunuyordu. Boy-
lece vatandaslann kendi ceplerinden yaptiklan harcamalar
tim saghk harcamalannin tgte birini gecti. Turkiye’de toplam
saglik harcamalan milli gelirin %6-75i civarindayken devlet ve
sigorta kurumlan bu toplamm ancak tgte ikisini karsihyordu.
Yine bu donemde, gazetelerde sik sik, sigortasi olmayan kim-
selerin hastane kapilarinda kaldiklarina ya da rehin ahndikla-
rma dair haberler yer ald1.

Genelde basit bir doktor muayenesi veya ¢ocuk agisi igin faz-
la bir sorun yasanmiyordu; saglik ocaklan, belediye veya kay-
makamliktaki saglik personeli ufak bir 6deme karsihigi bu tar
hizmetleri saglayabiliyordu. Yesil Kart sahipleri hastanelere de
gidebiliyordu. Fakat kapsam dig1 kalanlann ceplerinden para
odemeden hastaneye girebilmeleri, hele ameliyat olabilmeleri
cok zordu. Aym sekilde, Yesil Kart sahiplerinin ila¢ alma imka-
ni da ¢ok kisithydi. Aynca sigortasi olanlar da hizmet alma sii-
recindeki bozukluklardan yakiniyorlardi. Esas olarak hastane
ve doktor kapasitesinden kaynaklanan bu sikayetler, organizas-
yon eksikligi dolayisiyla ozellikle Istanbul ve diger buyik se-
hirlerde iyice artiyordu. Bir de yolsuzluk, rasvet ve ihtiyaglan
tanidik iligkileriyle kargilama bigiminde dzetleyebilecegimiz,
formel organizasyonun yerlesmemesinden kaynaklanan sorun-
lar vardi. Bunlarm icinde en ¢ok sikayete yol agan sorun, devlet
ve kurum/hastane doktorlarinin normal ¢ahsma saatleri digm-
da 6zel muayenehanelerinde ¢ahstiklan ve ameliyatlar i¢in has-
talarm sigorta dis1 harcama yapmalarim gart kostuklar: yolun-
daki suclamalard. Ayrica, hastanelerde yatabilenler dahi arag,
gereg ve ilag harcamalannin ¢ogunu ceplerinden yapmak duru-
munda kahyorlardi. Halk arasinda “bigak parasi” ad: verilen,
oOperatore agiktan verildigi iddia edilen rusvet de gindeme geli-
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yordu. Bu arada, kurumlarin yaptigr harcamalarla ilgili cesitli
yolsuzluk iddialan da surekli gindemdeydi.

Ingiltere (Birlesik Krallik), Kanada ve lskandinav ulkeleri
gibi gelismis ulkelerin ¢ogunda, saghik hizmetlerinin ¢ogu
dogrudan devlet tarafindan kargilanir, saghik personelinin ¢o-
gu da devletin saglik teskilau tarafindan istihdam edilir. Saghk
hizmetlerinden yararlanan kisilerin cebinden para ¢ikmaz;
saglik personeli de verdigi hizmet basina ucret almaz; 6demesi
aylik maas bi¢iminde yapihr. Bilindigi gibi Turkiye'deki saghk
teskilati da boyle bir mantk gergevesinde kurulmustu. Saghk
personelinin devlet degil, 6zel veya 6zerk kurumlar igin (veya
devlet igin sozlesmeli olarak) ¢ahstigi, bu kurumlann da eko-
nomik (kar etmek veya ayakta kalmak gibi) amagclarla hareket
ettigi, finansman ile sunumun ya da hizmeti 6deyen ve sunan
kurumlarn birbirinden aynldig1 sosyal sigorta sistemlerinde,
doktora veya hastaneye giden sigorta kapsaminda insanlarin
faturalan sigorta kurumu tarafindan odenir. Veya, hizmet
alanlarin ceplerinden odedikleri para sonradan, sigorta kuru-
mu tarafindan geri ddenir.

Ulke bazinda saghk sigorta sistemleri tek 6deyici veya gok
odeyici diye aynlabilir. Sigorta temelli sistemlerde, sigorta ku-
rumlan adina ¢ahsan saghk personeli ve kurumlan hastalara
bakar. Devletin hastaneleri de olabilir, ama buradaki mesele
kamu ve ozel saghk kuruluglanmn fonlarla s6zlesme imzala-
yarak hizmet sunmasi ve sunulan hizmetin ucretini fonlardan
almasidir. Saghk kurumlan veya kendi adina ¢ahisan doktorlar
ucretlerini devletin kurdugu veya denetledigi bir veya birkag
sigorta fonundan alirlar. Devlet herkesin ortak bir hizmet pa-
ketine ulagmasini garanti eder. Devletin denetleyici bir rol ast-
lendigi bu sistemde alinan hizmet hicbir sekilde 6denen prim
miktariyla orantih degildir ve bu yonuyle Amerikan sistemin-
den ¢ok farkhdir. ABD’'deki sistemde her yurttasin sigortah ol-
masim saglayan bir mekanizma olmadigindan, nufusun 6nem-
li bir kisminm (45-50 milyon aras1) herhangi bir saghk guven-
cesi yoktur. Bunun yaninda, bazi sigortalar daha cesitli ve kali-
teli hizmetler sunarken, bazilan ise ucuz, sureksiz ve guveni-
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lirligi az bir isleyise sahiptir. Ayrica denetim asgari dazeyde ol-
dugundan, kir amagh sigorta kurumlar hizmet kapsammi de-
gistirip, hastalardan daha ¢ok katk: pay: talep ederek, genelde
insanlarn asin derecede gavensiz hissetmelerine yol agmakta-
dir. Ozel sigorta kurumlanimn politik gaca tek-odeyicili siste-
me gecmeyi veya etkin denetleme opsiyonunu engelleyen en
onemli faktordur. Bu olgu, ABD'deki saglik harcamalarinin
benzer tulkelere nazaran ¢ok daha fazla olmasinin nedenlerin-
den biridir. Hem sigorta sirketlerinin ek burokrasisi ve elde et-
tikleri kar, hem de bu kadar par¢al bir yapida ozellikle ilag
sirketleri ile tek elden, tek alic1 niteligiyle (monopsonist ola-
rak) pazarhk edilememesi maliyetleri artirmaktadir.

Turkiye’de ES, SSK ve Bag-Kur devlet -tarafindan kurulmus;
fakat birbirlerinden bagimsiz ve teorik olarak devletten de
ozerk kurumlardi. 1980’lerden sonra bu kurumlarin harcamala-
n topladiklan primlere oranla artt1; ayrica kaynaklanm koti
degerlendirdikleri i¢in harcamalarini kargilayamaz hale geldiler
ve devlet butgesinden desteklenmeleri gerekti. Ayrica, Yesil Kart
harcamalar prim karsihg1 degil, dogrudan devlet tarafindan
odeniyordu. Boyle yamah sigorta sistemlerinde pargalanmig ka-
rar mekanizmalanimn etkinlik ve maliyet agisindan sorunlu ol-
dugunu soylemek gerek. Benzer dinamikler Tarkiye'de de ge-
cerliydi: Saghk kurumlarinm pargalanmis olmasi, doktorlarin,
hastanelerin ve diger hizmet saglayan birimlerin koordine edi-
lememesi bir yandan hizmette esitsizlik anlaminda bir farklilas-
maya yol agtyor, bir yandan da, mesela bir hastanede sikisikhk
varken digerinde bos kapasite olmasi nedeniyle, maliyetleri
yikseltiyordu. Yani, batan kamu harcamalarim topladigimiz
zaman, sadece toplamin yetersiz olmasi degil, aynm1 zamanda et-
kin olarak harcanamamasi da durumu kotalestiriyordu.

Goraldaga gibi 2000’lerde Turkiye’nin saglik sistemi hem
devletin ve kurumlann sinirh kaynaklan ve orgatsazlaga do-
layisiyla, hem sigorta kapsaminda olmadiklan igin saglk hiz-
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metine ulagamayan insanlarin yaksek oram agisindan, hem de
organizasyon ve kullanicilanin algilayis sorunlan nedeniyle,
icinde bulundugu krizden siyrilamadi. Bu baglamda ilging
olan, 2002'de iktidara gelen Adalet ve Kalkinma Partisinin
Saglik Reformu gibi zor ve nahah bir projeyi iistlenmesi oldu.
AKP segim platformunda, Genel Saghk Sigortasi projesini 6ne
ctkararak, partinin iktidar performansini1 6nemli 6lgiide saghk
reformuna baglamisti. Segmen ve halk nezdinde boyle bir va-
adin ilgi cektigine saphe yoktu, 6zellikle AKP'nin oy aldigx ke-
simlerin saghk guavencesi olmadigim ve saghk hizmetlerinden
buyik sikayeti oldugunu soyleyebiliriz. Tarkiye'de saghgin bir
vatandaghk hakk: oldugu dasiincesi pek gelismemis olsa dahi,
birgok seyi devletten bekleme gibi bir gelenek oldugunu da bi-
liyoruz. Bu nedenle, aktif bir talep olmamasma ragmen, daha
kapsamli ve etkin bir saghk hizmeti vaadi, devletin, toplumun
alt kesimlerini unuttuguna iliskin yerlesmis inanci kargiliyor-
du. Yani AKP gelecek ve devletin isleyisini alt kesimlerin lehi-
ne dizeltecekti. Bunlarla birlikte, AKP'nin oncelikle saghk
sektoriine el atmasi, kiresel konjonktir cergevesinde de anla-
silmahdir.

1980’lerin neo-liberalizmi 6zellikle Latin Amerika'da buyak
calkantilara yol agti. IMF ile 6zdeslestirilen politikalar, rejim-
lerin ve devletlerin mesruiyetini sarst1; bitytak ¢apta igsizlik or-
taya giku; gelir dagihmi daha da bozuldu; hayatin idame etti-
rilmesi iyice zorlagti. IMF'nin ortodoks ekonomi politikasi
onerileri de kiyasiya elestirildi: Aruk iktisatgilar dahi gelir da-
gilimmin bozulmasimn, insanlann givensizlik icinde yasama-
sinin olumsuzlugundan bahsetmeye bagladilar. IME bu yeni
ortamin yarattil atmosferde, radikal diskurunu yumusatmaya
mecbur kaldi, fakat daha onemlisi Diinya Bankasi (DB) IMF
tarzinda dar kafali iktisat¢ihk tavrindan uzaklagarak, yaralar
sarma misyonunu Gstlendi. DB’nin bu yeni tutumu, kiresel-
lesmenin yerlestigi bir dinyada, insanlarin piyasa oyununu
oynamalarin saglayacak temel givenceleri saglamaya yonelik-
ti. Yoksulluk bu baglamda giindeme gelmisti: Artik DB politi-
kalan liberal ortodoksiyi savunmaya degil, yoksullugu azalt-
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maya yonelik olacakti. Bunun uzantis1 DB'nin kendisini daha
cok sosyal politikalar ¢ercevesinde tanimlamaya baslamasi ol-
du. 2000'lerin basinda DB'nin Turkiye baglaminda da Sarth
Nakit Yardim gibi dogrudan sosyal yardim hedefli politikalara
angaje olmasi bu dontstimun Grandadar.

Yine diger bir¢ok ulkede oldugu gibi Turkiye’de de sosyal
politika baglaminda en 6nce gundeme gelen konu saghk sek-
tora reformu oldu. Bu kitaptaki makalelerde belirtildigi gibi
“saglik sektorunde reform” bu donemin anahtar formaullerin-
den biri olarak ortaya ¢ikmisti. Bu kiresel baglami anlatirken
AKP'nin, dinyada bu donemde olusan firsatlan dogru bir se-
kilde degerlendirecek tercihler yaptigmi belirtmek istiyoruz.
Nitekim, ortaya ¢ikan reform onerisi Dunya Bankasinin bu
donemde cesitli ulkelere onerdigi projelere ¢ok benziyordu. O
ulkelerdeki gibi Harvard ve Johns Hopkins Halk Saghg okul-
larindan cesitli akademisyenlere raporlar yazdinld: ve GSS re-
form projesi, DB uzmanlanyla istisarede bulunularak, T.C.
Saglhk Bakanhgi'nda kurulan bir departmanda sekillendi.

Turkiye'dekine benzeyen saghk reform tasarlan Asya, Latin
Amerika, ve Dogu Avrupa'da pek ¢ok tulkede gindeme gelmis-
ti. Bu tasarilar da tam bir kuresel is bolimu ¢ergevesinde se-
killendirildi: Akademisyen uzmanlar ulkeye damsman olarak
cagrihyor, bunlarin yazdiklari raporlar Dunya Bankasi tarafm-
dan da incelenip onaylamyor, sonra hukimetlerce benimsenip
kanunlasiyordu. Buradaki amaglar buyuyen talep karsisinda
bir yandan saghk hizmetini yaymak (bu yoksullugu azaltmak
ve neo-liberal rejimi daha katlamlabilir kilmak perspektifi cer-
cevesinde gorulebilir), fakat bir yandan da saghk sektoérinin
ozellikle ilag ve teknoloji nedeniyle surekli yukselttigi, ve dev-
lete yiik olan maliyet arugim sinirlamakt. Dinya Bankasimin
onerdigi reform paketinde saghk sigortasinin fonu 6denen
primlerden saglamyor; harcamalarin devletin genel butgesin-
den degil, saghipa ozel bir fondan karsilanmasimn maliyeti si-
nirlandiracag dusanaliayordu. Ayrica insanlarin saghga aynil-
mug bir fona para yatirmalanimn, onlan saghk harcamalan ko-
nusunda daha bilingli kilacagna, belli bir hizmet karsihginda
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para harcadiklarim hissedeceklerine, boylece daha sorumlu
“tuketici”ler olacaklarina inamhyordu. Belki, 6zellikle Turkiye
baglaminda beklenen, diger bir faktor de s6z konusuydu:
Odeme giiciine sahip olup da, kapsam digi kalan bazi kesimler
saglhk hizmetini ancak bu yolla alacaklarim: dusundukleri tak-
dirde, kendi istekleriyle enformel statiden formel statiye ge-
cecekler, yani prim 6demeye karar vereceklerdi.

Prim 6deme ve sigorta fonu sisteminin nasil isleyecegine
gelmeden once, Dinya Bankasi tiri reform paketlerinin piya-
sa yanhsi bir tercihi one ¢ikardigina deginelim. Beklendigi gi-
bi, saglk sektortiinde devletin dogrudan hizmet vermesinin et-
kin olmadig ileri saruliyor, bu nedenle sektordeki maash
doktor veya saghk personeli istihdamim toptan kaldirmak ve-
ya iyice daraltmak da projenin bir par¢as: (Turkiye'de tasariya
muhalefetin esas nedeni de buydu). Bu iki sekilde yapiliyor.
Birincisi devlet kendisi saghk personeli istihdamim daraluyor.
Olusturulan sigorta fonu, kendi adina ¢ahsan doktorlardan,
klinik ve laboratuvarlardan, 6zel sermayeli veya yonetim ve
biitge itibariyla 6zerklesmis hastanelerden hizmet satin aliyor.
Verilen hizmetin bedelini devletin denetim ve dizenleme me-
kanizmalan 6nceden bir tarifeyle belirliyor. Boylece her islem
i¢in fonun odeyecegi meblag da biliniyor. Bu fiyat karsiliginda
¢ahsmak istemeyen saghk personeli ve kurumlarn veya tam ve
teshis birimleri, sigorta fonunun disinda, cebinden para veren-
lerle veya 6zel sigorta mensuplariyla yetinmek zorunda. Ikin-
cisi, nasil olacag: tam bilinmeyen bir yontemle, devletin elin-
deki taginmaz mallarm ve hizmet birimlerinin, techizatin el-
den ¢tkarilmas: hedefleniyor. Ornegin hastaneler kendi kendi-
lerini yoneten, ozerk igletmeler haline getirilecek. Muhteme-
len devletin (sigorta fonunun) onlara verecegi asgari bir islet-
me odeneginin yaninda, ihtiyaglarini, verdikleri hizmet karsi-
ig1 aldiklan ucretlerle giderme mecburiyetinde olacaklar. Bu
modelde bashekimler ayn1 zamanda igletme ydneticileri olarak
rol alacak veya hastane yoneticilerine gerek duyulacak.

Reform paketinin diger bir ayag da, yine maliyetleri digur-
mek ve hastanelerdeki kapasiteyi daha iyi kullanabilmek igin
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“sevk zinciri”ni etkin bir sekilde kullanmak; birinci basamak
hizmetini de piyasa ogretileri cercevesinde orgatlemek. Hasta
bagvurularinin ¢ok yuksek bir oraninin (%80 civarinda bir
oran soz konusu) birinci basamakta halledilmesi, yani bu has-
talarin daha ileri bir saghk kuruluguna sevk edilmelerinin ge-
rekmemesi amaclaniyor. Bu elemeyi gerceklestirmek igin her
hastanin (acil durumlar hari¢) dnce birinci basamak kurulus-
lara bagvurmasini mecburi tutmak, yani dogrudan bir uzmana
veya hastaneye gitme seceneginin kaldirilmas gerekiyor.
Turkiye baglaminda kurum doktorlar ve saghk ocaklan, bi-
rinci basamak kuruluglan olarak hizmet veriyor, fakat 6zellik-
le buyuk sehirlerdeki saglik ocaklan ve ¢alistirdiklan personel
talebin niteligine gore yetersiz kaliyor. Bu nedenle GSS'de one-
rilen saghk reformu paketinde “aile hekimligi” kurumu mey-
dana getiriliyor ve 6nemli bir rol oynuyor. Bu modele gore, In-
giltere’'deki uygulamaya benzer bir sekilde, tum nufusun bir
aile hekimine kayith olmasi bekleniyor. Aile hekimleri ilk bag-
ta bir muddet kurs goren pratisyen hekimler arasindan ¢ika-
cak, daha sonra ise aile hekimligi alaninda uzmanhk yapan
doktorlar bu hizmeti verecekler. Aile hekimlerinin ucreti, so-
rumlu olduklan, yani kendilerine kayith olan niifus sayisina
orantili olarak belirlenecek ve sigorta fonu tarafindan odene-
cek. Sigortah insanlar ise, aile hekimlerini kendileri sececekler
ve bir maddet sonra mukavelelerini yenileme veya baska bir
hekime kayit yaptirma secenekleri olacak. lkinci basamakta
bir kurulusa sevk durumunda ise yine hasta ve aile hekiminin
beraber secim yapip karar vermesi s6z konusu. Bir aile heki-
mine kayith hastalar, belli bir sayinin altina daserse sigorta fo-
hu o doktoru kendi listesinden ¢ikaracak; benzer sekilde, ye-
terli sayida hasta sevk edilmeyen saghik kuruluslan da mali-
yetlerini kargilayamaz hale geldiklerinde kapilarini kapatacak.
Buradaki mantik, tipk: kapitalist pazar mekanizmasinin isleyi-
sinde farz edildigi gibi, insanlarnn secim yapmasimn rekabet
getirip etkinlik yaratacag, doktorlarn ve saglik kurumlarinin
uzerinde de bir disiplin olusturacag: ve bu yolla hizmet kalite-
sini ytkseltecegi. Oysa hastalarin ne kadar eksik bilgilerle ka-
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rar vermek mecburiyetinde oldugunu biliyoruz. Ayrica acil
ameliyat veya miidahale gereken bir durumda sokaktan elma
alirms gibi se¢im yapilamayacagi da agik. Saghk s6z konusu
oldugunda insanlann guveni ve surekliligi tercih etmeye yat-
kin olduklan gézlemleniyor ve bu alanda piyasa tara bir me-
kanizmanin isledigini varsaymak muhtemelen yanhs sonug
verecektir. Piyasanin getirdigi disiplin yerine, iyi kurulmus ve
gavenilir bir denetim mekanizmasinin arzulanan sonucu daha
etkili bicimde ortaya ¢ikaracagim soyleyebiliriz.

Aile hekimligi onerisi 2005 yilindan baglayarak Diizce ken-
tinde bir pilot proje olarak “test edildi”. Saglik bakanlig ile
sozlesme yapmasi beklenen doktorlar aile hekimligi statistnii
kabul etmeye yanasmadilar; ¢iinka tanimlanan stati iginde
kendi yardimcilarimi istihdam etmek, kendi muayenehaneleri-
ni agmak durumundaydilar. Ayrica doktorlann 6nemli bir kis-
m1 reform Onerisini desteklemiyor ve hukimetin reformunu
saghk sektoranu piyasaya teslim etmenin baglangici olarak go-
rayorlardi. Bunun tuzerine, Saghk Bakanligi sozlesme yapila-
cak doktorlara bazi avantajlar sagladi, 6rnegin saghk ocakla-
nnda ¢aligmalarnna izin verildi. Pilot projenin sonuglar ve re-
form paketini nasil etkileyecegi henuz agiklanmis degil.

GSS fonunun nasil saglanacag konusuna da deginmek gere-
kiyor, ¢iinka 6nerilen sistemin en 6nemli boyutu, finansman ile
hizmet arasinda yeni bir iligki kurmay1 6ngormesi. Genel Saglik
Sigortas: temel olarak prime dayali bir sigorta modeli kurmay:
hedefliyor. Bu yonuayle, Turkiye'deki mevcut saghk sigorta siste-
minin genisletilmis hali olarak da disinilebilir. GSS sisteminde
amagclanan, formel-kayith olarak ¢ahisip ¢ahsmadigina bakil-
maksizin, belirlenen yoksulluk sminmn uzerinde gelire sahip
kisilerin, zorunlu olarak, gelirleri 6l¢usiinde belirlenen miktar-
da prim odeyerek sigortali olmalan. Yani amag, primleri 6deye-
bilecek durumda oldugu dustiniilen (asgari ucretin 1/3’tinin
uzerinde kazanci olan) sigortasizlardan da prim toplayarak, sag-
lik sigortasi semsiyesini genisletmek gibi gorinayor.

Kanunda 6denecek prim miktan kisinin gelirinin %12,5'
olarak belirlenmekle birlikte alt ve ust sinir da s6z konusu.
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Prim hesaplanirken baz alinacak taban asgari tucret, tavan ise
asgari ucretin 6,5 kat1 olacak. Yani geliri asgari tcretin altinda
olan, ama Yesil Kart'a hak kazanacak kadar yoksul sayilmayan
(geliri asgari ucretin ugte-birinin tzerinde olan) kisiler prim-
lerini asgari Gcret Gzerinden verecekler. Buna karsilik 6rnegin
asgari ucretin on kat1 veya daha fazlasi geliri olan bir kiginin
odeyecegi prim asgari ucretin 6,5 kat uzerinden hesaplana-
cak. Yesil Kart alma kriterlerine uyan kisiler ise primleri devlet
tarafindan ilgili kuruma aktarilmak suretiyle saglik sigortali
olacaklar. Yani bugianka Yesil Kart kriterlerine uygun olarak,
yoksulluklarini tescil ettiren yurttaslarin sigortasi devlet tara-
findan 6denmis olacak. Bunlarin yam sira sigortahlarin bak-
makla yakamla olduklan kisiler de, sigortali olan yakinlan
prim 6dedigi muddetge ve 18 yasindan kiaguk ¢ocuklar, anne
ya da babalarimn prim 6demesi sart1 aranmaksizin, saghk si-
gortasinin kapsadig1 hizmetlerden yararlanabilecekler. Ancak,
Yesil Kart1 olmayan 18 yas usta kisiler (6grenci degillerse)
prim 6dememeleri durumunda saglk sigortasindan yararlana-
mayacaklar.

Onerilen yeni saghk sigortasinin en zayif noktas: da burasi.
Finansman ile hizmetin birbirinden ayrildig1 bir modelde si-
gortanin kapsami ya evrensel olacakur ya da primin 6denip
ddenmedigine bagl olarak bir hizmet sinirlamasi gindeme ge-
lecektir. Su anda gorinen gekliyle GSS hizmet sunumunu
prim 6denmesine bagh bir smirlandirmay1 6ngorayor. Bu da
Tarkiye'deki reform paketini icinde bulundugumuz konjonk-
tirde dunyada benimsenen modellerden farkh kiliyor. Danya-
daki egilimin, yoksulluga kars: tedbirler ercevesiyle de tutarl
olarak, evrensel bir kapsam amagladigini, yani reformlarinin
getirdigi modellerin saghk hizmetini tim yurttaglara sunmay1
ongordaguna soyleyebiliriz. Tam Avrupa ulkelerinde kapsam
evrensel olarak dasanalmektedir. Ingiltere’de ve lskandinav
ulkelerinde tamami vergi gelirlerinden karsilanan saghk har-
camalar; Almanya'mn 6rnek oldugu baz1 iilkelerde primler-
den kaynaklanan bir finansman; buna kargilik Giney Avru-
Pa'da fonlarin, vergi oram giderek yukselen karma bir yapiya

27
Ucretsiz PDF Kitap Arsivi - https://rantey.org



donustirilmesi soz konusudur. Fakat batin bu dlkelerde ana
ilke saglik gavencesi olmayan kimsenin kalmamasidir.

Turkiye'deki yeni rejim cercevesinde esas uzerinde durul-
mas1 gereken konu su: Sigortanin kapsamu her yurttas: igere-
cek sekilde mi daginalmus? GSS tasansinda prim vermeyen-
lerin cezalandinlmasi ongoralayor; onlar doktora veya hasta-
neye basvurduklarinda borglarini 6deyene kadar saglik hizme-
tine ulasamayacaklar. AKP'nin 6nerdigi kanunda saghk hizme-
ti sunanlarin neredeyse polis gibi ¢aligip, prim 6dememis veya
yeteri kadar yoksul olup devlet tarafindan primi 6denmemis
insanlan hizmet disinda tutmasi 6ngoralayor. Turkiye gibi,
insanlarn yansinin formel istihdam kapsaminda olmadig: bir
yapida herkesten prim toplamak ¢ok zor olacakur. Buna kargi-
lik, toplumun gelenekleri ise, prim 6deyemeyenlerin suglu gi-
bi goralmesini, hizmete ulasgamamasim, hastane kapilarinda
geri cevrilmesini kolay kolay kabul etmeyecektir. Bu sorunun
en kestirme ¢6ztmu saghgin tim yurttaslarin hakk: oldugunu
ilan etmek ve finansman yontemini degistirmek yoluyla olur.
Fonu, primden degil, vergilerden saglanan bir saglk butgesi,
finansman ile hizmet arasmda iliskiyi koparacak, kimsenin
saghik hizmeti talebinin reddedilmemesi anlamina gelecektir.
llke olarak her yurttag veya tlkede yasayan herkes, aynt hiz-
meti alabilecektir.

Fonu toplanan primlerle karsilanan bir saglik sigortasinin
diger bir sikinusi ise isini kaybettiginde veya geliri azaldiginda
primini yatiramayan insanlarin oranindan kaynaklanir.
2001’dekine benzer bir krizin ekonomiyi vurdugunu dasa-
nian. Hem islerini kaybeden insanlarin sayisi, hem de kendi
adma ¢alisip geliri azalan grubun prim 6deyemeyecek duruma
diasmesi nedeniyle, saglik sigortasi fonu birden kaynaklarim
kaybedecek, butce sorunlar ortaya ¢ikacaktr. Oysa vergilerin
ne kadarinin saghiga ayrilacag, siyasi bir karardir. Meclisin
bitce kanununu yapmasi sirasinda saghga ayrilan fonlar, do-
nemin egilimlerine gore tahmin edilir ve de buna bagh kural-
lar ve denetim mekanizmalan butcenin elverdigi hizmet hac-
mine uygun olarak saptamr. Ornegin Ingiltere’de Tony Blair
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doneminde saglik hizmetlerine yonelik yogun elestiriler yapi-
liyordu; sorunlar ise, biitce yetersizliginden kaynaklaniyordu.
Isci Partisi siyasi bir kararla saghk butcesini yukseltti (saglik
harcamalan milli gelirin %7-8'inden, %9-10'una ¢ikt1) ve bir-
kag yil icinde Ulusal Saglik Hizmetleri (National Health Servi-
ce) ¢ok daha iyi islemeye basladi; muhtemelen de Blair'in tim
elestirilere ragmen son se¢imi kazanmasinda etkili oldu. Boyle
bir yaklasim, herhalde, sigorta fonunun agiklarinin surekli tar-
tisildigh bir duruma tercih edilecektir.

Su anda milli gelirin %7'si (devlet, kamu sigorta kurumlan
ve kisilerin cepten harcamalanyla beraber) civaninda olan sag-
ik harcamalan, GSS rejimi alunda mutlaka ytkselecektir, ¢in-
ku iyi isleyen bir saghk sigortasi aslinda ihtiyac1 olup da teda-
viye gitmeyen insanlarin givencesini artiracak, her tarla har-
camay! buyutecektir. Ayrica, toplam saglik harcamalan iginde
yurttaslarin ceplerinden vermeleri gereken oran azalacak ve
bu da, sistemin bir bagka faydali yénu olacakur. Sonunda sag-
ik harcamalanmn Avrupa’daki ortalamaya yakinlagmasi bek-
lenebilir. Bu oran milli gelirin %8-9’udur, fakat surekli artma
egilimindedir. Turkiye’nin milli geliri AB ortalamasinin dort
veya beste biri kadar oldugundan, s6zunu ettigimiz oranlar
mutlak rakam olarak AB’ye nazaran ¢ok daha dusik bir kisi
bagina harcamaya tekabil ediyor.

llag, arag, gereg ve teknoloji fiyatlan ve doktor maaglarinm
farkinm ¢ok daha az oldugunu dusunirsek, Tarkiye'deki sag-
Ik harcamalarmin yakin gelecekte, butiin ytikselme ihtimaline
karsin, biiteyi zorlayacagina kesin olarak bakabiliriz. Fakat
bu, diinyadaki tim devletleri zorlayan bir durum ve sorunu,
primleri toplayan fona birakarak ¢6zmeye imkan yok. “Saghk
sistemi vergilerden finanse edilemez; ¢iinku devlet vergi topla-
yamiyor” tirua argiimanlarn one sirenlerin devletin primleri
nasil toplayacagim da dugstinmeleri gerekiyor. Dinyanin her
yerinde ekonominin ve de emek piyasasimn giderek kayit disi
alana cekildigini goruyoruz, gelismis ilkelerde dahi formel is-
tihdamdan enformele dogru bir kayis var. Ayrica, higbir za-
man dogru duriist formel istthdama kavusamayacak niifusun
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orani dunyanin her yerinde yukseliyor; formel sektorle enfor-
mel sektor arasinda gidis gelis ise sik¢a gozlenen bir olgu.

Gelir kaynaklarinin gesitlendigi, kayith ucret oranimin dus-
taga, istihdamun surekli olamadigi durumlarda devletin vergi
toplamasl, prim toplamasindan daha kolay olmaktadir. Elbet-
te, prim 6demeyenlere hicbir sekilde saglik hizmeti verilmeye-
rek, insanlar prim 6demeye zorlanabilir, ama insanlan caresiz
birakmak ve tamir edilmesi ve iyilestirilmesi gereken gelir da-
gihm sorununu daha da kotulestirmek herhalde siyaseten ka-
bul edilebilir bir alternatif degil. Oysa, reform insanlarin kor-
ku, kayg1 ve huzursuzlugunu gideren bir saghk giavencesiyle
yurttaslart daha mutlu ve saghkh kilmayr amaglamah. Yagam
kalitesini yakseltme ¢abasi iginde, saghk gavencesinden daha
onemli bir unsur olamayacag biliniyor. Saghk ihtiyaglarinin
kargilanacagina dair givence verilmesi insanlari sadece daha
mutlu kilmayacak, aym zamanda yurttaghk baglarim pekisti-
recek ve tam vatandaglarin aym sistemi paylastiklan hissini
besleyecektir. Bu nedenlerle, upki egitimde oldugu gibi, saghk
hizmetleri de devletin vatandasa kars: asli gorevi olarak goral-
meli, bu hizmetin sunumu bir musteri-satici iligkisinden, yani
odenen primlerin saghk satin aldig1 bir uygulama bi¢iminden
uzaklastinlmahdir. Aksi takdirde uygulanacak modeller tim
vatandaslara saghk acisindan giivenli ve kaliteli bir yasam sun-
ma idealini gerceklestiremez. Genelde tim dunyadaki istih-
dam iligkilerinin donasumu, 6zelde de Turkiye'deki isgucu-
nin agirlikh olarak enformel sektorde ve kendi adina ¢ahisug
dusanalarse, prim 6denmesine dayal bir sistemin nifusun
onemli bir bolamunu sistem dis1 birakacagy, yeni esitsizlikler
doguraca@ tahmin edilebilir.

Alinan hizmete iliskin baz1 konulan bu baglamda gindeme ge-
tirmek gerekiyor. Sorulmas: gereken soru, Genel Saghk Sigor-
tas’'min karsilayacag hizmetlerin ne duzeyde kalacagl, ne ka-
dar yeterli olacagl. Kanun tasarisindaki sekli ile bu paketin di-
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ger ulkelerdeki benzerlerine gore epey kapsamh oldugu gorii-
layor. Yine de, 6rnegin Fransa'da oldugu gibi “tamamlayic1” si-
gortalarin (muhtemelen 6zel sigorta kurumlan vasitasiyla)
devreye girecegini dusinebiliriz. TUSIAD'in yapurdigx bir ¢a-
lisma orta sinifa yonelik bu tamamlayici sigortanin, sigorta sir-
ketleri tarafindan planlandigim gosteriyor; bu dogrultuda bir
kanun teklifi de hazirlanmis durumda. Paketin miimkiin oldu-
gu kadar genis tutulmasi elbette en ¢ok istenilen sey; bu yal-
nizca, insanlann kendilerini giivende hissetmeleri ve sadece
acil ihtiyaglan igin degil, saghk konusunda endigesiz yasaya-
bilmeleri agisindan da ¢ok onemli. Ornegin, yoksul, hatta ¢ok
da yoksul olmayan kesimlerin dis tedavisi i¢in ne buyuk zor-
luklara katlandiklar dusunulirse, yagam kalitesini yukseltme-
nin anlami anlagilabilir. Ayrica, paket ne kadar genis tutulursa
tamamlayic1 6zel sigortalara gereksinim de o kadar azalacak.
Bu nedenle de, orta sinif ortak hizmeti daha ¢ok benimseyecek
ve savunacak. Nufusun ¢ogunlugu sigortayr benimsedigi tak-
dirde, hizmetin aksamamasi ve iyilestirilmesi igin bir baski
blogu olusacak. Orta sinifm kullanmay tercih etmedigi hizmet
paketlerinin (saglikta, egitimde, kamu tagimacihiginda, vs.) ka-
litesinin dustagini de haurlamakta fayda var.

Doktorlann veya hemsirelerin devletten maas mi yoksa bir
fondan twicret mi aldiklan, hastalar agisindan ikincil bir 6nem
tagir. Caliganlar, yani hizmet veren saghk personeli agisindan
ise, is guvencesi ve igverenin devlet mi, 6zel veya ozerk sektor
mu oldugu elbette dnemlidir ve buyik fark yaratabilir. Hizme-
ti alan yurttaglar agisindan, énemli olan ahnan hizmetin kali-
tesi ve guivenilirligi olacakur. Burada fark yaratacak unsur, hiz-
met verenlerin ne o6l¢iide denetim altinda tutulabildigidir. Sag-
ligin 6zel bir konumu vardir; hicbir hasta aciz durumdayken
hizmet secimi veya fiyat pazarligi yapmak istemeyecektir; o
anda en 6nemli sey giiven duygusudur. Ozel veya 6zerk perso-
nel ve kurumlar tarafindan hastaya tiketici veya misteri ola-
rak davramlmasini engellemek en onemli ilke olmahdir. Hiz-
met alanlar agisindan onemli olan hizmetin kalitesidir, bunu
saglamak da bir organizasyon ve denetim meselesidir. Bunun
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hastanin harcama kapasitesine indirgenmemesi dnemlidir. Bu
yuzden, devletin denetim kapasitesinin yeterli olup olmamasi
belirleyici bir unsur. Maliyet kaygilarinin, verilen hizmetin ni-
teligini etkilememesini saglamak gerekiyor. Harcamalar devlet
memuru olmayan doktorlar tarafindan kararlastirildig1 zaman,
devletin dogru ve etkin cizgiler belirlemesi gerekiyor: Orne-
gin, ‘standart bir vizite sdyle bir test gerektirir’, ‘sdyle bir teshis
durumunda bu ilac1 da 6nermek gerekir’ gibi.

Denetimin diger yonde de etkili olmasi gerekiyor. Devletin
maliyetleri kisma zorunlulugu var; bu amaca yoénelik olarak
da ‘ancak su durumda boyle bir test yapilabilir’ veya ‘su ilaci
kullanmaya gerek yoktur, onun yerine daha ucuz olan sunu
kullamn’ gibi kurallar koymasi zorunlu. Goruldugu gibi dene-
tim yapanlarla doktorlan karsi karsiya getiren bir durum soz
konusu, ¢inku devletin denetim mekanizmalarinin saghk per-
sonelini siki bir cenderede tutmas: gerekiyor. Denetim kurul-
larinin, bir yandan ilag sirketlerinden ve tani cihazi satan tem-
silcilerden gelen bask: ve hediyelere, bir yandan da doktorla-
rin mesleki 6zerklik argtimanlanna kargi koyabilecek uzman-
liga ve dirayete sahip olmalan gerekiyor. Bunun i¢in de, ytuk-
sek tcret aldig i¢in yolsuzluga ragbet etmeyeceginden emin
oldugumuz, bilgisinden stiphe etmedigimiz uzmanlarin bu
kurullarda hizmet etmesi gerekiyor. Bu tir denetim ve dtzen-
leme kurullan ganumuz devletlerinin ve yeni yonetisim para-
digmasimn en dnemli unsurlari.

Bu denetimin bir uzantisi da saglik sigortas1 kurumunun sa-
tin almas: gereken mal ve hizmetlere iliskin. Sigortanin karsi-
layacag ila¢ ve tam hizmetleri ve bunun yaninda, kapitalist
bir ortamda stregelen saghk hizmetlerinin etkilemeye basla-
yan metalastirma dinamigi, maliyeti kontrol etmek isteyen ku-
rumla mal ve hizmet saticilarin1 kars1 karsiya getiriyor. Bir
saglik sisteminin basarisi, herkese mimkun oldugu kadar iyi
hizmet verirken maliyetleri kontrol altina almaktan gegiyorsa,
ilag ve teknoloji fiyatlarini yuikselten patent haklan gibi konu-
lara egilmesi, bu konuda ayni zamanda kiresel forumlarda
(6zellikle de Diinya Ticaret Orgiiti cergevesinde ilaglarda pa-
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tent hakk: konusunda yapilan tartigmalarda) etkinlik goster-
mesi gerektigi cok agik. Burada ama¢ ucuz ve kaliteli mal ve
hizmet satin almak. llag sirketleri ve distribaitorleri, tam cihaz-
lan saticilan ile gereken pazarhklarin yapilmas: fiyat kontro-
linde 6nemli bir faktor. Bu siregte sigorta kurumunun ilkede
tek ahic1 olarak (monopsonist) daha iyi sonuglara ulasacagim
dusunebiliriz. Fakat, maliyetin belki daha buyik bir kismu, sa-
tin alinan saghk personeli hizmetlerinden kaynaklanacak. Me-
mur olmayan, sozlesmeli olarak hizmet goren, belki isletme
karlarindan da pay alan, piyasanin kuresellesmesi ile tcret
beklentisi yitkselmis doktorlar ve hemsirelerden soz ediyoruz.
Yeni saglik sistemleri, sigorta yonetimi (devlet) ile saghk per-
sonelini de karsi karsiya getiriyor. Bu mucadelenin de ne ka-
dar zor olacag ve disardan bakanlan hangi tarafi savunmak
konusunda ne kadar zorlayacag ortada.

.

Tum tlkelerde ortak bir kayg: var: Saghk sektorinde harca-
malar gelire nazaran ¢ok daha izl bir sekilde yukseliyor. Bu
arigm nasil karsilanmasi gerektigini soylemek ¢ok zor. Bu ne-
denle de her ilkede saglik hizmetlerinin ve harcamalarinin ye-
niden duzenlenmesi gindemde. AKP iktidaninin tasarladig
Saghik Reformu, Tiarkiye'deki duruma radikal bir donisim ge-
tiriyor. Tasariya gore farkli kurumlar kalmayacak, tim ¢aligan-
lardan prim ahnacak, prim veremeyecek durumda olanlarin
katkis1 devlet tarafindan kargilanacak. Doktorlar ve hastaneler
ise ozellesecek veya ozerklesecek, verdikleri hizmet karsih§
sigorta fonundan 6deme alacaklar. Ayrica saghk hizmeti ala-
cak herkes bir “aile hekimi”ne bagl olacak, bu basamaktan
sevk edilmeden uzman hekimlere ve hastanelere gidemeyecek.
Sigorta, ilag ve dis tedavisinin 6nemli bir kistm dahil, her seyi
kargilayacak.

GSS heniiz yasalagsmig degil, ama bugine kadar iki 6nemli
gelisme oldu: Birincisi SSK ile devlet hastaneleri ayriminin
kalkmasiydh. Buatin SSK hastaneleri devlete baglandi. Dolayi-
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siyla, SSK da bu sosyal givenlik kurumlan iginde en bayaga
oldugu i¢in ¢ok kalabahk bir grubun buatin hastanelerden ya-
rarlanmasi mamkin kilindi. Ayrica yine bu baglamda 6zel
hastanelerin de SSK, Emekli Sandig1 veya Bag-Kur mensupla-
nna hizmet vermesi saglandi. Boylece 6zel hastaneler de (ge-
nelde ek 6deme talep ederek) ES, SSK, Bag-Kur sigorta kuru-
mu mensuplarina agilmig oldu; yani GSS'nin 6ngordaga uygu-
lamaya yonelik, korporatist hiyerarsi anlayisim kirmaya ve si-
gorta kurumlar arasinda esitlik getirmeye dogru bir adim aul-
mis oldu. lkinci 6nemli degisiklik ila¢ konusunda yapildy; ge-
rek SSK mensuplarnin gerekse de Yesil Karthlann ilag alabil-
meleri ¢ok daha kolaylasti. Eskiden SSK hastanelerinde ecza-
nelerde sira bekleyen insanlar simdi herhangi bir eczaneye gi-
dip, devletin tcret konusunda eczanelerle yapug sozlesme sa-
yesinde, kolaylikla ihtiyaglarim kargilayabiliyorlar. Yesil Karth-
larin da ila¢ alabilmesi kolaylasti. Bu iki gelismenin AKP’nin
secimlerdeki bagansina katkida bulundugunu sdylemek yanhs
olmaz. Yani GSS’nin az bir kismimi gergeklestirmis olmasi da-
hi, iktidardaki partinin sosyal politika boyutunda rakipsiz ol-
dugunu kamtladi. Oysa, sosyal politika konusunun kendisini
solda veya merkez solda goren siyasi olugumlar tarafindan da-
ha ¢ok gindemde tutulmasi beklenirdi.

Sol cenahin GSS projesini soldan elestirmesi gerekiyor. Sag-
ik personeli ve Tabipler Birligi, saghk reformunu simdiye ka-
dar, daha ¢ok getirdigi piyasa mekanizmasi ve degistirecegi is-
tihdam iligkileri baglaminda elestirdi. Saghk hizmeti verenlerin
daha ¢ok kurumlann isleyisi ve i gitvencesi konularna egil-
meleri sagirtic1 degil. Oysa saghk hizmeti almak isteyen vatan-
das agisindan daha 6nemli olan, kargisindaki personelin maagh
veya sozlesmeli olmasindan ¢ok, hizmete nasil ulagacag ve
hakk: olan hizmetin kapsam ve kalitesi. Turkiye'deki tartisma-
da sokaktaki adamm, yani saghk hizmeti alacak veya alamaya-
cak siradan vatandagin sesi pek duyulmadi. Bu kitapta sundu-
gumuz ¢aligmalar bu sesin olusmasina yonelik tartigmalar
gundeme getirmek amaciyla yapildi. Kammizca soldan gelecek
seslerin agirhk noktasi, saghk reformunun saghg, ne dereceye
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kadar bir ‘yurttaghk hakkr’ olarak kurumsallagtirdigy sorusuna
yonelik olmali. Prim sisteminin kapsam konusunda sorun ya-
ratacagim, prim vermeyen veya veremeyenlerin su¢lu durumda
kalip hizmet alamama konumuna dugebileceklerini simdiden
gormek mumkin. Bu olasiliklar kargisinda savunmamiz gere-
ken, her kosulda her yurttasin saghk konusunda esit haklara
sahip olmasi ve hizmetlerinin, kimseyi disarida birakmayip
tum nufusu kapsamasidir. Elbette sol platformun kaygilar,
tim yurttaslarm adil olarak faydalanacag saglik paketinin ice-
riginin geniglemesi; devletin elindeki vergi gelirini savas gere¢-
lerine degil, saglik hizmetlerine harcamasi; harcanan bitgenin
ilag tekellerine degil, daha ¢ok yarar getirecek ve yasam kalite-
sini yukseltecek kalemlere yonlendirilmesi; saghk harcamala-
nnda halk saghgina ve koruyucu hizmetlere daha ¢ok kaynak
ayrnilmasidir. Ancak, saglik hizmetlerinin, bir vatandashk hakki
olarak herkese esit bir sekilde sunulmas: ilkesinin kabul ettiril-
mesi, gindemin ilk maddesi olmalidir. Bu amaca yonelik ola-
rak, en basta onerilecek degisiklik, Turkiye’nin kosullarina uy-
mayan prim sisteminden vazgecilmesi ve dinyada gozlemle-
nen egilime de uygun olarak saglik hizmetlerinin genel butge-
den, yani vergi gelirlerinden kargilanmasidir.
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Saglikta Reform Salgini

TUBA ACGARTAN*

Hem gelismis hem de gelismekte olan ulkelerin saghk sistem-
lerine yakindan bakugimizda, 6zellikle 1980’lerin sonlar1 ve
1990’larn baslarindan itibaren, refah rejimlerinin doniisimu
cergevesinde onemli reform girisimleri gozlemliyoruz. Birgok
tlkede hukumetler bu reform girisimlerinin temel gerekgesi
olarak giderek siddetini artran ‘saghk krizi'ni gostererek, bu
krizle bag etmek igin belli bash politika degisiklikleri gerekti-
gini 6ne saruyorlar.

Genel olarak devletlerin kiresel ekonomik kosullar ve fi-
nansal problemlerle bag etmeye ¢ahsug: bir ortamda saghk
hizmetlerine olan talebi karsilamakta guglik cekmeleri seklin-
de tanimlanan bu kriz, ashnda saghk alaninda hizla yiikselen
maliyetlerle iliskilidir. Su ya da bu nedenle kamu harcamalan-
nin mamkin oldugunca kisitlanmasi gerektigi gorisiinin
yayginlastig1 neo-liberal dénemde, hikiimetler bitgenin gide-
rek daha fazla bir kismin iggal eden saghk harcamalanm nasil
azaltabileceklerinin yollarin1 aramaya basladilar. Iste saglikta
reform ‘salgini’ (Klein 1993) bu gergevede ortaya ¢ikti: artan
harcamalar kontrol altina almaya yénelik bir dizi politika, ge-

-_—
(*) suNnY Binghamton Universitesi, ABD.
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lismis ve gelismekte olan ulkelerin saglik uzmanlar ve politi-
ka yapicilar arasinda hizla yayilmaya bagladi. Ana hatlanyla
tek bir “saghk reformu programi” olarak gorebilecegimiz bu
politikalar, sadece harcamalan azalup verimliligi artirmaya ¢a-
hsmakla kalmamis, devletin saghk sistemlerinde ustlendigi
gorev ve sorumluluklan ciddi anlamda yeniden tanimlamisur.
Boylece, her refah sisteminde degisik sekillerde kurulmus olan
devlet-aile-piyasa arasindaki isbolimunde énemli bir donu-
sum gerceklesmistir.

Bu yazi, sozii edilen krizle basa ¢ikmak amaciyla gelistirilen
(ortak boyutlan olan) reform paketlerinin nasil ve neden bu
sekilde ortaya ¢iktuigini incelemeyi amachiyor. Buradaki temel
soru su: ‘Nasil oluyor da farkli ekonomik gelismislik seviye-
sinde olan ve farkli saglik sistemlerine sahip iilkeler benzer re-
form paketleriyle ortaya ¢ikiyorlar?” Ancak bu soruya cevap
vermek i¢in 6ncelikle reform yapma ihtiyacini doguran unsur-
lar ele almamiz gerekiyor. Bu unsurlar, ulkeler arasinda cesit-
lilik gostermekle birlikte, genel olarak ti¢ ana baslhikta dzetle-
nebilir: makroekonomik unsurlar, ideolojik dénisumler ve
saglik sistemine 6zgu faktorler.

lkinci olarak bu unsurlarn yaratug iddia edilen saghk kri-
zinin sonuglanm tarismaya ¢ahisacagiz: Acaba bazi uzmanla-
rin iddia ettigi gibi bu reformlar tim saglk sistemlerinin bir-
birine giderek daha ¢ok benzemelerine mi yol agiyor, yoksa
benzerlik sadece dnerilen politikalar dizeyinde mi kaliyor?
Diger bir deyisle, farkhhklarin giderek azaldigi bir ortamda
saglik hizmetlerinin duzenlenmesinde tek bir modelin ortaya
¢iktigim soyleyebilir miyiz? Bu noktada onerilen reform prog-
rami ve hizla yayilan kuresel reform soylemi ile fiilen uygula-
nan politikalar arasindaki ayrnima dikkat etmek gerekiyor. Sag-
lik reformlan kuresel bir salgm gibi tim dinyay: kasip kavur-
makla birlikte, 6zellikle gelismis refah devletleriyle gelismekte
olan tulkelerin saghk sistemleri arasindaki farkhhklar1 heniz
yok etmis degil. Her ne kadar devletin roluniin yeniden ta-
nimlanmasi ve saglik sistemlerindeki temel aktorler arasindaki
iligkilerin donusumu agisindan benzerlikler gorilse de, gelis-
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mekte olan iilkeler bir yandan zamanin gereklerine uygun sag-
lik sistemleri gelistirmeye calisirken, diger yandan da gelismis
endiistriyel iilkelerin ¢ok gerilerde birakug1 sorunlarla bas et-
mek zorundalar. Bu farkliliklara ragmen benzer reform paket-
lerinin uygulanmaya c¢alisilmasi, bu pakette yer alan politika-
lart gelistiren ve dinyamn bir¢ok yerinde bunlarin hayata ge-
cirilmesini destekleyen unsurlara dikkatimizi ¢ekmesi agisin-
dan bityiitk 6nem tasiyor.

Saglik sistemlerini etkileyen unsurlar

Makroekonomik unsurlar

Refah sistemleri literatiiriinde genel olarak kabul goren bir
anlayisa gore, 1970’lerdeki ekonomik krizler ve Bretton Wo-
ods sisteminin ¢okisii, lkinci Diinya Savasi sonrasinda kuru-
lan refah devletlerinin ve onlarin 6nemli bir kismim olusturan
saglik ve sosyal giivenlik sistemlerinin altin devrini sona erdir-
di. Sonraki yillarda kiiresel ekonomide gerceklesen dontstm-
ler bu gidisat degistirmedi; aksine refah sistemleri kureselles-
me, liberallesme ve iilkeler arasmda yeni bir isbolimuntn or-
taya ¢ikmasi gibi gelismeler 1s181inda yeni bir dontigiim sireci-
ne girdi. Bir yandan sermaye piyasalan biitunlesirken, ote yan-
dan sermaye hareketliligi ve tretim piyasalarinda rekabet hizla
artti (Scharpf ve Schmidt 2000:5). Diger yandan, genel olarak
liberallesme’ diye tanimlanan piyasa iligkileri her alanda yay-
ginlagmaya baslad1 (Streeck ve Thelen 2005:2).

Bu gelismelerin refah devletlerini nasil etkiledigi halen bir-
¢ok calismaya konu olmakla beraber, ilk yillarda egemen olan
karamsar tutuma gore, kiiresel ekonomik kosullar altinda re-
kabet giiglerini kaybetmeyi goze alamayan buyiik refah devlet-
leri bir ¢esit ‘dibe dogru yaris' (race-to-the-bottom) stirecine
girdiler. Bu yarns, devletlerin yabanci sermayeyi kagirmak kor-
kusuyla ciddi ekonomik tedbirler alarak harcamalar azaltma-
larim gerektiriyordu. Bu ortamda sosyal programlar, uluslara-
rasi rekabeti azalttiklan 6l¢iide kisintilarin hedefi oldular. Av-
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rupa'da bu genel sorunlara ek olarak, Avrupa Birligi'ne katihim
strecinin beraberinde getirdigi ekonomik kosullar tye ve aday
tulke hitkimetlerinin mali politikalan uzerine ciddi kisitlama-
lar getirdi. Maastricht kriterleri ve Avrupa Para Birligi'ne iye-
lik sartlan ¢ergevesinde hitkiimetler, kamu harcamalarinda ki-
sitlamalara gitmek ve sosyal guvenlik sistemlerini gozden ge-
¢cirmek zorunda kaldilar. Bu durum bir¢ok uzman tarafmdan
refah devletlerinin sosyal politika alaninda da ozerkliklerini
kaybetmeye basladiklarinm isareti olarak degerlendirildi (van
Kersbergen 2000).

Kiresel ekonomideki bir diger gelisme de yeni bir yonetici
sinifin ortaya ¢ikmasiyla birlikte hizmet sektoriniin hizla
onem kazanmasi oldu. Yeni kiiresel isboliiminiin bir sonucu
olarak agiklanan bu durum, onemli bir hizmet sektéria olan
saghk alam igin yapisal degisimlerin habercisiydi. Literatirde
‘sanayisizlesme’ (de-industrialization) ya da ‘post-endustriles-
me’(post-industrialization) olarak nitelendirilen bu siiregte en-
dustriyel istihdam azalirken diizensiz ve esnek istihdam bi-
cimleri yayginlagmaya basladi (Esping-Andersen, 1999). Tam
bu gelismeler, temel gelirleri formel sektorde ¢aliganlar tara-
fmdan 6denen sosyal sigorta primleri ve vergilerden olusan
sosyal givenlik sistemleri i¢in ciddi tehlikelerin yaklastiginin
habercisiydi (van Kersbergen 2000). Bu kosullara gittikge yas-
lanan Avrupa nifusunun artan ihtiyaglan ve dagik dogum
cranlan eklenince, refah sistemlerinin (ve yiksek saghk har-
camalanimn) sardaralebilirligi konusunda ciddi endiseler or-
taya ik

Tam gelismis refah devletlerinin bitgelerinde 6nemli bir
yer kaplayan saghk hizmetleri dogal olarak bu siireclerden
olumsuz anlamda etkilendi (Ranade 1998:194, Moran 1998,
Freeman ve Moran 2000). Bu cercevede genel olarak refah
devletinin, 6zel olarak da saghk sistemlerinin yuz yize kaldik-
lan kriz, ¢ok hizli artan harcamalar, bunlarin karsisinda yeni
kaynak yaratmaktaki yetersizlik ve eldeki kaynaklarn verimli
olarak kullanilamamas: seklinde tanimlandi1 (Ham 1997; Salt-
man ve Figueras 1997).
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Daha iyimser olan ve refah devleti literatirande daha fazla
kabul goren ikinci bir goruse gore ise ‘dibe-dogru-yans’ iddia
edildigi gibi yayginlasmamisti ve bircok Avrupa tlkesi hala re-
fah devletlerini koruyan politikalar uyguluyorlardi. Hatta sag-
ik sistemleri tzerine ¢alisan bir grup arastirmaci, ytkselen
hizmet ekonomisinin bir parcas olarak saghk hizmetlerinin
ayn bir onem kazandigim iddia etti. Bu gortse gore, ozellikle
ilag ve saghk teknolojisi alanlarinda artan yatirnmlar hem ha-
kiimetlerin hem de g¢ok-uluslu sirketlerin saghk sektorini di-
namik ve karh bir endustri olarak algilamalarina yol agrmsti.
llgingtir ki, kriz argimanlarinin temel etken olarak isaret etti-
gi, saghk alaninda bir tirla dizginlenemeyen kamu harcamala-
1, boylece ¢okuluslu sirketleri ulkelere ¢eken yeni bir yatirm
alam olarak yeniden tammland: (Price et.al. 1999:1890). Bu
potansiyelin farkinda olan hukametler ise saghgin ‘endustriyel
yuzinan' tlke ekonomisinin baytimesine yapacag katkidan
bahsetmeye basladilar (Freeman ve Moran 2000:52).

Gelismekte olan alkeler de bu ekonomik donigtimlerden
paylanim aldilar. 1980’lerin basindan itibaren Latin Amerika,
Dogu ve Guneydogu Asya ve Afrika'da bir¢ok ulke ekonomik
krizlerle miicadele etmek zorunda kaldi. Bunlann ¢ogu, gayri
safi milli hasilada hafife alinmayacak dususlere yol acan ciddi
krizlerdi ve bu ilkelerde igsizligin artmasi, saun alma gici-
nin azalmasi, vergi ve prim toplanmasinda zorluklar yasan-
masi gibi 6nemli sorunlara neden oldu. Bu kosullar, kaynakla-
rn azalmasi dolayisiyla saghk sistemlerini elbette olumsuz
yonde etkiledi, ancak bir yandan da IMF ve Dinya Bankas gi-
bi uluslararasi finans orgiitlerinin midahalesine uygun bir or-
tam hazirladi. Her iki kurum da, bir yandan varolan borglan
yeniden yapilandinirken, diger yandan finans sektori, yoneti-
$im ve rekabet politikalar ve sosyal guvenlik alanlarinda gesit-
li makroekonomik uyum politikalarinm uygulanmasini talep
ettiler. Dolayisiyla, IMF kredileri ve bunlar cercevesinde uygu-
lanan Yapisal Uyum Programlan saghk reform girisimlerini et-
kileyen temel etmenlerden biri olarak ortaya ¢ikti (Sen 2001).

Gelismekte olan ulkelerin saghk sistemlerini inceleyen bir-
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¢ok ¢ahsma bu ekonomik programlarin ve borg yukinin sag-
lik sistemlerini ne derece olumsuz etkiledigini gosteriyor. Borg
geri 6demeleri hukametlerin varolan kaynaklarinin daha da
azalmasina neden olurken, dayatilan sartlar sosyal harcamala-
rin kisilmasini 6ngérmis ve boylece saghk hizmetlerinin uze-
rindeki baskiyi iki kat artirdi. Tam bunlara yabanci sermayeyi
kagirmak endisesi 1le saghk ve diger sosyal givenlik harcama-
larinin uluslararas: rekabet gucini azaltma olasihg da ekle-
nince reformlarin ¢ogu harcamalarin dizenlenip daha etkin
kullanilmasina odaklandi. Ozetle, kiiresel ekonomik kosullar
1980lerin sonlarindan itibaren temel donusamler gegirdi ve
politika yapicilan saglik sistemlerini yeniden gozden gegirmek
zorunda birakt.

Ideolojik unsurlar

Liberallesme ve kiiresellesme siiregleri, ekonomik gelisme-
lerin yam sira 6nemli ideolojik donugiumleri de beraberinde
getirdi. Bir yandan miidahaleci devletin, sosyal vatandashk an-
layisinin sagladig sosyal kazamimlan garantilemesini 6ngoren
Keynesci anlayis zayiflarken, diger yandan Reagan ve Thatc-
her hikumetleriyle 6zdeslestirilen yeni-muhafazakarhk tim
dinyaya hizla yayllmaya baglad.

Bu ortamda devletin sosyal refah hizmetlerindeki baskin ro-
la ciddi elestirilere maruz kaldi: Kamu hizmetleri verimsiz ve
kalitesiz olarak tamimlandi ve kamu sektorine dayanan ¢o-
ziimler genel anlamda gozden dusta (Pollock 2004:194-195).
Ancak gozden dusen sadece kamu hizmetleri degildi, hekim-
ler de bu suregten paylarini aldilar. 1990’larin baglarindan iti-
baren, ozellikle Ingiltere ve Amerika'dan baglayarak, hekimler
‘ayrimcthgin kalesi’ ya da kendi ¢ikarlarini oncelikli tutan
meslek mensuplan olarak gorulduler (Keaney 2001:161; Mar-
mor 1998). Ayrica, hastalarin gorev ve sorumluluklar: da, ya-
yilan bu piyasa anlayisi gercevesinde yeniden tanimlandi. Bir
yandan hastanin hekim karsisinda gugla kilinmas: ve hatta
hekimin mesleki otoritesine baskaldirmas: gerektigi savunu-
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lurken, diger yandan musterinin segme hakkinin ‘hizmet ure-
ticilerini (yani hekimleri) kesinlikle en iyi sekilde disipline
edecek unsur’ oldugu ileri surilda (Stone 1997:543).

Saglik alanmdaki temel kurumlarn ve aktérlerin rollerini bu
sekilde yeniden tamimlayan piyasa ideolojisinin etkileri ¢ok ge¢-
meden gorulmeye baslandi. Bu ideolojiyi benimseyen saghk po-
litikas1 uzmanlan ve politika yapicilar, hekimlerin saghk hiz-
metlerinin dizenlenmesi ve kaynaklarin kullaniminda 6nemli
bir yere sahip oldugu eski sistem yerine rekabeti artiric1, muste-
rinin kendi segimini yapmasin tegvik eden ve devleti mimkun
oldugunca saglik alanindan geri ¢ekerek sorumluluklarinin
onemli bir bélumina aileye ve piyasaya birakmasini 6ngoren
bir sistemi tercih eder oldular. Diger bir degisle, saghk ve diger
refah hizmetlerinin aslinda piyasa tarafindan ¢ok daha iyi ve ve-
rimli bir sekilde saglanacag anlayisi sosyal politika gevrelerinde
daha fazla kabul gorir hale geldi (Kuhnle and Alestalo 2000).
Fakat bu ideoloji, nasil ve hangi aktorler araciliyla yayildi? Di-
ger bir deyisle saglik sistemlerindeki bu paradigma degisiminde
hangi kurumlar ve kisiler 6nemli roller ustlendiler?

Bu ¢ok onemli sorulara birkag paragrafta cevap vermek im-
kansiz. Fakat piyasa ideolojisinin nasil yayildig1 ve reform su-
reclerini hangi aktorler araciliyla etkiledigi uzerine, gittikge
zenginlegen literatirden bahsetmeden de gecemeyiz. Uluslara-
ras1 ogrenme sureglerini agiklamaya ¢aligan bu literaturtn en
Oonemli katkisi, su ana dek reform ¢ahsmalarinda ele alinan
Diinya Bankasi, Dunya Saghk Orgiti, OECD gibi uluslararasi
orgutlerin yam sira, olusmakta olan ‘kuresel politika seckinle-
rime dikkati ¢ekmesidir. Bu ¢ercevede yakin zamanda yayinla-
nan bir¢ok aragtirma, saglkla ilgili bilgilerin toplanmasi, de-
gerlendirilmesi ve yayilmasi konularinda bu uluslararas: or-
gutlerin oynadigr 6nemli rolun aluni gizerken, aym zamanda
Haas'm deyimiyle ‘bilgi cemaatleri’ (epistemic communities) nin
olusturulmasindaki katkilarindan bahsetmislerdir.

Kendi alanlarindaki politikalar hakkinda genis bilgi ve biri-
kimleriyle bilinen uzmanlarin bir araya gelerek olusturduklan
bu yapilar, 1990’larin bagindan itibaren saghk alanindaki re-
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form tartismalarina damgasini vurdu. Ozellikle saghk finans-
mani alamnda kiresel seckin bir grubun ortaya ¢iktigim goz-
lemliyoruz. Bu grup hem genel olarak kullamlan kavramlar
hem de finansal kaynaklar uzerindeki kontrolleri sayesinde,
tartigmalarin genel ¢ergevesini belirlemis, bu sayede birgok ki-
si ve kurum tarafindan hizla benimsenen bir reform dilinin
olusmasinda etkili olmuslardir (Lee ve Goodman 2002:103).
Diinya Bankasi gibi uluslararasi orgitler de bu tir gruplan et-
raflaninda toplayip onlara sekil verebildikleri ve kendi analiz-
leri ile politika onerilerini bilimsel ¢aligmalara dayandirabil-
dikleri dlgude cesitli reform girisimlerini etkileyebilmislerdir.

Yakin zamanda sosyal alandaki ¢ahgmalara ve uzmanlar arasi
diyalogu gelistirmeye 6nem vermeye baslayan ve daha fazla
kaynak ayiran Avrupa Birligi de bu ulusustu politika yapimn tar-
tismalarina dahil oldu. Ozellikle AB Komisyonun girigimleriyle
uzmanlar ve hitkumetler arasinda AB seviyesinde iletisim ola-
naklan artinlarak bilgi ve birikimlerin paylasilmasi saglanmis ve
bu sekilde bilgi cemaatleri tesvik edilerek, sosyal politika ala-
mnda da entegrasyonun gergeklesebilmesi i¢in onemli adimlar
atilmistir (Lamping ve Steffen 2004). Aym zamanda tuye ulkeleri
birbirlerinin gelistirdigi politikalardan haberdar edip, uzun va-
dede ortak bir zeminde bulusturmay1 amaglayan AB’nin yeni es-
nek politika yapimu sireci, yani A¢ik Koordinasyon Metodu
(Open Method of Coordination), yavas yavas sosyal politikamn
degisik alanlarina yayllmaya baglamistir ve bu yeni yontemin de
politika 6grenme sureglerine katkisi olmustur.

Bu sekilde, degisik seviyelerde koordine edilen ve paylagilan
ulusal reform tecrubelerinin 1s1ginda, gittikge daha fazla bu-
tanlesen ‘politika camialar’ (policy communities) belli politika-
lar1 savunur hale gelmislerdir. Reform yapmaya niyetlenen ve
bu topluluklarla yakm iligki i¢inde olan yerel uzmanlarn ve
politika yapicilannin bu fikirlerden etkilenmeleri gayet dogal-
dir ve belki de hizla yayilan tek tip reform programimn ardin-
da yatan temel etmenlerden bin de budur. Ancak, bu cergeve-
de gozden kagirilmamasi gereken bir mesele de gelismekte
olan ulkelerin bu camialara nasil eklemlendikleridir: Acaba
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gelismekte olan ulkelerden gelen uzmanlar ulusistit politika
ogrenme sireglerinde gelismis tlkelerden gelen ya da ulusla-
rarasi orgitler bunyesinde ¢alisan uzmanlar kadar belirleyici
olabiliyorlar mi, yoksa sadece onlar tarafindan gelistirilen po-
litikalar1 kendi tlkelerine uyarlamakla mi yetiniyorlar? Bu so-
runun cevabi ¢ok daha detayl ¢cahsmalan gerektiriyor.

Saglik alanina 6zgd soruniar

Saglhk sistemini yeniden gozden gegirme ve yeni politikalar
gelistirme stireclerini kapsayan reform girisimlerini yalnizca
ideolojik sebeplerle ya da kiiresel ekonomik dontsamler gibi
dis etmenlerle agiklamak elbette hatah olur. Her hitkiimet ya
da saghk sistemini donistitrmeye niyetlenen uzman ekip, on-
celikle saghk sistemlerinin ya da genel olarak sosyal gavenlik
sistemlerinin kendine 6zgi sorunlarindan yola ¢ikar ve bu so-
runlara ¢6zitm getirmeyi amaglar. Ancak sunu da unutmamak
gerekir ki bu sorunlarin nasil algilandigini ve hangi sorunlarin
onem tasidigim ya da oncelikli olarak ele alinmasi gerektigini
de yine bu genel ideolojik ve ekonomik gergeve belirler.

Bu sorunlar, gelismekte olan tlkeler ile gelismis endustriyel
tlkeler arasinda ciddi farkhiliklar gosterse de, genel olarak de-
gisen hastalik profili, demografik dontasimler ve tbbi tekno-
lojideki akil almaz ilerlemeler 15131nda incelenmelidir. Gelis-
mis endustriyel Glkelerde 20. yazyihn ortalarinda gergeklesen
epidemiyolojik donigim sonucunda, en 6nemli hastalik ve
olim nedeni olan salgin ve akut hastaliklarin yerini kanser,
kalp hastalig1 gibi kronik hastahklar almigtir. Bir yandan halk
saghg1 mudahaleleri, diger yandan da up biliminin yeni ubbi
teknolojileri ve yontemleri kullanarak bulagici hastaliklan
kontrol altma almastyla agiklanan bu durum, sadece saglik sis-
temi igin degil, tlkenin genel demografik profili agisindan da
Onemli sonuglar dogurdu. Daha agik bir ifadeyle, erken yasta
salgm hastaliklara yakalanmayan kusaklar, daha uzun yasaya-
rak ilerleyen yaslarda kronik hastaliklara yakalanmaya ve sag-
lik kurumlanindan daha fazla hizmet talep etmeye basladilar.
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Fakat ayru zamanda talebin turt de degisti. Kronik hastalik-
larla muicadele ¢ok farkl yontemlerin benimsenmesine ve da-
ha pahali olan ikinci ve Ggiinct basamak saghk hizmetlerinin
daha fazla 6nem kazanmasma yol acui. Ustelik her hasta kendi
tedavisinde mumkin olan en son teknolojinin ve ilaglarin
kullamlmasin istediginden, saghk sistemleri uzerinde ciddi
baskilar olustu. Saghk sistemlerinde ‘sinirlandirilmast mam-
kin olmayan sirekli genisleme dinamigi' olarak tanimlanan
bu durum, elbette saghk kurumlan agisindan daha fazla har-
cama anlamina gelir (Freeman 2000:27).

Gelismekte olan tulkelerde ise durum biraz daha farkhydi.
Bu tlkeler, epidemiyolojik dontsimu tam olarak tamamlaya-
mamak seklinde tanimlayabilecegimiz, kronik hastahklarin
bulasici hastahklara eklenmesi sonucu ortaya ¢ikan daha farkh
ve vahim bir hastalik profiliyle bag etmek zorundaydilar. Uste-
lik bu saghk sistemleri aym zamanda kirsal yoksulluk ve gog
sonucu ortaya ¢ikan ¢arpik kentlesme olgusu ve bunun yarat-
tig1 saghk problemleriyle de yuz yuze kalmislardi (Islam ve Ta-
hir 2002:162-3). Ekonomik kosullar ya da i¢ savas gibi farkh
nedenlerle metropollere gogen yoksul nifus temel saghk altya-
pist olmayan varoglarda yasiyordu ve tabii ki ¢ogunun surekli
bir isi ve dolayisiyla sosyal giivencesi yoktu. Bu nifusun artan
saghk problemleri ve genel olarak bu tir ¢arpik kentlesmenin
yarattigq halk saghg sorunlar, zaten kit kaynaklara sahip sag-
lik hizmetlerinin krizini derinlestiriyordu.

Diger yandan, saghk teknolojilerinin akil almaz luzla gelis-
mesi ve ilaglarin yam sira birgok tetkik ve tedavi yonteminin
daha once tedavisi olmayan hastahklarla micadelede onemli
rol oynamaya baglamasi (Jost 2004), hastaneler arasinda Whi-
te'iu (1995) deyimiyle bir tar ‘ubbi silahlanma yarisi'm tetikle-
di. Ancak yeni teknolojiler eskilerine kiyasla hem daha paha-
hydi hem de 6zellikle yeterli denetimin olmadig durumlarda
(mesela Turkiye'deki MRI cihazlarinda oldugu gibi) ¢ok fazla
ve gereksiz kullamhyordu. Ustelik bu makineleri kullanacak
ve tamir edecek teknik personel yetistirmek ve istihdam et-
mek gerekiyordu. Bu nedenlerle, tibbi teknolojilerin tim din-
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ya saghk sistemleri Gzerinde harcamalan arttirmak seklinde
bir etkisi oldugu sonucuna varabiliriz.

Gelismekte olan ulkelere bakugimizda, onlarin bu hususta
da ek sorunlarla mucadele etmek zorunda kaldiklarim gori-
yoruz. Evet, tibbi teknolojiler ve ilaglar tim dinya saghk sis-
temlerine hizla yayiliyordu ve harcamalarin artmasina neden
oluyordu, ancak bu tulkelerdeki kaynaklarin, cihazlarin ve per-
sonelin dagilimina baktgimizda ciddi esitsizlikler s6z konusu
oldugunu gozlemliyoruz.! Metropollerde hem saghk kurulus-
lari hem de yeni tedavi yontemleri ve cihazlan rahathkla ve
bolca bulunurken, kirsal kesimde bir doktor ya da ebe bulmak
bile imkansiz olabiliyordu. Baz1 bolgeler uzun yillardan beri
stiregelen yatinm eksikliginden ya da varolan kaynaklarn ko-
td kullanilmasindan otira ciddi sikintilarla karsi karsiyaydi.
Afrika'daki bircok tulkede, hatta baz1 Eski Sovyet Cumhuriyet-
lerinde de durum boyleydi.

Ozetle, saglk sistemlerinin kargi kargiya kaldiklan tim bu
eski ve yeni sorunlar goz onune ahndiginda, hukiametlerin ve
saglik sistemi uzmanlarinin nigin reform yapmak istediklerini
anlamak gi¢ degil. Fakat reformlarin niye bu sekilde ortaya
¢iktigr bambaska bir soru. Son kisimda bu soruyu ele almaya
¢alisacagiz, ama oncelikle kisaca reform paketinin icerigine
deginecegiz.

Kiiresel reform paketi

Kiresel reform paketi genel olarak su politikalar igerir: sosyal
glvenlik sistemlerinin yeniden yapilandirilmasi; hizmet sunu-
mu ile finansmamnm birbirinden ayrilmasi; kamu sektora di-
sinda kalan kurumlarin ve aktorlerin katthminin tesvik edil-
mesi; piyasa mekanizmalarinin daha ¢ok kullanilmaya baslan-
masi ve yerinden yonetime dayah bir sistemin kurulmas: (de-
Centralization) (Green 1999; Standing 1999). Hem gelismis
hem de gelismekte olan ulkelerde 1990’larin basindan beri sii-

Birok Latin Amerika ulkesini bu duruma érnek gosterebiliriz (Collins ve di-
gerleri 1999),
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ren reform tartismalanna bakugimizda, bu politikalardan en
az birkag tanesinin onerilmis oldugunu gozlemliyoruz. Mesela
bircok gelismekte olan ulke hitkiimeti ulusal saghk sistemi
modeli yerine, sosyal sigorta sistemini benimsediklerini agik-
lamis ve bu sistemi kurabilmek igin gerekli adimlan atmaya
baglamigtir. Bu segimlerine temel gerekge olarak ek kaynak )
saglamaktaki sikintilan gostermis, bu sartlar altinda saghk
hizmetleri igin toplanan ek primlerin, sistemin finansmamm
kargilayacagim iddia etmislerdir.

Yine birgok tilkede finansman ile sunum birbirinden ayrla-
rak, genellikle kamu sektoriinde faaliyet gosteren finansman
kurumunun (ya da kurumlarimin) hem kamu hem de 6zel sek-
torde yer alan hizmet sunuculanindan (bireysel ya da grup ola-
rak ¢ahsan doktorlar, hastaneler, dispanserler, tam merkezleri,
vs.) hizmet satm almasi yoluna gidilmesi onerilmistir. 11k 6r-
neklerinden biri Ingiltere’de gorulen ve devlet hastanelerinin
birbirleriyle rekabet ettigi bir i¢ pazar kurulmasiyla sonuglanan
bu politika, bir¢ok gelismekte olan tulkenin reform programin-
da yer almistir. Bircok ¢ahsma bu politikamn bu derece popii-
ler olmasim, ulkelerin birbirinden 6grenme streci olarak agik-
larken (mesela Marree ve Groenewegen (1997) Eski Sovyet
Cumbhuriyetlerinin bu yondeki tercihini Dogu Avrupa tlkeleri-
nin reform surecini yakindan takip etmeleriyle izah ederler),
diger baz1 yazarlar Diinya Bankasi'min bu konudaki yadsinamaz
etkisine dikkat ¢ekmislerdir (Ensor ve Thompson 1998). Fi-
nansman alanindan o6rnek olarak verebilecegimiz bir diger yay-
gm uygulama, yine hitkimetlerin ek kaynak yaratmak ve hiz-
metlerin gereksiz kullammim 6nleyebilmek amaciyla benimse-
dikleri katki pay1 alma politikasidir. Turkiye’de oldugu gibi bir-
¢ok Avrupa, Afrika ve Latin Amerika tlkesinde, katki paylan
degisik seviyelerde uygulanmak istenmis ve reform programla-
nnin tarismah unsurlarindan birini olusturmustur.

Diger bir yaklasim ise, saghk sistemlerine olan talebi kontrol
altma almaya yonelik halk saglig ve birinci basamak hizmetle-
rinin yeniden tammlanarak hastaligi 6nleyici mekanizmalarin
yayginlastinlmasi ve bu sekilde ¢ok daha pahal olan ikinci ve
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iigiincil basamak hizmetlerine olan talebin azaltilmasini amag-
lar. Bunun en ¢ok rastlanan ornegi, sevk mekanizmalarinin
kuvvetlendirilmesi ve birinci basamak hizmetlerinin yeniden
duzenlenmesidir (mesela Turkiye'deki aile hekimligi ya da Do-
gu Avrupa ilkelerinde 6nerilen pratisyen hekimlik modelleri).

Son grup politika hizmet sunumunun gozden gegirilmesiyle
ilgilidir. Bunlar genellikle hizr et sunuculanyla finansman ku-
rumu arasindaki iliskilerin sozlesme usultine gore yeniden da-
zenlenmesi ve (6zellikle performansa dayali) yeni 6deme metot-
lan benimsenmesi gibi politikalardir. Fakat daha da oénemli bir
gelisme, bu cercevede hizmet sunucularinin, yani doktorlarn,
ilag yazimy, tetkik talebi, sevk etme karan gibi klinik 6zerklikle-
rinin temelini olusturan yetkilerinin daha yakmdan takip edil-
mesi ve hatta gerektiginde kisitlanmasidir. Performans kriterle-
ri, kullanim denetimleri (utilization reviews), finansman kuru-
mu tarafmdan karsilanacak ilag listeleri ve kaliteyi garantileyen
politikalar (mesela standart tedavi protokollen ile baz1 ubbi ma-
dahaleler icin 6nceden onay alinmas: saru gibi), doktorlarn git-
tikce masraflan artiran ve kaynaklan ziyan eden aktorler olarak
algilandig yeni bir donemin habercisidirler.

Tum bu politikalann uygulanmasi, kamunun saghk siste-
minde oynadig roliin yeniden tanimlanmasini ifade eder. Bu
stire¢ baglammda devletin finansman ve diizenleme alanlarm-
daki gorev ve sorumluluklan gozetilirken ve hatta artarken,
hizmet sunumundaki roli ciddi anlamda daraltilir. Finansman
ile hizmetin birbirinden aynlmasi; hastanelerin dzerk bir yapi-
ya kavusturulmasi ve uist yonetimlerinin profesyonel idarecile-
re devredilmesi; Saghk Bakanhgr'nin gorevlerinin yeniden ta-
mmlanmasi; bazi sorumluluklarin yerel yonetimlere aktaril-
mas gibi bir¢ok politika bu ¢ercevede degerlendirilebilir. Di-
ger bir deyisle, reformlar cergevesinde devlet, hizmet sunu-
mundan geri gekilir ve yerini 6zel sektore ya da sozlesmeli he-
kimlere birakir ve bu alandaki sorumluluklanni daha ¢ok dii-
zenleme ve denetleme yapmakla simrlandinr.

Bu gelismeleri refah sistemleri agisindan nasil yorumlayacag-
miz konusunda, uzmanlar arasinda hentiz bir uzlasmaya vanl-
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mus degil. Bir¢ok saghk sistemi uzmam bu gelismeleri endiseyle
kargilayip, ozellikle gelismis tlkelerdeki refah devletlerinin ka-
culdiklerini iddia ederken, bir grup uzman 6zel sektor ile ka-
mu sektori arasindaki sinirlarin bu sekilde yeniden tanimlandi-
1 bir sistemin aslinda kigtilme anlamina gelmedigini, tam ter-
sine ozellikle diizenleme (regulation) alamnda devletin rolantn
genisledigini savunuyor (Grimmeisen ve Rothgang 2004). An-
cak, degisimin yona hakkinda tartismalar siirerken benzer re-
form politikalarimn onerilmesi ve devletin rolinin bu sekilde
yeniden tammlanmasi, tim saghk sistemlerinin tek bir modele
dogru donustaga anlamina m geliyor? Diger bir deyisle, saghk
sistemlerindeki reform salgmi benzer sistemler ortaya ¢ikmasi-
na m1 yol agtyor yoksa farkhiliklar ortadan kaldirmak imkansiz
m1? Son bolamde bu sorular ele almaya ¢alisacagiz.

Saglik krizi ve saglik sistemlerindeki benzesme

Yukarda kisaca 6zetlemeye ¢ahstigimiz reform paketinin bu
derece yaygin olarak benimsenmesinin temel agtklamasi bir-
coklarina gore, benzer sorunlarin benzer ¢6zamler gerektir-
mesidir. Diger bir deyisle, birinci bolumde siraladigimiz et-
menler az ya da ¢ok tim tlkeleri etkilemistir: Bir yandan tes-
his ve tedavi yontemlerindeki teknolojik gelismeler ve bunlar
sayesinde daha etkili ubbi miidahalelerin miamkiin olmasi;
toplumlarin yaglanmasi ve giderek daha ¢ok insanin saghk
hizmetlerine ihtiya¢ duymasi; internet gibi bilgi kaynaklarim
daha etkin kullanabilen, daha bilgili ve egitimli bir hasta profi-
linin ortaya ¢ikmasi gibi nedenler saglik hizmetlerine olan ta-
lebi arurirken (Martin 1995:73; Ham 1997: Freeman ve Mo-
ran 2000), diger yandan kiiresel ekonomik kosullarin sosyal
harcamalar uzerindeki baskisi ve gittikge azalan sosyal giiven-
lik gelirleri hitkkiimetlerin bu talebi karstlamalarini zorlagtir-
mistir (Twaddle 1996). Tum bunlara bir de saghk hizmetleri-
nin gittikge artan maliyetleri eklendiginde hiukametlerin bas
etmeleri gereken kriz senaryosu tim agikhgiyla ortaya ¢ikar
(Defever 1995; Gonzales Block 1997).
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Bu senaryonun ardinda yatan birka¢ varsayima dikkati ¢ek-
mek zorundayiz. Oncelikle, krizin bu sekildeki tarifi, devletin
katlanarak artan saglik harcamalanm finanse edebilmek ve
yukselen talebe cevap verebilmek igin vergileri artirmak, vergi
ve prim toplama sistemini gozden gecirmek, ya da dogrudan
biitgeden karstlamak gibi yontemlere bagvurma olasiligim hig-
bir sekilde goz ontine almamaktadir. Degisen kiiresel ekono-
mik ortam ve liberallesme siirecleri 6ne siiriilerek devletin ar-
tan maliyetlere karst harcamalart kismast disinda tum sege-
nekler pesinen elenmektedir. Bu durum saghik hizmetlerinde
devletin rolinin mimkiin oldugunca kisitlanmasim 6ngdren
piyasa ideolojisinin ne derece yayginlasugmm bir isareti ola-
rak yorumlanabilir. lkinci olarak, saglik sistemlerini sikintiya
sokan sozii edilen unsurlar ve bunlarla bas etmek i¢in oneri-
len ¢ozimler arasinda kurulan iligki sorgulanmamakta, bu
problemlerin yalnizca bu yontemlerle ¢oziilebilecegi izlenimi
yaratilmaktadir. Bu sekilde reform paketlerinin icerigi kendili-
ginden belirlenmis olmaktadir. Bunlara ek olarak iyi isleyen
bir saglik sisteminin ne tiir 6zelliklere sahip oldugu da bu ge-
nel cergeve igerisinde belirlenip sorgulanmamaktadir. Diger
bir deyisle yontemler ve politikalar kadar reformlanin ulagsmak
istedigi hedefler de veri olarak alinmaktadir.

Kriz senaryosunu oldugu gibi kabul ettigimiz durumda,
devletlerin artik her turlii harcamay: kargilamalarmin mim-
kin olmadigint ve saglik hizmetlerinin organizasyonunda belli
tercihlerde bulunmak zorunda kaldiklarim da onaylamis olu-
yoruz. Dolayisiyla kamu ile 6zel sektor arasinda, belli grupla-
Tin gikarlari ve sosyal haklan arasinda, ve hastanin bireysel so-
rumluluklart ve refah devletinin vatandaslanina karst yikiam-
lalikleri arasinda yeni bir denge kurulmast zorunlu hale geli-
yor (Kuhlmann 2006:5-6). Bu yeni denge ise refah rejimlerin-
de kurulmus olan devlet, aile ve piyasa arasindaki isbolimu-
Nin yeniden gozden gegirilmesi anlamina geliyor.

Bu durumda reform girigimlerinin hem gelismis hem de ge-
lismekte olan iilkelerde salgin bir hastahk gibi yayilmas: dogal
bir olgu olarak karsilanabilir. Ancak burada ilging olan ve in-
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celenmesi gereken bir husus bu reform paketlerinin igeriginin
hangi aktorler tarafindan nasil belirlendigidir. Biraz deginme-
ye calistigimiz uluststii 6grenme siregleri, bilgi cemaatlerinin
bu alandaki etkileri ve degisik ulkelerin bunlara eklemlenme
mekanizmalan detayh olarak aragtirilmalidur.

Tam bu streglerin sonunda degisik saglik sistemlerinin bir-
birine benzemesi ise bambaska bir meseledir. Ancak ortak so-
runlara getirilen ortak ¢oziimlerin benzer sekilde uygulandig-
n1 varsayarsak, saglik sistemlerinin tek bir modele dogru evril-
digi sonucuna varabiliriz. Oysa bir¢ok saglik uzmammn ifade
ettigi gibi saghk sistemleri arasinda ciddi farkhiliklar sz konu-
su ve Ozellikle gelismekte olan tilkelerin olgun refah rejimleri-
ne sahip gelismis tlkelerle ayni kaderi paylasacaklarini iddia
etmek oldukga zor. Ayrica, bir¢ok reform girisiminde gozlem-
lendigi gibi onerilen politikalar uygulama agamasinda yeniden
yorumlanmug (hatta bazilan gelen tepkiler sonucunda uygula-
namamis) ve sonug olarak reform programlan ¢ok ciddi degi-
sikliklere ugramistur (Ham ve Brommels 1994; Ranade 1998).
Fakat sadece fikir egzersizi olarak tum tlkelerin tek bir prog-
ram uygulayip, tek bir modelde birlegtiklerini dustinecek olur-
sak, bunun hangi seviyede gerceklesecek oldugu ¢ok onemli
bir soru: Acaba gelismekte olan tilkeler refah devletlerinin tari-
hi tecrtibelerini takip ederek kendi refah devletlerini mi kura-
caklar, yoksa bir yandan olgun refah devletleri ‘dibe-dogru-ya-
nig’ cercevesinde kugtlecekler, diger yandan da gelismekte olan
tlkeler reformlar gerceklestirecekler ve boylece tim sistemler
pivasanin daha etkin, devletin denetleyici oldugu farkli bir re-
fah sistemi modelinde mi bulusacaklar? Umariz refah devleti
ve saglik sistemi ¢alismalar bu soruya cevap bulabilirler. Bitin
bunlara eklenmesi gereken diger bir perspektif de su: Soztni
ettigimiz reform girisimleri ve bunlara iliskin tarismalar dun-
yada belli bir konjonktirde, liberal kapitalizmin tek sistem ol-
dugu farz edilen bir donemde gerceklesti. Daha simdiden dun-
yanin cesitli dlkelerinde farkli dengelerin olustugunu, farkl
¢oztmler aragtirildigini goézlemek mamkan. Bu ¢ozimlerin
egemen sOylemi ne derece donustirecegini zaman gosterecek.
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Tiirkiye’de Saglik Sisteminin Doniigiimii:
Bir Devlet Etnografisi'

NAZAN USTUNDAG - CAGRI YOLTAR*

Diinyada gergeklestirilmis olan saghk reformlarinin sosyal bi-
limciler tarafindan ele almsina bakugimizda, bu reformlarin
genellikle kendi belirledikleri ve hedefledikleri terimler ve ol-
cutler icinde degerlendirildigini gormekteyiz. Son yirnti yildir
dunyay: kasip kavuran saghkta donusum siyasetlerine bakug-
mizda, bu siyasetlerin koyduklan hedefleri u¢ ana bashk altin-
da toplayabiliriz: verimlilik? (efficiency), erisilebilirlik (access)
ve nitelik (quality) (Roberts, MJ.vd., 2004). Konu saghk re-

(*) Bogazigi Universitesi.

1 Bu makaleye konu olan arastirmalar sirasindaki yardimlan igin; Adiyaman
Saghk 1) Mudarlagi, Adiyaman Devlet Hastanesi, Adiyaman 80. Yal Hastanesi
ve Adiyaman 1 No'lu Saghk Ocag: personellerine; Diyarbakir Buyuksehir Be-
lediye Baskani Osman Baydemir'e, Diyarbakir Buyukgsehir Belediyesi, Diyarba-
kir Saghk il Maduarlaga ve Diyarbakir ilindeki saghk ocaklanmn personelleri-
ne ve muhtarlara; Dogubayazit TUHAYD-DER ¢ahsanlarina, Dogubayazit Be-
lediyesi personeline ve Dogubayazit ilgesi muhtarlarina; Kars 11 Saglik Mudur-
laga personeline; Van Valiligi'ne, Bostanici Beldesi Belediye Baskani Gilcihan
$imsek’e ve Van ilindeki saghk ocaklan personeline tesekkirlerimizi sunanz.
Aynca bu arasurmalan gergeklestirmemizde emekleri gecen Hanifi Kayis, De-
niz Boyraz ve Hasan Sen'e; yardimlanm bizden esirgemeyen Hasan Cokguler,
Mehmet Yasar ve Abdullah Géksu'ya; ve evlerinin kapilanm agarak bizleri
sohbetlerine ortak eden tam dostlara tesekkir ederiz

2 Verimlilik derken kastedilen en basit anlamda, amaglanan hizmeun en ucuz
maliyetle verilmesidir.
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formu oldugunda sosyal bilimciler arasindaki anlagmazliklar,
ya bu kriterlerin farkh bigimlerde yorumlanmasindan, ya bun-
lar arasmda kurulan farkh 6nem hiyerarsilerinden ya da he-
deflere ulagirken izlenmesi gereken yollarla ilgili ideolojik ¢a-
tismalardan dogmaktadir. Ancak kammuzca, bu gekilde gelisti-
rilen bir tarigma ¢ok onemli noktalan agiga ¢ikarmasina rag-
men, bir yandan da tarugma dazlemini daraltarak radikal eles-
tirilerin oniana kapatmaktadir.

Bu yazidaki amacimiz, yedi ilde gerceklestirdigimiz saha ¢a-
hsmasina dayanarak kimi ayaklan gerceklestirilmis, kimi ayak-
lan ise heniz hazirhk asamasinda olan saghk reformunu, bir
yandan yukanda bahsettigimiz geleneksel ol¢utler cergevesinde
degerlendirirken, bir yandan da radikal elestiriye agmakur. Yani
bu yazi, hem saglik reformunun kendi kurdugu evren igerisinde
degerlendirilmesinin, hem de bu evren dismda kalan ve disanda
kaldigy icin de gormekte, seslendirmekte zorlandigimiz taleple-
rin kurgulanabilmesinin 6nana agmay1 hedeflemektedir.

Sosyal politika alani ve egitim hizmetleriyle birlikte en basta
gelen saglik alani, sadece toplumun uzlagma yoluyla belirledigi
yasam standartlaninin yayginlagmasim ve boylece, piyasa eko-
nomisinin yarattig esitsizlikleri gidererek firsat esitligi saglama-
y1 amaglamakla kalmaz; aym zamanda vatandaslik, devlet, hak,
adalet, cemaat gibi kavramlann gandelik hayatta anlamlandinl-
digy, icinin pratikler ve deneyimlerle dolduruldugu bir baglam
sunar. Devletin esitlik¢i mi, yolsuz mu, ayrimci mi, hami mi ol-
dugunu, saghk veya egitim alanindan faydalanmak uzere izle-
memiz gereken yoldan ogreniriz. Gene 6rnegin, saghk alanmda
hangi kategoriyle degerlendirildigimiz —yoksul mu, bor¢lu mu,
dili donmez derdini anlatamaz mi, kuyrukta bekleyen mi,
“0zelden” yararlanan mi— bize nasil bir vatandas oldugumuzu;
bizlere kimin benzeyip, kimin benzemedigini ogretir. Genel
olarak sosyal politikalar, ozelde de saghk, oznellikler yaratan
bir alandir ve bize hangi konumlardan, nasil ve hangi dille ko-
nusup, talep uretecegimizi, sikayet edecegimizi ogretir.?

3 Genelde sosyal politika alanin, 6zelde ise saglk alamim bu sekilde kavramsallag-
uran 6rnekler icin, bkz. Gupta 1995, Masquieler 2001, Shore ve Wright 1997.
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Turkiye’de uygulanan saghk politikalari, ge¢misten bugtne
vatandashk bigimleri arasinda ciddi hiyerarsiler yaratan bir
alandir. Turkiye'de saghgin da iginde oldugu sosyal politika-
lar alam gelismeci (developmentalist) ideolojilerden beslen-
mis ve ekonomik buytume ve kalkmma ile erkek igsizliginin
azalacagini varsaymis, bu ytzden de her seyden once ¢alisma-
ya bagh bir sosyal guvenlik anlayisi gelistirmistir. Ancak asil
ilging olan, devlet-merkezci kalkinma ideolojileriyle bigimle-
nen saghk politikalarinin, -arzulanan ve toplumda, ekonomi-
de, sosyal hayatta basat olmasi beklenen aktoru yasalarinda
tamimlamasi ve bunlar aracihgiyla da giindelik yasam belirle-
mesidir. Eski saghk sisteminin Emekli Sandikhlar, SSK’hlar,
Bag-Kur'lular, Yesil Karthlar ve hicbir sosyal givencesi olma-
yanlar arasinda, erigebilirlik ve hizmet kalitesi agilarindan
kurdugu hiyerarsiler, Turkiye Cumhuriyetinin en fazla yau-
rim yaptigl vatandagin oncelikle memurlar, sonra kalifiye isgi-
ler oldugunu gostermektedir. Omiir boyu Emekli Sandig ve
SSK guvencesinin saglanacagl odillendirilmis vatandaslar;
yeri yurdu belli, beklentisi sabit, harcamasi mazbut, ¢ocukla-
Tim devletin hizmetine hazirlayan aile babalandir. Gelirleri
belirsiz, yararlandiklari hizmetler degisken Bag-Kurlular ihti-
yaglarimin bir kismim ozel sektorde karsilamalari beklenen
Uvey evlatlar iken; Yesil Karthlar siginti; sigortasizlar da farkh
bigcimlerde “sorunlu” vatandagslardir. Asagidaki ahnular, dev-
letin farkli sosyal givenlik kurumlarn vasitasiyla kurdugu bu
hiyerarsilerin, ozellikle hiyerarsinin tst kademelerinde bulu-
nan vatandaslar tarafindan ne sekillerde sahiplenildigini ser-
giler niteliktedir.

Gorusulen kisi 1: Bi de bu 6zel hastanelere mesela bu girket-
ler ozel sigorta yapiyor, gonderiyor.

G2: Evet onlara daha ihtimamh davranyor. Yani devlet men-
subu olarak oraya gittiniz mi siradan bir kisi oluyosunuz.
(Emekli Sandig - 1zmir)
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Gorusulen kisi 1: (Sosyal givenlik primlerini kastederek)
Ama herkes varliktan 6demiyo ki. Bi de, biz memurlar olarak
odemissek, benim 6dedigimden o kesimin ¢ok yararlanmasi-
na da taraftar degilim yani. Onlar da yararlanamasinlar.

G2: Oyle tabi, herkes ddesin.

G3: Zaten 6demeyen kesim daha ¢ok yoksul ve cahil kitle
bunlar. Bizim gibi degiller.

G1: Zaten onlar Yesil Kart.

G3: Onlar karsihginda bi sey diganmuyo ki. 10 tane ¢ocugu
oluyo. Zaten o gelecegini duginse boyle bi seye bastan giris-
mez. Ama bilingli bi aile, herhangi bir sosyal guvencesi olma-
sa bile, gelirinin belli bir bélumunden kesiyor, gelecegi icin
bir guvence sagliyo. (Memurlar ve memur egleri - Adiyaman)

Yeni sistem gecmisten beri bilinen ve uygulanan hiyerarsileri
alt ast etmekte, yukarida belirtilen tim bu gruplan esitleyip, ye-
rine, yine yasalar araciligy ile kuigulanan yeni bir tir ‘model va-
tandashg ustlenebilme’ kapasitesine gore, farkhhklar ve esitsiz-
likler yaratmaktadir. Bu makalede iddiamiz, kurulan bu yeni va-
tandaghk hiyerarsisinin, devlet anlayisimn, cemaat ve hak kav-
ramlarinin ne oldugunu anlamadan, sosyal politikay1 ve saghk
alanmi radikal siyasete ve muhalefete agcamayacagimizdur.

Metot

Bu makalede yer alan tartismalar ve analizler, 2004-2006 yilla-
n arasinda toplam yedi sehirde gergeklestirdigimiz, birbirine
benzer icerikte 1i¢ niteliksel saha arastirmasina dayanmakta-
dir. Bu saha arastirmalar kapsaminda, saghk alaninda karar
verici, orgutleyici ve hizmet sunucu konumda olan devlet ku-
rumlan yoneticileri ve ¢ahganlan ile derinlemesine goriigmeler
yapilmis; farkli sosyal giivenlik sistemlerine bagh (SSK, Bag-
Kur, Emekli Sandig, Yesil Kart) veya hicbir sosyal giivencesi
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olmayan saghk hizmetleri kullanicis1 kadin ve erkeklerle de
ayr1 aynn odak grup gorusmeleri gergeklestirilmistir. Saghk
personeli ve saghk kurumlannda ¢alisan memurlarla yaptigi-
miz gortsmelerde hem varolan politikalann yeterliligi ve uy-
gulanisi degerlendirilmis, hem de olasi politika onerileri tarti-
silmistir. Saghk hizmetleri kullanicilan ile yapilan gorilmeler-
de ise, farkl sosyal gavenlik kurumlarina bagh ve farkli sosyo-
ekonomik gruplardan kadin ve erkeklerin mevcut saghk siste-
mini nasil deneyimledikleri (sisteme ne derecede erisim sagla-
yabildikleri, sorunlan ve sikayetleri, memnun olduklan hiz-
mietler, vs.); saghk hizmetlerini ne sekillerde kullandiklan ve
lizmetlerden yararlanabilmek igin hangi strateji ve taktikleri
uyguladiklar; saghk hizmetlerine iligkin beklentilerinin neler
oldugu sorularina yamt aranmgtir.

Ug paralel arastirma projesi gercevesinde yarittagamiz sa-
ha aragtirmalan Adiyaman, Diyarbakir, Dogubayazit, Istanbul,
1zmir, Kars ve Van gehirlerinde gergeklestirilmistir. 11k olarak,
Bogazigi Universitesi Sosyal Politika Forumu'nun (SPF) “Din-
ya Saghk Sistemleri Donisamu Perspektifinden, Tuarkiye'de
Saghk Hizmetleri Kullanicilarimin Sorunlan, Tercihleri ve Al-
ternatif Saghk Modelleri” baslikl1 aragtirma projesi cercevesin-
de Istanbul, Adiyaman ve lzmir geliirlerinde salia aragtirmasi
yapilmistir. Bu sehirlerin se¢iminde Saghk Bakanhgi'mn 1996
yilinda yaptirmis oldugu Saghk reformu aragtirmasindaki veri-
ler goz onande bulundurulmustur. S6z konusu aragtirmaya
gore, Ganeydogu Anadolu bolgesi ile diger bolgelerdeki saghk
hizmetleri kullanicilan arasinda bayuk bir tatmin dazeyi fark:
bulunmaktadir. Gineydogu Anadolu bolgesi i¢inden, nifus
aqisindan orta buyuklikte olan ve yine Saghk Bakanlig istatis-
tiklerine gore, bu bolgede saglhk kurumu sayisi ve kisi bagina
yatak sayisi agisindan ortalama dizeyde bulunan Adiyaman ili
Secilmigtir. Ege bolgesi, Bakanlik aragtirmasina gore saghk liz-
Metleri kullanicilaninin tatmin dazeylerinin en yiksek oldugu
bolge olmas itibariyle tercih edilmis, bu bolgenin metropoli
Olarak da lzmir secilmistir. Istanbul ise gerek esitsizligin ¢ok
fazla olmasi, gerekse ilkenin en bityik kenti olmasi bakimla-
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rindan aragtirmaya kaulmisur. Yazimin dayandigy ikinci aras-
urma,* TESEV (Turkiye Ekonomik ve Sosyal Etutler Vakfi) ta-
rafindan yuarutialen “Dogu ve Guneydogu'da Sosyal ve Ekono-
mik Oncelikler” arastirma raporu kapsaminda yer alan “Dogu
ve Guneydogu Anadolu'nun Kalkinmasinda Sosyal Politika”
boliumunin hazirlanmasi amaciyla Diyarbakir ve Van sehirle-
rinde gerceklestirilmigtir. Saghgin yam sira egitim ve sosyal
yardim gibi diger sosyal politika alanlarimn da incelendigi bu
aragtirma kapsaminda, temel olarak Turkiye’nin Dogu ve Gu-
neydogu bolgelerinde yer alan ve sosyo-ekonomik geligmislik
indeksi agisindan en asag siralarda bulunan metropoller ele
almmisur.® Son olarak, TESEV igin gerceklestirilen bu proje-
nin devami olarak digiinilen ve Bogazici Universitesi Arastir-
ma Fonu tarafindan desteklenen “Sosyal Politika ve Bolgesel
Kalkinma” bashkh aragtirma kapsaminda ise Kars ve Agri-Do-
gubayazit sehirlerinde saha arastirmasi gerceklestirilmistir. Bu
sehirlerin seciminde, DPT’nin sosyo-ekonomik gelismislik si-
ralamasi ve kisi bast GSYIH agismdan Dogubayazit ilgesinin
bagh oldugu Agn ilinin, Turkiye ve hatta bolge iginde en son
siralarda yer almasi; buna karsin Kars ilinin bu gostergeler ag1-
sindan daha st siralarda olmasi rol oynamistir. Ayrica nifus
yogunlugu, kurumsal yap: ve gelir gesitliligi acismdan bu ge-
hirlerin Diyarbakir ve Van'dan farklhiik gostermesine de dikkat
edilmistir.

Bu makalenin bundan sonraki kisimlarinda, bu saha arastir-
malannin bulgulanindan yola ¢ikarak, dncelikle uygulanmakta
olan saghk sisteminin trettigi esitsizlikleri, hogsnutsuzluklari,
adaletsizlikleri ortaya koyup, bunlarin reformla ne derece agi-
lacagimi tahlil etmeye calisacagiz. Bunu yaparken, toplumun
farkh kesimlerinin reforma yaklasimlarini ve adaptasyon sii-

4 Burada bahsedilen ikinci ve agunca arastirmalarda yapilan goragmeler sirasin-
da ¢ogunlukla teyp kaydi yapamadik. Bu sebeple bu yazida daha ¢ok birinci
aragtirma sirasinda yapilan gorasmelerden ahinular kullamlms, diger aragur-
malardaki gorasmeler metin i¢inde ozetlenerek verilmistir.

5 TESEV'in soz konusu projesi kapsaminda, saha arastirmasi gergeklestirilen il-
lerin segimiyle ilgili detaylar i¢in bkz. TESEV (2006). Dogu ve Giineydogu'da
Sosyal ve Ekonomik Oncelikler. Istanbul.
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reclerini de inceleyecegiz. lkinci olarak, alt gelir seviyesinde
yer alan vatandaglarin varolan sistemi maksimize etmeye yo-
nelik stratejilerini irdeleyip, yeni reformun bu stratejilerle gir-
digi caugmay agiklayacagiz. Ugiincu olarak, yeni sistemin var-
saydign vatandashk durumu ile toplumsal iligkiler igersinde
ortaya ¢ikan deneyimlerin (bir anlamda bu vatandaslik halinin
sahiplenilemeyisinin) ¢atisma alanlarim ortaya koyacagiz. Son
olarak Turkiye'de su ana kadar saglk reformuna kars:1 ¢ikan
kurumlarin gindelik deneyimden degil; eski sistemde kurum-
sallagtinlmis vatandashk bi¢iminin mamkuan kildig1 ayncahk-
lardan beslendigini ve radikal bir elestirinin, ancak yukanda
sayilan ve onceden belirlenmis kriterlerin i¢ini (verimlilik, eri-
sebilirlik ve nitelik) son derce somut ve yerel taleplerle doldu-
rarak insa edilebilecegini iddia edecegiz. Bu bakis agisi, varo-
lan saglik sisteminin oldugu kadar, uygulanmasi planlanan re-
formun da kurdugu devlet ve vatandas iligkilerini sorgulama-
mizi mamkin kilacakur.

Reformdan dnce

Oncelikle, yapilan milakatlarda farkh sosyal gavenlik sistemleri
icerisinde yer alan gruplarin, sistemden farkl sikayet ve beklen-
tileri oldugunu belirtmek gerekiyor; bunun yaninda, sistemi
kullaniminin ve sistemle ilgili bilginin esit paylasilmadigin, bu-
nun da sisteme yoneltilen elestirilerin bigimlerini ve reform
beklentilerinin igerigini 6nemli dlgude belirledigini gorayoruz.

Reformdan onceki sisteme iliskin sikayetleri @ ana baglikta
toplamak mumkandur. Bunlardan birincisi burokratik prose-
dirler; ikincisi sistemin soz verdigi saglik hizmetini sunama-
masy; ugincisi ise sistemin surekli olarak cepten harcama ya-
Pilmasina sebep olmasidir.

Biirokrasi

Burokrasi ya da burokratik gerekliliklerin yaratug engeller
olarak ifade ettigimiz sikayetler, genel olarak kisilerin, verilen
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hizmetlere haklan oldugunu ispat etmek tuzere gegtikleri kanu-
ni sirecler ve bu kanuni islemlerin arkasindan hizmetlere ula-
sincaya kadar yapmalan gerekenlerle ilgilidir. Bu siirecin tama-
m1 miilakatlarda ‘gile’ ve ‘yuk’ olarak anlaulmsg, hastanelere git-
menin ertelenmesinin ve hastaneye gidildiginde dahi gerekli te-
daviye erisilememesinin birer gostergesi olarak sunulmustur.
Ornegin, evrak eksikligi sonucunda tedavinin gecikmesi; kuy-
ruklarda bekleme; her kurumda gegirilmesi gereken zaman ve
bunun yaratti is aksamalan; sevk sistemi ve saghk kurumlan-
nin yaganan yere uzakhg hem buyuk sehirlerde, hem de Dogu-
bayazit ya da Diyarbakir-Baglar gibi ilgelerde yaptigimiz miila-
katlarda en onemli sorunlar arasmda sayilmaktaydi. Miilakat
yaptigimiz bircok vatandas bu suregler esnasinda tacize ugra-
diklanm, asagilandiklann, kuguk goruldiklerini anlattlar:

Gozlikten giin alamiyoz. Gegen giin gittik Okmeydanma git-
tik. Okmeydanr'na varinca, orda bi tanig buldum, dedim ki-
zim boyle boyle. Beni aldi. Gitti asag, gozlikgiyle oturuyo.
Ha boyle bisey tutuyolar, gozluk ha oraya bisey yapiyolar. Go-
zime $oyle bisey tuttu, bunu gériyon mu, bunu gériyon mu
dedi. Ha onu goériyom dedim. Yazdi, gizdi, git ha ordan goz-
lagana al dedi. ki dakkalik isi on sefer.. Aha suraya, ne tepe
diyolar, Kocatepe..Gittim, randevu.. Burdan sevk ettiler. Ora-
ya gittim, kizim ben bekliyom burda dedim (..). “Bekle amca”
dedi “milletin numaras bitsin sora seni alacaaz” dedi, peki
dedim. 12 oldu saat. Kizim ben bekliyom dedim, 12'den son-
ra alacakstmz di mi beni dedim. Bi tane kiz ¢ikti, “Numaran
yok senin” dedi. Yok dedim numara. Sabahtan geldim, numa-
ra bitmis dedim. “Sabahin” dedi "saat dérdinde geleceen,
ticinde geleceen siraya gireceen.” dedi, “Bekleme, git, bogu-
na”. Aha benim sinirler geldi tepeme (..). Sen beni sabahtan
beri niye diktin iste? Beni bu sicakta niye diktin? Bu millet
boyle, ben darlamyom (SSK - Beykoz)

Yararh olabilecek bi sey aslinda zararh olabilecek bi sey hali-
ne gelebilecek. Yani bir randevu sistemi koydular, randevu
sistemi yararh olabilecekken biz saatlerce oturup mesela saba-
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hin sekizinde oturup 6glenin on birine, on ikisine kadar ran-
devu almak i¢in ugrasabiliyorum ve alamadigim zaman olu-
yo. Alamadigim zaman, ben atesli olan ¢ocugumu doktora
goturdigim zaman hastaneye, ne derler? Baghekimle tartisip
geliyorum. Baghekim bana... Cocugumun fotografi olmadig
i¢in beni yollayabiliyor. Burokratik bir islem. Cocuk orada
atesli bir vaziyette karsisinda duruyor ve doktor o kendisi.
Yani bunu bana yapabiliyor. Ben tartigip ¢ikabiliyorum, mu-
ayene ettiremiyorum ama. Tartigmamin bir anlam1 yok, birey-
sel olarak onunla tartismanin bir anlami yok (SSK - Gazi Ma-
hallesi).

Benim arkadagim spiralini gikaracak, bi haftadir seye girmis,
distnebiliyo musun? Depresyona girmis, spiralini gidip ¢ika-
racak diye. Yani onun bunalimina girmis. Yani biz kadinlar
kadin dogum ile, yani zor gidiyoruz o bolge igin doktora, bi
de doktorun iyi degilse vay haline. Gitmiyosun artik doktora.
(Sosyal Guvenligi yok. Gazi Mahallesi - Saghk Ocagl igin)

Son alintidan da anlasilabilecegi gibi, kisilerin formel an-
lamda egitimsiz ya da kadin olmalant durumunda, barokratik
islemlerin zorluguna iliskin hikayeler 6ne ¢ikt1 ve egitimsizlik,
deneyimsizlik durumunun, ya da kadin olmanin, diglanmishk,
“eksiklik” ve “ayrimcilik” duygularini ¢ogalttigin gozlemle-
dik. Bunun yani sira, saha aragtirmasi sonucunda, bu suregler
cercevesinde uyanan otke, dislanma ve geri kalmishk hissinin,
insanlar1 reform soylemlerine eklemledigini de ¢ikarsadik. Sis-
temin degismesinin son derece gerekli oldugunu dusunen va-
tandaglar, yeni sistemde bilgisayar kullaniminin artmasim, si-
kayet mercilerinin kurulmasim ve ozel-devlet isbirligini sami-
miyetle desteklediklerini belirttiler.

Bu tar sikayetler bizim i¢in bir surpriz sayilmazdi. Tam ter-
sine, Tarkiye’deki kamusal alanda, devlet hastanelerinin ve-
Timsiz ve hantal olduguna dair yaygin bir kam bulundugu igin
bu tar sikayetleri bekliyorduk. Asil ilging olan, farkh saghk
guvenceleri olan kisilerin sikayet derecelerinin farkhlik gos-
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termesiydi. Emekli sandig1 aracihigiyla tedavi goren kimseler,
daha az prosediirle ugrastiklari, daha gesitli hastanelerde teda-
vi olma imkéani bulduklan ve bu sebeple de tedaviye harcadik-
lart zaman azaldig igin, en az sikayet eden grup oldu. Ayrica
bu grup, sistem konusunda en fazla bilgi sahibi olan ve refor-
mu en yakmdan takip eden gruptu. Emekli Sandigi’'na bagh
emekliler, hemen hemen hicbir prosediirel zorluk olmaksizin
ikinci basamak, hatta universite hastaneleri gibi tigiincit basa-
mak saghk kuruluslarindan yararlanabilir ve ilaglarimi herhan-
gi bir eczaneden %10 katki pay1 6deyerek alabilirlerken; gali-
san memurlann prosedirel zorluk olarak ifade ettikleri tek
konu, saghk kuruluslarina giderken kurumlarindan bir sevk
kagidi gotirme ve ilaglarim kurumlarnmin anlagmal oldugu
eczanelerden alma zorunluluklan oldu. Mulakat yaptigimiz
Emekli Sandiklilardan biri memnuniyetini agagida anlauyor:

Simdi ben Emekli Sandigi mensubuyum. Biz tabi onca sene
devlete hizmet etmig oldugumuz igin... Yani tum hastaneler-
den yararlanabiliyoruz. Benim, yillar 6nce bir agrn hissettim.
Ben bunu birkag gin evde ¢ektim. Sonra merak ettim ve has-
taneye direk gittim. Dediginiz gibi ilk olarak Cerrahpasa —ben
her tarla durumda universite hastaneleriyle ¢ahsiyorum—
Hastanede beni genel cerrahi bolumune sevk ettiler. Ve ben
orada iste kontrole girdim. Benden birgok tahlil istediler, Yani
tepeden timaga bir ¢ek-ap gibi olustu bu tahliller. Ve sonra,
karacigerimde buyume gozukiyor. Bunun da nedeni —¢unka
arastirma hastanesi olunca ¢ok aragtinyorlar her seyi— bunun
da kilodan kaynaklandigim vurguladilar. Ve uzun sure ben
onlarin hastasi olarak gittim geldim. Kilo vereceksiniz diyo-
lar. Fakat ben kilo veremiyorum. Tabi yani ¢ok siki bir diyete
girmem lazim. Bu sefer dediler ki bu olmaz, sizi biz diyabete
sevk edelim. Niye siz boyle kilo veremiyosunuz. Ama ben
agagl yukan 1 yil gittim oraya. Sonugta diyabete sevk ettirdim
kendimi. Diyabette yapilan tahliller sonunda bende seker bas-
langici ¢ikti. Ve sonug olarak ben, bi yerde belki genel cerra-
hiye gitmem sayesinde, seker hastahgimi erken yakalamis ol-



dum. Eger zaman gegseydi, daha ileri safhalara ulasacakum.
Simdi ben tamamen kontrol alundayim. Canka bilhassa ini-
versitenin en gizel ¢alisan bolami diyabet orda. Cok sistemli
calisiyor. Cok memnunum. (Emekli Sandig - Actbadem)

Ote yandan Yesil Kart sahiplerinin saghk hizmetlerine ulag-
malarnt ve bu saglik hizmetlerini hak ettiklerini kanitlamalar
(Yesil Kart almaktan, doktora ulasmaya kadar gecen zaman,
¢ogunlukla birkag ay1 kapsiyor) en zahmetli de olsa, bu kisiler
sistemden fazla sikdyet etmiyor, dertlerini kisisellestiriyorlarda.
Ornegin, bu kimseler hastaneye ulasim i¢in 6demeleri gereken
paradan ya da kronik bir hastalik oldugunda tekrar tekrar Sos-
yal Dayamsma ve Yardimlasma Fonu'na ilag parasi igin bag-
vurmanin zorlugundan bahsediyorlar; ama sistemin genelini
elestirmiyorlardi. Yesil Kart, daha 6nceden saghk hizmetlerine
cepten ddeme yapmadan higbir sekilde erisemeyen bu kimse-
ler tarafindan devletin bir latfu olarak algilamyor ve saglik bir
hak olarak gorilmiyordu. Yesil Kart sahiplerinin bir¢ogunun,
hizmet ahminda Saghk Ocaklarinin otesine gegmemeleri de,
sikdyetlerin nispeten az olmasinin sebeplerinden biri olarak
gorilebilir. Bu kisilerin Saghk Ocaklarinin dtesine ge¢meleri,
ila¢ masraflarinin da Yesil Kartin kapsamina alinmasindan
sonra yayginlagt. Ancak bu durumda da ilag alabilme hakki-
mn kazamlmasi, her turli zahmeti mesrulastinyor gibi gozu-
kayordu. Son olarak, Yesil Kart kullanicilarimn ¢ogunun ka-
din ya da igsiz olmasinin da, saglk i¢in harcanan zamanin is
gininden ¢almamasi sebebiyle, fazla buyatilmedigi dusinu-
lebilir. Nitekim, Yesil Kart sahipleriyle farkli donemlerde yapi-
lan miilakatlar hemen her zaman, “Bu halimize de sukir,” gibi
ciimlelerle son buluyordu.

SSK'’ya baglh kisilerin saghk hizmetlerine ulagincaya kadar
harcamalan gereken zaman ve emek, Yesil Karthlardan daha
az, emekli sandikhlardan ise ¢oktu ve bu kisiler, aym zamanda
sistemden en fazla sikdyet eden grubu olusturmaktaydi.
SSK'hlar saghk guvenceleri i¢in prim 6demis olduklarindan,
saghk hizmetlerini kazanilmig hakiar olarak goriyorlardi. Oy-

65



sa ilk miulakatlarin gerceklestirildigi esnada SSK hastaneleri-
nin azligy; bu kurumlardaki techizat ve donamm eksikligi; ila-
cm bu kurumlarda yer alan ve genellikle ilaglarin bazilarinin
bulunmadig eczanelerden alinma zorunlulugu, hem hastane-
lere ulasim i¢in, hem de hastane i¢inde hizmet almak i¢in har-
canan zamam uzatiyordu. Ayrica, kalabahk sebebiyle doktor-
larin muayene siirelerinin ¢ok kisitl olmasi, techizat yoklugu
ve ila¢ kisitlamalari, SSK'hlarin aldiklar1 hizmetin yetersiz ol-
duguna dair inanglarim gii¢lendirmisti:

Babamin sigortasindan faydalaniyorum ama gidip de Sa-
mes'den muayene olamiyorum. Ya da gidip de Hayat Hastane-
si'ne, Omur Hastanesi'ne muayene olamiyorum. Baskalar: ni-
ye oluyo? Bu hakki benim elimden niye aliyosunuz? Ama za-
mamnda babam az bi ucretle ¢alistirarak onu sigortall yapi-
yosunuz, ama su anda niye aynmcilik yapiyosunuz? (SSK -
Acibadem)

Diger bolime ge¢meden 6nce bu boliimde altini ¢izmek is-
tedigimiz iki 6nemli konu var. Bunlardan birincisi, yukarida
da belirttigimiz gibi siiregelen sistemin farkhlasms biirokratik
islemlere ve siireclere dayali olmasi ve boylelikle tedavi gor-
mek i¢in hastanede gegirilen zaman ve verilen zahmetin de
farkhhk gostermesidir. Bagka bir deyisle, sistem saghiga erisim-
de de facto olarak birtakim esitsizlikler yaratmakta ve boylelik-
le hiyerarsik bir vatandashk siralamasi yapmaktadir. Sistem,
devletin farkli sekillerde kategorilestirilmis (memur, is¢i, ken-
di hesabina ¢ahsan ve issiz) vatandaslarla, farkh iliskiler kur-
masina sebep olmaktadir. Bu kategoriler ise, kisilerin meslek-
lerine ve bu meslegin devlete yakinligina bakilarak kurgulan-
maktadr.

Dikkat ¢eken ikinci konu, bilhassa SSK’lilar ve Bag-Kurlular
arasmda, sistemin degismesi ve farkhliklarin ortadan kaldirithp,
herkesi hizmet alaninda esitleyecek bir reformun yapilmasina
bityitk bir destek oldugudur. Ancak bu destek, sistemin herkesi
kapsayip, herkese bedava hizmet vermesi yoniinde degildir. Bu
gruplar tarafindan arzu edilen, daha ¢ok, ddedikleri primler
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karsihiginda kendilerinin de Emekli Sandigi'na bagl olan kisile-
rin yararlandiklari hizmetlere erigebildikleri bir sistemdir.

Hizmet kalitesi

Hizmet kalitesi ad1 altinda inceleyecegimiz sikayetler, farkli
sigorta kurumlarinn igleyisleri ve kaynak sikintilar1 sebebiyle,
soz verdikleri hizmetleri sunamamalar1 ve kullanicilarin bek-
lentilerini tatmin edememeleri sonucunda ortaya ¢ikan mem-
nuniyetsizlikleri kapsamaktadir. Doktorlarin egitimi, donam-
mu ya da verdikleri hizmetin kalitesinin dusuklugu,; tetkik, tes-
his ve tedavi i¢in hastalara ayrilan zamamn kisithlig1 ve hasta-
nelerdeki teknolojik donamim eksikligi bu baglik altinda ele
alacagimiz konulardir.

Ozellikle baudaki sehirlerde, her gruptan vatandasin birinci
basamak saglik hizmetlerinden sikayetgi oldugu ve ¢ok basit
islemler hari¢ (as1, igne, pansuman gibi), buradaki doktorlan
ve hemsireleri ciddiye almadigin belirtmek gerekiyor. Sosyal
Givenlik kurumlarinin kapsaminda olan hastalarin hemen
hepsi, birinci basamak saghk hizmetlerine bagvurmayu, siste-
min dayattifl ve sevk almak i¢in zorunlu olarak gegilmesi ge-
reken bir prosedur seklinde gormektedir. Ancak burada, bu
durumun Dogu ve Guneydogu illerinde farkhhk gosterdigini
belirtmekte yarar var.

Dogu ve Guneydogu illerinde 6zellikle yoksul vatandaglarin
saghk ocaklarina stk¢a basvurduklarim gozlemledik. Bolgede
yasayan yoksul vatandaglar onlerindeki yol parasi, muayene
parasi gibi maddi engeller ve azarlanma, hor goérilme korkusu
gibi psikolojik engeller sebebiyle ikinci basamaga bagvurmak-
ta zorluk ¢ekmektedirler. Bu sebeple saglik ocaklari, vatandas-
larin karsilagtiklan her tiirli sorunda, bilgilenmek ve yonlen-
dirilmek i¢in ziyaret ettikleri yerler haline gelmistir. Ayrica
stratejiler bolumtinde anlatilacag gibi, saghk ocaklar, hicbir
saghk givencesi olmamakla birlikte gesitli sebeplerden Yesil
Kart alamamig vatandaglar i¢in de, herhangi bir hastalik duru-
munda en kolaylhkla basvurabilecekleri kurumlardir.
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Ote yandan Dogu ve Guneydogu bolgelerindeki saglik
ocaklarindaki altyap: sorunlari, personel ve techizat eksiklik-
leri ile vatandaslarn saghk ocaklarina yonelik yogun ilgisi bir-
legince, bu kurumlarda uzun kuyruklar ve izdiham olusmak-
tadir. Bu durum ise, gerek varolan yetersizlikler sonucu zaten
agir kosullar alunda ¢ahsan saghk ocag personelinin, gerekse
hastalarin, zaman zaman zor durumlarla kargilagsmasina sebep
olmaktadir. Saghk ocag personeli, yasanan yogunluk sebebiy-
le bir yandan gorev tamm igerisinde olan koruyucu saghk gi-
bi hizmetleri saglamakta yetersiz kalmakta, 6te yandan da has-
talara arzu edilen duzeyde bir hizmet saglanmasi tamamen
personelin kendi kisisel ¢abalarina ve fedakarhklarina kalmak-
tadir. Ayrica Saghk Ocag personeli, halk saghg politikalarina
iliskin ihtiya¢ ve gikayetlerinin ciddiye alinmamasindan son
derece rahatsiz olduklarim belirtmistir.

lkinci basamak saghk hizmetleri s6z konusu oldugunda; bu-
rada da farkh sosyal guvenceler kapsaminda olan kisilerin, al-
diklan hizmeti farkh sekillerde degerlendirdigini gormek
mumkin. Emekli Sandig1 kapsam iginde yer alan kisiler dog-
rudan ugunca basamaga gecebildikleri ve universite hastanele-
rinden kapsamh ve kaliteli hizmet alabildikleri i¢in durumla-
nndan son derece memnundur. Universite hastanelerinin bu-
lunmadig kuguk sehirlerde ise, memurlar ve Emekli Sandikh-
lar, onlara ozel hastanelerde tedavi yolu acildig ve 6zel hasta-
nelerde teknolojik techizatlardan yararlanabildikleri igin, yine
durumlarindan olduk¢a memnun olduklarim gostermiglerdir.
Ayrica Emekli Sandig ile 6zel eczaneler arasindaki anlagmalar
sayesinde ilaglarina da kisa zamanda kavusan bu grubun, hiz-
met kalitesi agisindan en az sorun yasayan grup oldugu ortaya
ctkmistir. Bu grup, diger gruplardan farkh muamele gormeleri-
ni, devlete hizmet etmis olmaktan gelen dogal bir aynicalik ola-
rak degerlendirmektedir. Milakat yapilan memurlar ve Emekli
Sandikhlar, SSK hastanelerinin devrinden ve tniversite hasta-
nelerinin de tim gruplara agilmasindan sonra, buralan herkes-
le paylagmaktan ve hastanelere gelen yuk sebebiyle bekleme
surelerinin ¢ogalmasindan son derece rahatsiz olduklarim da
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belirtmiglerdir. Bu sebeplerden dolay1, kendilerini yeniden ay-
ricalikh olarak hissetmelerini ve kaybettikleri statiilerini yeni-
den kazanmalarim saglayan 6zel hastanelerden yararlanma
hakkini en fazla kullanan ve bundan en hosnut olan grubun
memurlar ve emekli sandiklilar oldugunu gézlemledik.

Soru: Peki SSKlilarin da artik universite hastanelerinden fay-
dalanabiliyor olmasi hakkinda ne dusiniyorsunuz?

Cevap 1: Kalabalik bi kat daha articak diye dusuntyorum ben
acikeasl.

C 2: Hem iyi hem katu. lyi, onlar da bu hizmetten faydalana-
bilecek; kotu, biz daha ¢ok sira bekliycez. Yani onlann sege-
nekleri artarken, bizim de bekleme streleri ¢cok daha fazla
olacak. (Memur - Van)

Kalite konusuna gelindiginde, en fazla sikayet ileten grup yi-
ne SSK'lilar oldu. Bunun en énemli sebebi olarak, hastaneler-
deki yogunluktan dolay1 doktorlarm hastalara en fazla 10 daki-
ka ayirabilmeleri ve genellikle ‘bastan savma’ seklinde nitelene-
bilecek bir tavir sergilemeleri gosterilmistir. Bundan dolay ilk
gorugmelerin yapildigi donemde SSK hastanelerinde tedavi go-
ren hastalann ¢ogu teshis ve tedaviden siiphe duyduklarim be-
lirtmislerdir. Ayrica gittikleri doktorlarin recetelerinde yazdik-
lan ilaglar yerine, kendilerine bu ilaglarin SSK tarafindan 6de-
nen daha ucuz muadillerinin verilmesi, SSK'lilarda ilaglann et-
kinligi konusunda soru isaretleri olugturmaktaydi.

Bilhassa buyuk sehirlerde (Izmir, Istanbul) mulakat yaptig-
miz SSK’hlann bir¢ogu, saglik hizmetleri alamnda kullanilan
son teknolojilerden haberdardi. Bu teknolojilerin (6rnegin to-
mografi ya da emar gibi) baz1 SSK hastanelerinde bulunmama-
s1, zaman zaman hastalarda yeterli tetkik yapilmadigina dair
inanci kuvvetlendiriyordu. Bazi zamanlarda ise hastalar bun-
dan dolay1 bagka sehirlerdeki SSK hastanelerine sevk ediliyor-
lardi ve hem ulasim bedellerini, hem de tedaviyi bekledikleri
sure boyunca yaptiklan harcamalan ceplerinden 6demek zo-
runda kahyorlardi. Ozellikle bazi hastahklann tedavisiyle ilgili
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techizat soz konusu oldugunda, hastalanin hastanelere birkag
kez gidip gelmesi gerekiyor ve bundan dolay1 da tedaviler ak-
styordu. Kimi durumlarda ise, hastanin sevk edildigi hastane-
deki makinenin bozuk olmasi bekleme siirelerini artunyor,
yeni sevkleri gerektiriyor ve tedavide buyik gecikmelere ya da
kesintilere sebep oluyordu.

Allaha sikar kemoterapimizi bitirdik; ama radyoterapide daha
bi zorluk ¢ekiyoruz. Annemin ilk 10 giin, Kobat diye bi maki-
na var radyoterapide. Kobat diye bir makinede su anda tedavi
gormesi gerekiyodu. Neyse bizim 25 giina bitirmemize, dok-
tor 25 ginlak bi radyoterapi énerdi, 3 gin kaldi. Bu Cuma
radyoterapisi bitiyo ve kalan 15 gun igin bagka bir makine is-
tendi. Annemin kobattaki tedavisi bitti; ama hala 6bur makine
yok, annem hala kobatta devam ediyo. Biz hastaneye gidiyo-
ruz, geliyoruz bu makine yok. Ben bunu en sonunda doktora
sordum, dedi ki “Arkadasim 2 gin caligsa bi daha ¢alismiyo,”
dedi. “Yok, pahali bi makine ve biz bunu alamiyoruz.” Ben
gunde 12 milyon yol parasi veriyorum. 12 milyon ve benim
babam emekli. Bizim surdan aldigimiz 2-3 tane kiramiz var ve
bunlar bize yetmiyo. Ben giinde 12 milyon hem yol parasi ve-
ricem, benim babam elektrik odiycek, su odiycek, bizim mas-
raflanmiz var, bizim dogal gazimiz var. Biz zor ge¢inen insan-
lariz, kimse hayaundan memnun degil. Sigortanin iyi yanlar
da var, ama kot yanlar daha ¢ok. Benim annem, su anda te-
davisine sonu¢ vermezse benim annemin hesabini kim vere-
cek bana? Benim i¢in 6nemli olan bu. Makine yok! Benim an-
nemin hesabini bana kim verebilir? Benimle birlikte o doktor
ac1 ¢ekiyo mu? Cekmiyo. Benim annemin gégsi yara oldu ya!
Benim Annemin gogsuniin teki yok, benim annemin gogsi
yara oldu. E diyo, pamuk koyun, pegete koyun.. E ben senin
makinen yok diye annemi burada aglatyim mi? Bu manuk isi
degil yani, bunu karsilayabilirler. (SSK - Izmir)

Bag-Kur'lu hastalar ise devlet tarafindan verilen saghk hiz-
metine, yine bilhassa buyik sehirlerde, hi¢ giiven duymuyor
ve hemen hemen tim rahatsizhklarinda butceleri el verdigi
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oranda ozel hastanelerden hizmet satin almay: tercih ediyor-
lard1. Asagida da bahsedecegimiz gibi, bu sebepten oturi Bag-
Kurlu esnaflarin bir kismi sistemden ayrihyor ve prim ode-
mekten vazgeciyordu.

Miilakatlar hizmet kalitesinden yakinma konusuna yogun-
lastiginda, gorusme yapilan kisiler genellikle giglii bir reform
istegini de ifade ediyorlardi. Reformun, hastalara istedikleri
hastaneyi ve doktoru segebilme 6zgurlagu verecegini dugiinen
bir¢ok kisi, kendilerini tatmin edilmesi gereken musteriler
olarak goriiyor ve reformun tamtilmasinda kullamilan secim
hakk: retorigine bagvurarak konusuyorlardi. Birinci basamak
saghik hizmetleri s6z konusu oldugunda, konustugumuz bir-
cok kisi, Avrupa'da yasayan akrabalan aracihgiyla zaten duy-
mus olduklan aile hekimligi sistemini desteklediklerini belirt-
ti. Iflas ettigini, yetersiz ve iglevsiz oldugunu dasindukleri
saglik ocaklarinm yerine aile hekimlerinin ge¢mesinin, birinci
basamakta daha iyi hizmet almalarim saglayacagim dagini-
yorlardi. Aile hekimlerinin onlara vakit ayiracagin, ailelerinin
ve kendilerinin saghklanyla ilgili ayrintilan takip edeceklerini
ve hastalari memnun etmek i¢in ugrasacaklarim dasunuyor-
lard1. Devlet hastaneleriyle 6zel hastaneler arasmda se¢im ya-
pabilmek ve aile hekimleri tarafindan tedavi edilmek, 6zellikle
biyik kentlerde yasayanlar ve hemen her bolgedeki memurlar
agisindan, Turkiye'nin modern bir ulke oldugunu ve onlann
da modern vatandaslara donuagtiklerini gosterecek, belki de
en gigla gosterge halini almst.

Ben sunu séylayorum. Az evvel bunu... Bizim bu kadar kisile-
rimiz, bu kadar uzmanlarimiz, bu kadar ileri gelen kisilerimiz
var, devlet adamlarimiz disanya gidiyolar. Bugiin Almanya'da
bizim mesela bu kadar Turk'amuz var, Tarkler. Ben diyo dok-
toruma telefon ediyorum, evime geliyo veya muayenehanesi-
ne gidiyom, tedavi ediyo. Eger onun bilemedigi bi sey varsa,
alanini gegerse, baska bi doktora gonderiyo benim doktorum
diyo. Biz bu sistemi, kuramiyoz, kuramadik ama kursunlar
yani. (SSK - Beykoz)
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Cepten ddenmesi gereken ek iicretler

Son olarak, hangi sosyal guvenlik sisteminin kapsaminda
olursa olsun, mulakat yaptigimiz herkes, zamaninda ve yeterli
saghk hizmet alabilmek i¢in cepten harcama yapilmas: gerekli-
ligi nedeniyle saghk sisteminden memnun olmadigim belirtti.
Ornegin, Yesil Karthlar dahil olmak tzere, birgok kisi devlet
hastanelerinde ¢ahsan doktorlarin hastalan 6zel muayeneha-
nelerine yonlendirdiklerini ve ancak buralara gittiklerinde
odedikleri ucret karsihginda kapsayici bir hizmet alabildikleri-
ni soylediler. Ayrica gene hastalar, ameliyat olma durumunda
doktorlara “bigak parasi” olarak adlandirilan bir ek ucret ver-
mek zorunda birakildiklarim da eklediler. Bunlarin disinda,
ameliyatlar sirasinda ameliyat malzemelerinin hasta yakinlari-
na aldirilmasi; devlet hastanelerinde yatakh tedavinin gerektir-
digi bakim hizmetlerinden yararlanabilmek igin hastabakicila-
ra bahsis verilmesi; muayene sirasi i¢in yine hastane gorevlile-
rinin para talep etmesi gibi sikdyetler de dile getirildi.

Benim esim ameliyat oldugunda Cerrahpasa’da... O zaman
SSK karar verdi, yapilmayacak, riskli bir hasta diye, Cerrah-
pasa'ya sevk etti, Samatya SSK. Sevk edildi, ama bizim doktor
arkadast vardi orada, universitede. Masraf listesi elimizde.
Simdi o sey biliyo, orda dyle bir mekanizmanin déndiiguna,
karanlik bir nokta oldugunun orda farkinda tabi doktor. Bi
masraf listesi elimde, oraya gittik biz, hazirhkh gittik. Ordan
tekrardan bi masraf listesi verildi. Karsilasurdigimizda, kor-
kung geyler. 50 ¢ift ameliyat eldiveni, oysa ki bize 15 cift ya-
zilmig, doktor bizi tedbirli bi sekilde gonderdi ya. Ne desem
size, yani beg kati, bes kati malzeme listesi. Yani hi¢ alakasi
yok, hasta bezi. Yani bizim hastamiz, ameliyattan sonra i
gin sadece siv1 alacak, normal ihtiyacini gidip karsilayacak.
Abartmiyorum, bu sekilde. Ve gercekten kisa bir siire, birkag
ay sonra, doktorlarin orda hastalardan, gergekten ipleri paza-
ra ¢iktl yani. Hasta bakicilar, doktorlar boyle orgiitlenerek,
hastalardan... (SSK - Gazi Mahallesi)
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Ug kigiylen gidiyom ben sabahleyin hastaneye. Buna ilag kuy-
ruguna gir diyom; buna bi kalp (..) ¢ikacak, bunun sirasina
gir diyom. Ben kan sirasina girdim. Bu kar1 zaten ayakta dura-
miyo, bunu oturtturuyom oraya bi koseye. Ben gidiyom kan
sirasina. Bunu génderiyom ilag sirasina.. Ug kisi bayle zabiti-
ye amiri gibi.. Simdik millet sinirlenmis, o ona satagiyo, o
ona. “Onume gegme, dnume gegme”. Aha kavga kopuyo or-
da. Aruk sinirleri bosalmis milletin orda. Kiz geldi “Baba, 20
milyon ver.” Ne oluyomug kizim? “Yukar1 20 milyon yata-
cak.” Neymis bu kizim? Bilmem ne seyi. Asagida yatmiglar o
serum verilen ilag ile ilact karistiriyolar. Oraya verilen yere
yazmiglar camin tstine dogru: “10 milyon para yatir”. Bi ba-
kiyom, yav 60 milyon para yatirdim. 3 kisi gidiyoz burdan.
Dunyanin masrafi.. Varsa harciycan yoksa neyi harciycan?
Ben her sefer 60 milyon para yatiriyom o hastaneye.(...) (SSK
- Esenyurt)

Bu tur yasadist sayilabilecek uygulamalann yani sira, siste-
min getirdigi katki pay1 uygulamalan da 6zellikle Yesil Kartli-
larin ve gitvencesiz yoksul vatandaslarin saglik hizmetlerinden
yararlanmasini zorlastirmaktadir. Ornegin, Istanbul, Gazi ma-
hallesinde gorusme yaptigimiz bir grup kadin i¢inden giiven-
cesiz olanlar, ¢ocuklannt as1 yaptirmak icin gotardakleri sag-
ik ocaklarinin, muayene hizmeti adt altinda kendilerinden 5
YTL civarinda bir meblag talep etmeleri sebebiyle, artik bu
hizmetten yararlanmalarinin zorlastugni sdylediler.

Dislanma

Yaptigimiz arastirmada yukarnda s6zu gecen esitsizliklerin ote-
sinde, sistemden tumiiyle dislanan t¢ gruba rastladik. Bu
gruplann ilk ikisi sistemin kendi dinamikleri sebebiyle disar-
ya itilirken, uguncusu kendi arzusuyla sistem disinda kalmay1
tercih etmektedir. Ayrica, daha sonra yapacagimiz tartismada
daha ayrintili olarak ifade edecegimiz gibi, Genel Saglik Sigor-
tast buttinityle kapsayict olma iddiasinda bulunsa da, bu grup-
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lardan ilk ikisini etkin bir sekilde kapsam1 altina alabilecegin-
den kusku duymaktayiz.

Yesil Kartsiz yoksulluk

Bilindigi uizere Tirkiye ‘de Yesil Kart da dahil hi¢bir sosyal
guvencesi olmayanlar nifusun %38'ini olusturmaktadir. Dogu
ve Giineydogu illerinde ise, yoksulluk ve bunun bir uzantist
olarak da Yesil Kart oranimn yiiksekligi sebebiyle, bu rakam
%30 civarindadir. Yesil Kart alimint dizenleyen kanun, yasa-
diklart hanede kisi basina dusen gelirin asgari tcretin 1/3'an-
den az oldugu hallerde, kisilerin karta hak kazandigim belirt-
mektedir. Kanun kagit uzerinde agik gozikse de, enformel
sektorin boylesine yaygin oldugu bir ulkede kesin gelir he-
saplarinin imkansiz olmasi, Yesil Kart ahmlarinda uygulana-
cak bir¢ok kuralin yerel birimlerde belirlenmesine yol agmak-
tadir. Ancak simdilik bu konuyu ayrintihh olarak ele alamiyo-
ruz. Bundan daha énemlisi, bu %38'lik kesimi olusturanlarin
bir¢ogunun gelirinin orta duzeyde ve duzensiz olmasidir. Bu
durum goz 6nune ahndiginda, varolan sistemin 6ncelikle, her-
hangi bir sosyal giivence kapsaminda yer almamalarina rag-
men, (6rnegin ev sahibi olmalar ya da duzensiz de olsa bir ge-
lirleri olmasi nedeniyle) yeterince yoksul olarak gérulmeyen
ve bu sebeple Yesil Kart kullanmaya hak kazanamamus kisileri
disarida biraktigini iddia ediyoruz..

Bag-Kur borglular:

lkinci dislanan grup ise Bag-Kur kapsaminda yer alan vatan-
daglardan olusmaktadir. Burada dikkat edilmesi gereken nok-
ta, Bag-Kur'un su anda kanunlastirilmaya ¢alisilan Genel Sag-
lik Sigortasiyla olan benzerligidir. Yaptigimiz arastirmada Bag-
Kur'lu bir¢ok kisinin, kuruma aylik primlerini 6deyemedigini
gozlemledik. 2006 itibariyle Turkiye genelinde Bag-Kur'lula-
rin %601 bu sebeple saglik hizmetlerinden yararlanamazken,
bu oran Dogu ve Guneydogu bolgelerinde %75t bulmaktaydi.
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Ornegin, Adiyaman gibi ekonomisi tarima dayali bir sehirde
tum nifusun %12’si primlerini 6deyemedigi icin sistem digina
itilmektedir. Yakin doneme kadar bu kisiler Bag-Kur'lu olduk-
lan igin bir yandan Yesil Kart alamadiklan i¢in saghk hizmet-
lerinden faydalanamamaktaydilar; 6te yandan, borglan da her
ay katlanmaktaydi. Ancak bilhassa tarim politikalarindaki de-
gisikliklerle birlikte ¢ift¢ilerin bu durumdan fazlasiyla etkilen-
meleri nedeniyle; bunun yaninda, Yesil Kart ve Bag-Kur ofisle-
rinin Bakanhga ulke ¢apinda geri bildirimi sayesinde bu duru-
ma iligkin iyilestirici adimlar atildi. Su anda, esnafhk ya da
kendi hesabma ciftcilik yapmaktan vazge¢mis olanlar, Bag-
Kur'a bagvurma ve borglarin1 dondurarak kurumdan aynlma
hakkini1 kazandilar. Boylelikle kurumdaki haklarindan vazge-
¢en bu kisiler yoksul olduklarimi kanitladiklan takdirde Yesil
Kart almaya hak kazanabiliyorlar.

Sisteme giivenmeyenler

Sistemin disinda kalan tguncu grup ise, prim odeyebilecek
durumda olan ve yasal olarak Bag-Kur'lu olmas: gerekenleri
kapsiyor. Bu kisiler yukandaki boliumde belirtilen sebeplerden
otiru devlet hizmetlerini yetersiz bulan ve bunlara giivenme-
yenlerden olusuyor. Yapilan mulakatlarda, bu grubun devlet
hizmetlerinden yaralanmay1 bir prestij kayb1 olarak gordugu
gozlemlendi:

Simdi gaven soyle, siz bir insana bir gorev verirken bilin ki o
alacagl zaman, bi isler yapurmazsan ona, bilin ki o insan vere-
ceginiz gorevin getirisiyle ge¢imini saglayacakur. Ha, siz bu-
nun ¢ikarlarini iyilegtirmezseniz, o insan mutlaka nefes alabil-
mesi icin bi yollara bagvurmasi sartur, kaginilmazdir. Ragvet
olur, tiiccarcilik olur, tigkagitilik olur... Bir sekilde birseyler
bulur. Hi¢ kimse a¢ yasamaz. Bir insan, a¢hik 6mra 70 gandur.
70 guinden sonra olur. Kirkindan sonra vicut refleksi kalmaz.
Yani bilimin anlattiklarina gére diyorum. Biraz gu¢ bir 6rnek
oldu ama... Arkadasim simdi sen bu doktoru aldm, tamam.
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500 milyon 1 milyarla bu doktorun gecinemeyecegini bilmen
lazim. Sonugta doktor, yasam standardin1 yakalamali. Ozele
kogmamah. Ozelin yaratmis oldugu sartlan sen de orada suna-
bilmelisin. O zaman ben bi hekime kafadan giderim, arabarm
satarim, evimi satarim, hemen doktorum gelse. En azindan
guvenle bakanm yarina. Yarin 6bur gun ben distugim zaman
hastaneye yetistiysem Bag-kur'um beni kurtaracak. Budur.
Ama simdi dugtagim zaman param beni kurtarmal deyip sa-
rekli hapsediyorum parayi. Anlatabildim mi? Sey yapiyorum,
devletten kaginyorum, ama burada sakliyorum,; ilerde bir si-
kmu, sorun yasadigim zaman giivencem bana miidahale etsin.
Arada 6zel sektor vardir mesela, ozel sigortalar. Bunlara da gu-
venemiyorum.(Bag-Kur borglusu - Sanyer)

lleride deginecegimiz gibi, sozi gegen ilk iki grubun, yeni sis-
temde de kendilerine yer bulamayacaklarim ve hatta simdikin-
den daha zor bir duruma diseceklerini; 6te yandan, 6zel hasta-
nelerin de kullanima agilmasiyla birlikte, t¢iincii grubun siste-
me dahil olma ihtimalinin ortaya ¢ikacagim iddia ediyoruz.

Stratejiler

Turkiye'deki Yesil Kart diginda kalan saghk giivence sistemle-
ri, emeklilik saglayan sistemlerle esgidimli olarak tasarlan-
mustr. Bir diger deyisle Bag-Kur, SSK ve Emekli Sandigr’na ve-
rilen primlerin bir kismi saghk giderlerine harcanirken, bir
kismi ise emeklilik geliri olarak toplanmaktadir. Bunlardan sa-
dece Bag-Kur, saghk i¢in prim 6demeyi kisinin se¢imine bi-
rakmigur. Yukanda da bahsettigimiz gibi bu, Turkiye'de sosyal
politika ve sosyal hak anlayisinin, gelismeci bir ideolojiden
beslenmesi ve model (erkek) vatandas olarak emeklilik hakki-
n1 kazanana kadar ¢ahsan, formel sektordeki emek piyasasina
kaulan ve yeri yurdu belli vatandaglar kurgulamasmdan kay-
naklanmaktadir. Emeklilik sonrasinda ise, bu vatandaslarnn
gelirinin, bagh olduklan devlet kurumlan tarafindan kargila-
nacag vaat edilmektedir. Ote yandan bu tur ideal vatandaslar
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her zaman kisith sayida olmus, enformel sektorun gelismesi
ve igsizligin artmasi ile birlikte ise, son yillarda bu sartlan yeri-
ne getirmeyen nufus oram (onlara bagiml olanlarla birlikte)
%52’ye ulasmistir.® Bir baska deyisle, devletten emeklilik bek-
lentisi olmayan vatandaslar, Turkiye’deki nufusun %52'sini
olusturmaktadir.

Sisteme girip ¢tkma

Emeklilik beklentisi olmamasi, kisinin saglik hizmetlerin-
den topyekun vazgectigi anlamina gelmemektedir. Yaptigimz
mulakatlarda birgok kisinin sisteme siklikla giris ¢ikis yaptig
saptanmistir. Emek piyasasinda sigortali is bulmak oldukga
zordur. Ayrica kentsel alanda enformel iglerde ¢aligmak kimi
zaman sigortal islerden daha fazla para getirmektedir. Kimi
zamansa bir¢ok isyeri ¢ahstirdiklan kisilerin sadece bir kismi-
m sigortalamakta, digerlerinin ise primlerini 6dememektedir.
Boylesine karmagik bir emek piyasasinda kisiler, kendi ola-
naklarini ve ¢ikarlarini azamiye ¢ikartacak kisa donem strate-
jiler gelistirmistir. Bu kisiler anlik ihtiyaglarina gore sigortal
ya da sigortasiz iglere yonelmekte ya da isyerlerinde gene ihti-
yaca gore isverenler ve diger is¢ilerle donusumlu sigortalanma
pazarliklar1 yapmaktadirlar. Ornegin, esleri sigortasiz olan ya
da hane reisi konumunda bulunan kadinlar, hamile kalmadan
hemen evvel ya da hemen sonra ise girmekte ve ¢ocuk dog-
duktan sonra isten ayrilmak suretiyle hamilelik ve dogum igin
verilen saglik hizmetlerinden yararlanmaktadirlar. Aym sekil-
de kirsal bolgelerde ilk dogum esnasmda sosyal givence ol-
masi ve hastanede dogum yapilmas: icin ugras verilirken; ilk
dogumun herhangi bir komplikasyon yaratmamasi durumun-
da diger dogumlarin da normal olacag beklendigi igin, sonra-
ki dogumlar evde yapilmakta ve saglk givence sisteminden
¢ikilmaktadir. Ayrica, evlilik zamanlar1 (6rnegin babanin si-
gortasindan faydalamlabiliyorsa resmi nikahi geciktirmek gi-

6 Hanehalki Isgiica Veritabani. 2003. www tuik,gov.tr
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bi) doguma gore ayarlanmakta, Yesil Kart igin gerekli iglemler
bu siraya denk getirilmektedir. Karsilastigimiz baz1 kisiler ise,
ozellikle ¢ocuklarinin kronik hastaliklar1 bulunmasi duru-
munda formel sektore gegtiklerini bildirmiglerdir.

“Bagkasimin kartina yazdirina”

“Bagkasinin kartina yazdirmak” olarak ifade edilen ikinci
bir strateji, birinci basamak saglik hizmetlerinde kullanilmak-
ta ve kigilerin birbirlerinin SSK ya da daha siklikla Yesil Kart-
larim kullanmas: geklinde yurutilmektedir. Arastirmamizda,
bu strateji ozellikle yoksul sehirlerde ve mahallelerde yaygin
olarak karsimiza ¢ikmigtir. Ornegin, saghk karnelerinde ¢o-
cuklarin resimlerinin bulunmamasi ya da akrabaligin yaygin
olmasindan dolay: soyadlarinin tutmasi bu durumu kolaylasti-
ran etkenlerdir.

Vallahi bir y1l oluyor. O zaman bile on milyan astyordu. Ben
gittim sordum. Gittim Bagkur midurune sordum, yani nasil
iyi oluyorsa dyle yapalim dedim. Yesil Kart ¢ikaramtyorum,
bu ¢ocuk hastalandi. Kiz kardesim iste.(.....) ¢ahisiyor. llag
alamiyorum. Para yok ilag alayim. Calisan yok. Kimse yok.
Doktora gotarayorum. llaci gene alamiyorum. Onu Serpil’e
soyledim. Serpil oglunun adina geldi. O ilac1 ald1 verdi. Ben
hangi bir kere sdyleyeyim bir bagkasina. Yani insan soyleye-
miyor. Kardesin de olsa bile insan soyleyemiyor. (Bag-Kur
borglu - Adiyaman)

Ayrica, zaten ¢ogu bolgede birinci basamakta hizmet veren
personel de vatandaslarla isbirligine giriyor ve bu girisimi des-
tekliyordu. Mahallerinin hemen hemen tamamimn yoksul ol-
dugunu soyleyen personel, vatandaslarin Yesil Karta hak kaza-
nip kazanmamasinin, kerpig ya da betonarme eve sahip olmak
gibi olgitlerle degerlendirilmesini anlamsiz buluyor ve birile-
rine hizmet verirken birilerini geri ¢evirmekten dogan rahat-
sizhklarin dile getiriyorlardi. Ayrica bu personel bir¢ok kisiye
de karsihksiz olarak bakiyor, ancak ilag soz konusu oldugun-
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da bagka birinin kartin1 kullanmalarim 6giitlilyordu. Ote yan-
dan bu yapilanin saghk ocagmdaki doner sermayeye girecek
miktar1 ve kendilerine diisen pay1 diistrecegini de bilen perso-
nel, birinci basamak saghk hizmetlerinde sosyal giivence sarti
aranmamasmin resmilesmesini arzuluyordu.

Sahtecilik’

Kullanilan bir bagka strateji ise Yesil Kart aliminda islevsel
rol oynamaktaydi. Bilindigi gibi Yesil Kart alirken ¢ok farklh
kurumlardan imza alinmasi gerekmektedir. Bunlar tapu daire-
si, Emekli Sandig1, Bag-Kur, SSK, belediye, trafik mudurlug,
tarim il mudurlaginia kapsamaktadir. Bu ofislerde alinan im-
zalar ise kisilerin sosyal giivencesi olmadigini; bir kurumdan
ayrildilarsa bu kuruma borglari bulunmadigini; tasit, ev ya da
mal sahibi olmadiklarim kamtlayarak, yoksullugun belgelen-
mesini saglamaktadir. Ancak daha sonra da anlatilacag: gibi
kisinin devlet nezdinde Yesil Kart almaya hak kazanacak kadar
yoksul olmamasi ya da yoksullugunu ispatlayamamasi, saghk
hizmetlerini cebinden 6deyebilecegi anlamina gelmemektedir.
Bu sebeple bir¢ok kisi ozellikle uzun siren tedavi, hastaneye
yatma ya da ameliyat s6z konusu oldugunda “salite imzalar”
iretme stratejisine bagvurmaktadir. Ornegin, tanidik bularak
tapu dairesinde mal sahibi degilmis gibi gosterilmek; gobek is-
mini sdylemeyerek, daha “yoksul” bagka bir akrabamn kimli-
gini ustlenmek; ya da bagvurulan kurumda dertlerini anlata-
rak ¢ahisanlar1 imza vermeye ikna etmek devletin imzasin el-
de etmenin yollarindan birkagidir. Bu stratejilerin farkh devlet
memurlar ve akrabalarin rizasi olmadan gergeklesemeyecegi
cok agik. Bir diger deyisle kisiler, saghk hizmetlerine ulasma-
lar1 igin gerekli olan “yoksulluk kimligine” devlet, imzasi ara-
cihigr 1le tamkhk etmeyi reddettigi 6lcude, kolektif olarak bag-
ka tanikliklar tretilmekte ve bu siirecin kolektif olmasi nede-
niyle de kendilerini devleti kandiriyormus gibi degil, daha

7 Sahtecilik meselesini strateji izerinden tarusan bir érnek igin bkz. Siegel 1998.
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¢ok, bozuk bir sistemde haklarim elde ediyormus gibi gor-
mektedirler.?

Burada belirtilmesi gereken 6nemli bir konu, yukarida bahsi
gecen stratejilerin hem kullanim sikhigi ve yaygmligimn, hem
de sistemde yol acuig1 zararin gerek ust dazey burokratlar ge-
rekse medya tarafindan abaruldigidir. Sistemin birtakim kisiler
tarafindan kotiaye kullanildigina dair ciddi kani ve siphe
uyandiran bu abarular da reform istegini uyandirmakta ve pe-
kistirmekte onemli bir islev gormektedir. Mulakat yaptigimiz
birgok kisi bu tar gupheleri ifade ettiler. Hatta Yesil Kart alan-
lanin ¢ogunlugunun aslinda hak etmeyen, ama cesitli tamdik
aglan aracth@ ile kart1 elde eden kisiler oldugunu belirttiler.
Daha sonra tekrar deginecegimiz gibi burokratlar, hizmet veri-
ciler ve hizmet ahcilar arasinda sistematik olarak tretilen bu
tir karsihkh kugku ve siiphe halleri, taraflarin timiinde, siste-
min reformu, seffaflasmasi ve en dnemlisi, kontrol mekaniz-
malarimn giglendirilmesi konusundaki istegi arttirmaktadhr.
Ornegin, reformun yoksulluk él¢itlerinin standartlastirilmasi-
na, merkezilestirilmesine ve sanal ortamda, mimkin olan en
az yuz yize irtibatla kontrol edilmesine dair diizenleme vaat-
leri, tim taraflarin reformu desteklemelerindeki 6nemli sebep-
ler arasinda gosterilmektedir.

Peki, reform sonucunda bu stratejiler ne sekilde donuge-
cek? Ornegin sistem standartlasip, merkezilesince, su anda
sistem iginde varolan yerel esneklik alanlan bundan nasil etki-
lenecek? Prime dayali bir Genel Saglik Sigortasi'nda insanlar
sisteme kendi hayat planlar1 dogrultusunda girip ¢tkabilecek-
ler mi? Reform sonrasinda olusacak yeni sistem, mevcut va-
tandaslik hiyerarsilerini bozarken ne tar yeni hiyerarsiler ve

8 Bunlardan farkh tek drnege Dogubayazitta rastladik. llgenin bagh oldugu ve
dolayisiyla Yesil Kart bagvurusu igin onay alinmasi gereken kurumlarin bulun-
dugu Agr'ya gitmek zahmetli oldugu igin, bu ilgede Yesil Kart bagvurulan ge-
nellikle muhtarlar aracilhigi ile yapilmakta. Yapugimiz gériagmeler sirasinda bi-
ze anlatilan olaylardan bir tanesi de bir muhtanin s6z konusu kurumlardan
onay almak i¢in Agr'ya gitmek yerine, bu kurumlarin onay ve imzalarim ken-
disinin taklit ettiginin ortaya ¢ikmasi sonucu yizlerce kisinin Yesil Kart'imn ip-
tal edildigiydi.

80



esitsizlikler getirecek? Bilhassa prim 6deme/ddememe ya da
ek sigortalara sahip olma/olmama baglammda olugmasi muh-
temel yeni esitsizliklerle bas etmek i¢in ne tir stratejiler gelis-
tirilecek? Bu sorulara simdiden net yamtlar vermek pek mam-
kin degil. Ancak yine de reform siirecine, bu siregte 6ngori-
len yeni sisteme ve bu sistemin farkh sosyal givencelere sahip
ve farkl1 sosyo-ekonomik gruplardaki insanlan nasil etkileye-
cegine dair bir analizin yukandaki sorularimiza yantlar ara-
mak agismdan anlamh olacagim daginayoruz.

Reformdan sonra

En basta da belirttigimiz gibi, hizmet kullamcilarin dénasam-
den once yasadiklan deneyimler temel ahndiginda, saghk ala-
ninda kimi simdiden uygulanmaya baslamig, kimi ise yasalag-
may1 bekleyen donasamlerin vaat edilen sonuglara ne derece
ulasabilecegi oncelikle arastirilmahdir. Bu sebeple asagidaki bo-
lumde, yasalasacak olan reformun, kullamcilarin saghk siste-
miyle ilgili su anki sorunlarim ne 6l¢ide giderebilecegi konusu-
nu tartigacagiz. Prime dayah Genel Saglik Sigortasinm esitliksiz-
likleri ne derece giderebilecegini, nasil yeni esitsizlikler yarata-
cagim ve vatandaslar ne ol¢iide kapsayacagini ele alacagz.

Sistemin tek elde toplanmasi ve
6zel hastanelerin kullamima agilmasi

Kammizca, hitkitmetin bu reformuyla kismen gerceklestir-
digi ve halen de bu yolda adimlar atmaya devam ettigi en
>nemli proje, tim farkh saghk sigorta kurumlarini tek ¢au al-
tinda toplamak ve boylelikle eski sistemin vatandaslar arasin-
da hizmete ulasim ve kalite agisindan yaratug esitsizlikleri or-
tadan kaldirmakur. Devlet, reform sayesinde, primlerini dde-
yen veya yoksul oldugu i¢in primleri devlet tarafindan 6denen
tam vatandaslann aym sevk sistemine tabi olmalarim, aym
hastanelerde tedavi haklarim ve aym ayricahklardan yararlan-
malarim garanti altma almistir.
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Ote yandan, reform 6zel hastaneleri de bireysel anlagmalar
yoluyla hizmet kullamcilara agmaktadir. Boylelikle olusan re-
kabet ortaminda verimliligin artacag iddia edilmektedir. Ayri-
ca Ozel hastanelerin kullamma agilmasiyla beraber su anda
devlet hastanelerinde ve universite hastanelerinde varolan yi-
gilmalarin da azalacag ongorilmektedir. Gergekten de, ozel
hastanelerde tedavi gormek, bir¢ok vatandasa son derece cazip
geliyor. Her ne kadar, kimi zaman 6zel hastanelerde pek ¢ok
gereksiz tetkik yapildig1 ve bu kuruluslarin bir para tuzag ha-
line geldigi inanc1 kuvvetli olsa da, bu hastanelerde daha fazla
ilgi gorulecegine ve daha kaliteli hizmet ahnacagina dair bir
kam var.

Devlet, 6zel hastanelerle yapilan anlagmalarda, tetkik ve te-
davilerin tucretlerini Genel Saghk Sigortasi Fonlarindan hasta-
nelere aktarmay1 kabul etmektedir. Ote yandan su anda, 6zel
hastanelerin sadece kuguk bir kisminda, devletin aktardig pa-
ranin, tedavi ve tetkik ucretlerinin tamamim karsilayabilecek
durumda oldugu goralmektedir. Ornegin, Adiyaman’da bulu-
nan tek 6zel hastane i¢in bu anlagmay: yapmak ve ek ucret al-
maksizin hizmet vermek, aksi takdirde hizmet almak isteyen-
lerin say1s1 son derece kisitli olacag igin karh gozukirken, ay-
m geyi Istanbul ya da lzmir i¢in sdylemek mamkin degil. Bu
gibi yerlerde, bir¢ok 6zel hastanede hizmet alicilardan ek uc-
ret ahnmasi ve bu hastanelerin hizmetlerinden yine seckin bir
grubun yararlanmasi olasidir.

Primler ve primsiz 6demeler

Yapugimiz arastirmadan ¢itkan en 6nemli sonug, prime da-
yah bir sistemle birlikte vatandaglarin devlete olan bor¢larinm
cok kisa zamanda ¢ok yitksek oranlara ulasacagi gercegidir.
Genel Saghk Sigortasi Sistemi'ne gore, formel sektorde ¢ahgan-
lardan toplanacak prim, ¢ahsanlarin gelirleriyle orantih ola-
rak, en az asgari ucret, en ¢ok da asgari ucretin alt kat Gze-
rinden yapilacak %12.5 oraninda kesintilerden olusacakuir.
Herhangi bir sosyal guvenlik kurumuna bagh olmayanlar s6z
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konusu oldugunda ise, daha onceden Yesil Kart baglaminda
belirttigimiz gibi, hanede kisi basma disen gelir, asgari ticretin
173"t oldugu takdirde, devlet bu haneleri yoksul kabul ederek,
primleri oraninda bir miktar1 GSS fonuna aktaracaktr. Formel
sektorde istihdam edilmemekle beraber, devlet tarafindan yok-
sul da sayilmayan hanelerden ise, asgari ticretin %12'si oranin-
da bir prim alinacakur. Yani mevcut sistemde herhangi bir sos-
yal giivenlik kurumuna bagh olmayan ve yoksul oldugu kabul
edilmeyen haneler, 2007 hesaplarina gore 60 YTL civarinda
aylik prim 6demek durumunda olacaklardir.

Genel Saghk Sigortas’'m savunanlar, bu sistemin birincil he-
definin higbir saghk giivencesi olmayanlar oldugunu iddia et-
mektedirler. Ancak yukarida yaptigimiz tartismadan da anlasila-
cagl gibi geliri diigik ve duzensiz olan hanelerin, aylik duzenli
prim 6demeleri su anda akla yatkin gorinmemektedir. Bag-Kur
gibi, yine kisinin prim yatirmasi esasina gore isleyen ve kendi
hesabma ¢ahisan, bu nedenle de, gelirleri diizensiz olan gruplan
hedefleyen bir sistemde borglu oraninin %60 oldugunu daha
once belirtmistik. Bu oranlarin Genel Saghk Sigortasi baglamn-
da da benzer boyutlarda olacagim dugunuayoruz.

Van, Diyarbakir, Adiyaman, Agn ve Karsta yaptigimiz go-
rusmelerde Yesil Kart almaya hak kazanamayan ailelerin bir-
¢ogunun ev ya da tarla sahibi olmalarina ragmen duzenli gelir-
leri olmadigina taniklik ettik ve bu gozlemlerimiz gerek saghk
calisanlari, gerekse sosyal hizmet uzmanlan tarafindan da
onaylandi. Mevsimlik is¢ilik yapan, tarim ya da ticaretle ugra-
san bir¢ok kisinin, yilin sadece bazi aylarinda para kazanabil-
digini, bu aylarda topladiklari paranin bir kismini ev yapmaya
ayirirken, bir kismini ise yil boyu kullandiklanm, yani bazi
aylarda prim odeyebilecek durumda olsalar da, y1l boyu prim
odeyemediklerini gorduk. Gene aym bolgede, tizerine kayith
mali bulunmasina ragmen, zorunlu go¢ magduru oldugu i¢in
bu mallardan yararlanamayan bir¢ok kisinin hem Yesil Kart
alamadigim, hem de higbir gelirinin olmadigini saptadik.

Buyuk sehirlerde yaptigimiz arastirmalarda, ekonomideki
en kugik bir dalgalanmamn en fazla, enformel sektorde ¢ali-
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san ve alt-orta sinif diye nitelendirebilecegimiz gruplan etkile-
digini gozlemledik. Bu gruplar iflas-is kurma, ya da kalifiye ol-
duklart durumlarda yiksek tucretli is bulma-isten ¢ikarilma
dongileri icersinde hayatlarini idame ettirmekteler. Gene bu
gruplar icin, degil prim odemek, saglik ocaklarinda alinan
ufak denecek tucretlerin bile sorun oldugu durumlarla kargi-
lastik. Kars'ta kale i¢inin rehabilite edilmesinin ardindan Top-
lu Konut'lara tasinan ailelerin, mitkemmel apartman dairele-
rinde oturup, ote yandan saghk hizmetlerinden tamamen vaz-
gecerek, giderlerine eklenen ulasim parasinin hesabim yaptik-
larini dinledik. Dogubayazit'ta giumrik giris ¢ikislart konusun-
da yapilan degisiklikler nedeniyle gelir kaynaklar1 tamamen
kesilmis ailelerin eskiden yaptiklar1 ufak yatirmlarin (kiraci
alma, evin betonarme olmasi, araba sahibi olmak gibi), simdi
Yesil Kart alamamalarina sebep oldugunu; erkeklerin Istan-
bul'da ig¢i pazarlarinda beklerken, kadinlarin ilk dogumlan
i¢in dahi dogumevlerine gitmediklerini gordik.

Yasada aile ya da hane olarak adlandirilan yapimn, sahada
karsiliginin ¢ok daha getrefilli oldugunu ve bu sebeple de bir-
cok Kkisiyi Yesil Kart kapsaminin disinda biraktigimi da gozlem-
ledik. Ornegin, kardeslerden birinin astiine kayith bir taksi,
tarla ya da ditkkanm, bu mal tim kardeslerin gelir kaynag ol-
masina ragmen, tapuda sahip goriinen kardes ve ailesinin Yesil
Kart alamamasina sebep olduguna rastladik. Imam nikahli ka-
dinlarin babalarina bagh gozitkmeleri sebebiyle Yesil Kart ala-
madiklarini, ayni apartmanda ayn dairelerde esleriyle oturduk-
lan1 halde gelirlerini apartmandaki genis ailesiyle paylaganlarin
da yoksulluk sinir1 izerinde hesaplanarak Yesil Kart'tan mah-
rum birakildiklarim saptadik. Asagidaki alinti, cahsmaya tesvik
etmek amaciyla 25-45 yas arasindaki erkeklere hicbir sartta Ye-
sil Kart verilmeyen Kustepe'deki Romanlarin aile bigimlerinin
yasanin ongordikleriyle ¢elismesinin ¢arpici bir ornegi:

G: Benim oglumun ufak bi ¢ocugu var, kendisinin fiug vard.
Cok buayuk bi fiuk vardi. Gotirdim bunu doktora, benden
400 milyon para istediler, ameliyat olmas: igin. 400 milyon.



Yaptiramadik. Dedik yesil kartla ugrasalim, yesil kartla yapti-
nnz. lyi. Gittik, annesi ugragti, aldi ona yesil kart, onla bera-
ber yaptirdik. E simdi aksine de, annesi onu terk etti ¢ocugu-
nu, birakt1 onu. E simdi ona ben de yesil kart ¢ikaramiyorum.

N: Cocuga?

G: Cocuga.

N: Niye? tlla annesi babasinin m1 ¢tkarmas: gerekiyo?

G: Annesi ¢ikartmasi gerekiyor.

N: Niye baba ¢ikartarruyo?

G: Cunku babasinin soyadim kullanamiyo, annesinin soya-
din1 kullaniyor. Annesi bagtan onun ameliyat etmesi i¢in ken-
di tizerine almis oldu. Simdi de terk edince, simdi ben o ¢o-
cuga yesil kart alamiyorum. E bazen bi agris1 oluyo, bi geyi
oluyo, artik onu... Yani yesil kart ¢unku ¢ikartamiyorum. Ge-
cende gittim iste benimkini ¢ikartmaya, anlatum aynen boyle.
Bana dediler muhakkak sen onun annesini bulman lazim ki
buna yesil kart ¢ikarman i¢in. E ben bunun annesini nerde
bulurum?

Ozetlemek gerekirse, Tirkiye'nin bugiinka sosyo-ekonomik
yapisinda, herkesi prim 6demeye mecbur birakan bir yapinm
gercekgi olmadigim digsinmekteyiz. Yukanda saydigimiz Yesil
Kart disinda birakilan, ancak yoksul da sayilmayan kesimin
gelir duzensizligi bunda en biytk etken. Bunun disinda saghk
alaninin yaga ve cinsiyete gore farkli kodlanmasi ise baska bir
etken. Bilhassa alt-orta simifta saghk, kadmlarin ve yaghlarin
cok daha 6nemli birer aktor oldugu bir alan olarak ortaya ¢ik-
makta. Kadin hastahklannin son derece yogun oldugu bu ke-
simde kadmlar hem yaghlarin, hem de ¢ocuklartn bakimindan
sorumlu. Ote yandan gelirin nasil bolagtlecegi ve harcamalar-
da onceliklerin saptanmas1 erkeklerin kontrolunde. Erkekler
ise, ise gitmemelerine sebep olacak derecede agir vakalar ve
kazalar digindaki rahatsizltklart hastahk olarak kabul etmiyor-
lar. Bu durumda erkeklerin 6nceligi hicbir zaman saglik olmu-
yor. Bunun da, prim 6demenin harcama 6nceliklerinin son si-
ralarina atilmasinda onemli bir faktor olacagim dustniyoruz.
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Kadinlarla yapugimiz mulakatlarda bu sorunun ¢ok gesitli bo-
yutlan bir¢ok kez karsimiza ¢iku:

Benim egim Bag-Kur'lu; ama iste esime bagh olmak beni aza-
yor. Cam istemeyince 6demiyor yani. Biraz once arkadag Gu-
ler'in de degindigi gibi hep bir ese bagh oluyorsunuz. Esten
aynldigin zaman o hakkin olmuyor, bitiyor. Yani bi kadin
kendi ayaklar: astiinde durabilmeli. Hem saghk olarak... Ger-
cekten de bizler ¢ok birikim yapiyoruz. Ornegin ben hastane-
ye gittim, burada Sigli'’ye bagl hastane var. Cok yanlig seylere
sahit oldum. Nasil? Hakaret. Hastalara hakaret edilmeler, ve-
saire. Bizler kadin olarak kendi haklarimiz1 savunamadigimiz
gibi bi de hakaretlere maruz kaliyoruz. (Gazi Mahallesi)

Tum bunlara ek olarak, yeni sistemde Yesil Kart almanin
(ya da yasa gegirilebilirse primsiz 6demeler kapsaminda olma-
mn) ¢ok onemli bir ayricalik haline gelecegini dasanuyoruz.
Bunun, sistemde su an sikayet konusu olan yolsuzluklan ya
da burokratlar, devlet gorevlileri, saghk ¢ahsanlar ve halk ara-
smda simdiden varolan karsilikh kuskular ¢ok daha fazla art-
uracagini tahmin etmek zor degil. Ayrica su anda dahi, devlet
gorevlilerinin muhalif nifusun yogun oldugu bolgelerde Yesil
Karu kimi zaman disipline edici bir kontrol mekanizmast ola-
rak kullandiklar1 goz onine ahnirsa, halkin bayuk ¢ogunlugu-
nun, bir bor¢ ekonomisinin parcasi haline getirilecegi yeni sis-
temde, Yesil Kart dagium siureglerinin devletin siyasi giiciini
fazlasiyla arturacagim 6ngormek de yanhg olmayacakur.®

Birinci basamakta aile hekimligi
uygulamasinin baglatiimasi

Yukanida tarusugimiz konularla baglanul bir diger sorun
alani, birinci basamak saglik hizmetlerinde aile hekimligi siste-

9 Arastirma yaptgimiz bolgelerden birinde gorasme yapugimiz bir saglik yoneti-
cisinin “Alevilere Yesil Kart veriyoruz, sonra gidip Hiristiyan oluyorlar, biz ne
yapacagimizi sasinyoruz. Yesil Kartlanni iptal etmek zorunda kaliyoruz” s6za
Yesil Kart aracihigiyla uygulanabilecek aynmct mekanizmalara iyi bir 6rnek
olusturmaktadir.
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mine gegisle ilgili ortaya ¢ikacak gibi goranuyor. Yukarida da
belirttigimiz gibi, her ne kadar kent merkezlerinde aile hekim-
ligi yogun taraftar bulmus olsa da, bilhassa yoksul bolgelerde
saghk ocaklar halihazirda 6nemli gorevler ustlenmektedir.'
Tum eksikliklerine ragmen yuriatalmeye ¢ahsilan koruyucu
saglik hizmetlerinin, saglik ocaklar kalktiginda kim tarafindan
sunulacag reformla ilgili 6nemli bir sorudur. Bu sorun bir ya-
na, arastirmamizda teshis ve tedavi asamasinda birinci basa-
mak saglik hizmetlerinde ¢alisan bir¢ok saghk gorevlisinin
sosyal giivencesi olmayan hastalara karsihksiz hizmet verdigini
gozlemledik. Aile hekimlerinin saghk ocaklarimn yerini alma-
styla birlikte, prim 6demeyen ve bu sebeple de sistem disinda
kalan vatandaslarin, bir yandan ode(ye)medikleri primler se-
bebiyle borglari artarken, bir yandan da birinci basamak da da-
hil, hi¢bir hizmetten yararlanamayacaklarini iddia ediyoruz.
Cinki aile hekimligi yasasma gore 2000'den az sayida kayith
hastast bulunan hekimlerin lisansi iptal edilecektir. Ayrica faz-
ladan hastasi olanlara da kisi bagindan hesaplanan ek ucretler
verilecektir. Bir diger deyisle, bakilan hasta sayisinin aile he-
kimlerinin gelirine dogrudan yansimast s6z konusudur. Boyle
bir durumda aile hekimlerinin guvencesi olmayanlara bedelsiz
hizmet vermelerini ya da (kayith kisi sayis1 hesab1 uizerinden
tcret alacaklan igin) kisilerin “bagkalarinin kartma yazilmala-
rna” g6z yummalarim beklemek anlamh olmaz. Tersine, aile
hekimlerinin gelirlerinin artmasi, miamkan oldugu kadar for-
mel prosedrleri takip etmelerine ve hastalar yasal alanda ha-
reket etmeye mecbur birakmalarina bagh olacakur.

Son olarak, reformun saghk alamnda varolan bolgesel esit-
sizliklerle ilgili ne gibi 6nlemler alacagimin simdilik belirlen-
medigini eklemek istiyoruz." Reformun, birinci basamakta ol-
dugu kadar, ikinci basamakta da verimliligi saglayacagma ina-

10 Saglik ocaklanmn oldukga verimli ¢alisug: bilinen Izmirde Saghk Ocakla-
’nda yapugimz goriusmeler genel olarak bu kamy: dogrular nitelikte olsa da
vatandaglarla ve bazi saglik ocag hekimleriyle yapugimiz gérigmelerde bu-
nun tersine bulgulara da rastladik.

11 Saghk alaninda varolan bélgesel esitsizliklerin detayl: bir incelemesi icin bkz.
TESEV (2006). Dogu ve Guneydogu'da Sosyal ve Ekonomik Oncelihler. Istanbul.
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nilan rekabete dayali piyasa mantigma dayandinldigim gor-
mekteyiz. Bu ise hastanelerin kendi butgelerinden sorumlu
ozerk birimler haline getirilmesi ve devletin hizmet verme ala-
nindan ¢ekilmesi yoluyla gerceklestirilecektir. Bilindigi tzere,
piyasa manuginin olumsuz etkileri genellikle kar etmenin zor
oldugu yoksul alanlarda kendini gosterir. Ornegin, devlet sa-
dece diuzenleme ve denetleme rolunu ustlendiginde, yoksul
bolgelerde hastane sayilarinm nasil artacag, kapasitenin nasil
gelistirilecegi ya da techizatin neden modernlegecegi sorulari-
na cevap vermek kolay degildir. Nufusun %30'unun sosyal ga-
vencesi bulunmamasindan ve Bag-Kur borglularinin oranimn
%75'e dayanmasindan da anlagilacag gibi, bir¢ok vatandasin
prim odeyemeyerek sistem disinda kalacagi Dogu ve Giney-
dogu bolgelerinde herhangi bir rekabet ortaminin olusacaginm
varsaymanin ve sistemin bu sekilde iyilesecegini disinmenin
ne derece anlamli olacag da tartismahdir.

Reform tartigsmasi

Turkiye’deki reform tartismalaninin belki de en ilging ozelligi,
bu tartismalara hizmet kullamcilarin hemen hemen hi¢ katl-
mamasl olmustur. Tartismalarda bastan beri iki taraf belirlen-
mis ve tartisma temel olarak Tabipler Birligi ve saghk ¢ahsanla-
rim oOrgitleyen sendikalar ile hitkkiimet arasinda cereyan etmis-
tir. Yukarida yaptigimiz elestirilerin bircogu, ozellikle piyasa te-
melli rekabet mantig1 ve prime dayal 6demeler konusu, Tabip-
ler Birligimin bir¢ok raporunda konu edilmis ve sistemin satici
ve musteri modeline dayali bir ongora igerdigi belirtilmistir.
Ancak gerek Tabipler Birligi, gerekse diger saghk ¢ahsanlarimn
reform konusundaki muhalefeti, hem topyekin olmus, hem de
saghk c¢alsanlarinin ¢ikarlanim (kadrolu memurluktan sozles-
meli cahgmaya gegis, vb.) one ¢ikarmistir. Bu durum, Tabipler
Birligi'nin sistem tarafmdan zaten ayricahkh bir konumda bu-
lunan memurlarin haklarina 6ncelik vermesine sebep olmus-
tur. Bizim bu arastirmadaki amacimiz ise reformu kullamcilar
agisinda inceleyerek, onlann giindelik deneyimi dogrultusunda



elestiriler ve ongoraler sunmaktr. Varolan saglik sistemine ve
uygulanmasi planlanan reforma bilhassa en dezavantajli grup-
lar agisindan bakilmasinin, simdiye kadar goz ard1 edilen grup-
larin da bu tarisma alanina dahil edilmesinin kagimlmaz oldu-
gu konusunda ufuk agic1 olacagmi umuyoruz.

Daha evvel bahsettigimiz ettigimiz gibi, reformda en fazla
destekledigimiz konu tim saglik gavence sistemlerinin ayni
¢at1 alunda toplanmasidir. Bunun varolan ve memurlar en ts-
te koymak suretiyle isleyen vatandaghk hiyerarsilerini buyuk
ol¢ade degistirecegine inanmaktayiz. Devletin kendine yakm
olan1 ayricahkll kildig1 bu sistemin donusmesinin devlet ve
vatandas algisin1 6nemli ol¢ide degistirecegini ve sadik vatan-
dasin model vatandas olarak kurgulandig ulusal gelismeci
modeli kiracagini duginmekteyiz. Yaptigimiz milakatlarda or-
taya ¢ikan, bu tir bir anlayisin bu sistem tarafindan ayricalikh
kilmmuglar diginda artik kimsenin gozande bir megruiyet tasi-
madig1 yonandedir. Bir diger deyisle, SSK hastanelerinin devri
Tabipler Odasi tarafindan son derece elestirilmis olsa da, kul-
lamailar agisindan baktigimizda durumun hi¢ de olumsuz ol-
madig1 goralmektedir.

Ote yandan, kullanicilarin da memurlann da birbirleri hak-
kinda tasidiklar kugkular, tiim taraflan sistemin merkezilesti-
rilmesi, standartlagtirilmasi ve kontrolanin bilgisayar orta-
mmda yapilmasi yoninde ikna etmektedir. Ancak sistem ge-
nel hatlanyla tartisildiginda ortaya ¢tkan bu egilim, kigisel de-
neyimler tarafindan desteklenmemektedir. Ornegin, yapilan
aragtirmalarda saglik c¢aliganlan, merkezden verilen ve tiim
bolgeleri esitmis gibi kabul eden anlayislarin yarardan ¢ok za-
rar getirdigini; saglk ocaklarina karar mekanizmalarinda belli
bir sorumluluk ve ozerklik verilmesi gerektigini ve geri bildi-
rim kanallannin islevsellestirilmesinin zorunlulugunu defalar-
ca ortaya koymuslardir. Ote yandan yasa i¢ine alma, merkezi-
lestirme, standartlastirma ve yuz yuze iligkilere izin vermeyen
denetim bigimlerinin, stratejiler boluminde s6z konusu ettigi-
miz, alt ve alt-orta siniflarin kendilerine agtiklar1 hareket ala-
nin1 kisitlayacagy agiktir. Ayrica aile bigimleri ¢ok cesitli olan
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bir cografyada standart aile ve hane tanimlarinin da ne denli
¢ok insan1 digarida birakacagim ve bu gruplann genellikle, za-
ten topluma katilimi zor olan etnik azinliklardan olusacagim
da yukarndaki tarigmalarimizda belirtmistik.?

Bugiin sistemin adaletsizliklerini alt etmeye yarayan strateji-
ler, reformun retorik evreninde secim/tercih ismini almistr.
Burada kastedilen, kisilerin kullanabilecekleri hizmetleri de-
gerlendirip, en iyiye karar verdikleri bir sistemdir. Ancak segi-
min stratejiden fark: ozgir, tekil ve bilgiye haiz bireyler var-
saymasidir. Oysa yukarida anlatigimz tum hikayelerden de
anlagilacagy gibi uygulanan strateji, sosyal, ekonomik ve kul-
turel iktidar iligkilerine tabi kilinan vatandaslarin, sistemi ¢ok
cesitli “dalaverelerle” kendi oncelikleri ve hayat planlanna go-
re egip biikme siirecidir. Kendisini boylesine yasallik ve dahil
etme retorigiyle tanimlayan bir sistemin, bu tir stratejilere ta-
hammulii azalacak ve kontrol mekanizmalar artacakur. Bu
durumla bas etmenin ve adil olmanin tek yolu ise, reformu
dislananlar lehine yeniden disinmek olmalidir. Bizim 6neri-
miz oncelikle vergilerle finanse edilen bir sistemdir. Bunun ol-
mamas! durumunda ise 6nerimiz, girig ¢ikislarin esnek oldu-
gu; prim ddemelerinin sureklilik diginda baska diizenlemeler-
le de mumkiin kilindigy; cezaya degil tesvike dayaly; saghk hiz-
metlerine en ¢ok ihtiya¢ duyan kadin, yash ve ¢ocuklarin ka-
rar verici konumundaki hane reisi erkeklerden bagimsiz ola-
rak ele ahndig bir sistem olacakuir. Boyle bir sistemin terimle-
ri ise ancak yerel duzeydeki saglik ¢alisanlarinin ve farkh
gruplarin reformun bigimlenmesinde taraf olarak taninmasi
halinde belirlenebilecektir.

Sonug¢

Diinya Bankasi tarafindan dayatilan ve Turkiye’de uygulan-
mas, ¢esitli kisimlarinin yasalagmasi beklenen saglik reformu,
Turkiye'de yeni devlet ve vatandas iliskilerini kurumlastirma-

12 Sosyal politikalarin hane ve aile kurgulan ile ilgili olarak bkz. Stack 1997.
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ya adaydir ve hikametin diger sosyal politikalarindan ayr ele
ahnmamalidir. AKP son bes y1l i¢inde Turkiye’'de sosyal poli-
tika ve dolayisiyla da vatandashk, devlet, hak ve cemaat anla-
yisimz1 etkin bir sekilde donagtarmastar. Ozellestirmeye ver-
digi 6nem, devletin artik vatandaglarim 6ncelikle memur ya
da is¢i gibi yeri yurdu belli, beklentisi sabit, harcamas1 maz-
but, cocuklarini gene devletin hizmetine hazirlayan aile baba-
lar1 haline getirme hayalinden vazgectiginin bir gostergesi.
Tam tersine, gerek 1S-KUR araciligi ile gerekse Sosyal Riski
Azaltma Projeleri (SRAP) kapsammda uygulanan “projecilik”
anlayigi ile AKP, bilgi ve becerisini surekli arttiran, aktif olarak
piyasa ekonomisine dahil olmaya ¢alisan vatandaslar yaratma-
y1 hedefledigini ortaya koymustur. Eski donemin model va-
tandasi, emekli sandiginin ayricahklanyla ve is garantisiyle
odullendirilmis, devletine sadik memurlar iken; bugin artik
sosyal politikalar, kendi planini yapan, kaderini tayin eden,
sermaye ve ig glcua piyasalarinin yarattig1 firsatlar1 “okuyabi-
len,” farkli kurumlardan kendi hedefleri ¢ercevesinde ve fark-
i kapasitelerde yararlanan, donanimli, rekabetgi, esnek ve
muhtardan zahmetle ahnmis ikametgah ve nifus suretiyle de-
gil, vatandashk numarasiyla hareket eden vatandaglara yatinm
yapmaktadir.

Sosyal politikalar, her ne kadar devletin toplumsal esitsizlik-
lere mudahalesi olarak anlagilsa da, yukarida da belirttigimiz
gibi ekonominin, siyasetin ve sosyal alanin bagat aktérleri ola-
cak belli vatandashk modellerini olusturmaya yonelik tasarla-
mr ve bu sebeple de bazilarimi1 daha esit goren; bazi topluma
katilim bicimlerini kayiran ve ancak bazi tur kisilerin kullana-
bilecekleri olanaklar arttiran bir anlayisla olusturulup uygula-
nirlar. Ornegin bu makalede anlatmaya cahstigimiz gibi, eski
saghk sistemi Emekli Sandikhlar, SSK'hlar, Bag-Kur'lular, Yesil
Karthlar ve hicbir sosyal givencesi olmayanlar arasinda ciddi
bir hiyerarsi kurmustur. Yeni sistemle birlikte ise, bilip gorda-
gamuz hiyerarsiler alt st olmakta, bu gruplar esitlenmekte,
yerine yukarida belirttigimiz model vatandaghg sahiplenebil-
me kapasitesine gore yeni farkhliklar kurulmaktadir. Ornegin
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uygulanmas: duganilen Genel Saghk Sigortas: yeni esitsizligi,
prim odeyenler ve 6deyemeyenler arasmda kurmaktadir. Prim
odeyebilenlerin en segkinlerinin ise, kapsanan ve kapsanma-
yan hastahklan iyi bilen, 6zel hastanelerle devlet hastanelerin-
de yararlanilan tedavilerin ucret farklihklan gibi ince hesaplan
yapabilen ve sistemi bizzat bir sigortac1 gibi 6zel saghk sigor-
tasiyla da birlegtirebilecek ve en ytksek verimde degerlendire-
ceklerden olugmas: ongorulmektedir. Bu durumda, haliyle ka-
dmlar, yoksullar, sikhkla ise girip ¢ikanlar ve kirsal bolgelerde
yasayanlar esitlik konusunda geriye dugmektedir.

Ancak AKP bu kesimleri tamamen kendi haline birakma-
mugtir. AKP hukumetinin Yesil Kart dagitmm yayginlastinp,
kartm kapsamina ilag ahmim da sokarak bir anlamda ihya et-
tigi yoksul kesimler, ginumuzde sosyal politika alammn yeni-
den tamimladig) bir bagka grup olarak karsimiza ¢ikmaktadur.
AKP hem Yesil Kart politikasiyla hem de Sosyal Riski Azaltma
Projesi’nin Sarth Nakit Transferi uygulamasi yoluyla bu grupla
yeni vatandas-devlet iligkileri kurmay: basarmistir. Bu iligkile-
rin “toplumsal igerme etkisi” ise yoksul vatandaslar tarafindan
(bilhassa Kurt bolgelerinde) artan oylarla 6dillendirilmistir.

Modern toplumlarda devlet “taninma”nin bir numarah mer-
cii olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Muhalifler, kadinlar, ezilen-
ler, Turkiye'de son yillarda bilhassa anayasa ve diger hukuk
diizenlerinde demokratiklesme ve insan haklan isimleri altn-
da devletin kendi farklihklarim, yaralarim tanimasi igin ¢ok
cesitli micadeleler vermislerdir. Ancak insan haklan ve de-
mokratiklesme hem Turkiye’de uygulamsg bigimi sebebiyle,
hem de tammlan itibariyle giindelik hayatta arzulanan “tanin-
may1” gerceklestirememistir. AKP hukuk alaninda yapamadi-
gim1 SRAP ve Yesil Kart sayesinde, sosyal politika alaninda
yapmay1 bagarmgtir.

Ote yandan Yesil Kart'n insanlan yasal sisteme sokma po-
tansiyelini; devlete bagimh ve tabi kilma halini; yoksullugu tek
kimlik olarak benimsemeyi dayatmasim ve sikayetleri de siyasi
mubhalefet ve sistem karsithgindan, kurumlarda yolsuzluk anla-
tilarina donustirme gicini kigumsememek gerekir. Bir diger
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deyisle Yesil Kart, yoksullar1 tanmidigy kadar, onlan evcillegtir-
meyi de basaran bir sistemdir. Ote yandan, Yesil Kart kapsami-
na giren vatandaglarin da, Bag-Kur borglularinin Yesil Karta
hak kazanma dazenlemelerinin yapilmasi 6rneginde goralda-
gu gibi, sistemi donistirme potansiyeli bulunmaktadir.™
Genel Saglhik Sigortasi, model vatandaslan esnek ve hareket-
li kilarken, yoksul vatandaglar yasallastirma, devletin goriine-
bilirlik alamna alma, sisteme dahil etme projelerinin bir baska
ayag olarak degerlendirilmelidir. Sisteme dahil olmay segen-
lerin gelirleri ve harcamalar1 primler araciligiyla dazenlenir,
dilleri yasanin diline uyumlu hale getirilir ve garantili is ara-
malan desteklenip, AKP'nin diger projelerine eklemlenmeleri
cesaretlendirilirken, prim 6demeyenler ise bilgisayar ortamin-
da denetimin mutlak hale getirildigi bir bor¢ ekonomisine da-
hil olacaklardir." Sonug olarak, kammizca Tirkiye'deki vatan-
dag-devlet iligkilerini boylesi kokten degisime ugratacak bir
reformun Dinya Bankas: ve Tabipler Birligi dismda yerel bi-
rimlerde belirlenen ve kararlara katilma sireci garanti altina
ahnan bagka ve ¢ok ¢esitli siniftan, cinsiyetten, yagstan, aile bi-
¢iminden, etnik gruptan ve farkh anlayislara sahip saghk ¢ah-
sanlarindan olugan muhataplar olmas: gerekmektedir.
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Piyasa ile Politika Arasinda
Saglik Hizmetlerinin Konumu

COLIN LEYS*

Uzun yillar, University College London Kamu Saghg Arastir-
ma Birimi'ne bagh ¢ahsmus biri olarak, Ingiliz sistemi hakkm-
da edindigim bilgiye dayanarak siyaset ve piyasalar arasina si-
kismis saghik hizmetleri hakkinda soyut bazi seyler soylemek-
tense, Ingiliz saglik sistemini ve bu sistemin icinden gegmekte
oldugu déntsimleri ele alip, bunlar ¢ercevesinde konusmak
ve saglik sistemlerinin dinamikleri hakkinda burada tarugil-
masim istedigim konulara deginmek istiyorum.

Ingiliz Ulusal Saglik Hizmetleri (NHS), her bir hizmet biri-
minde genel, kapsamli ve ticretsiz olacak ve vergiler ile finanse
edilecek bicimde, iyimser bir ifadeyle “besikten mezara kadar”
surecek bir sistem olarak sekillendirildi. Ve bu sekilde,
1948'den 1979’a kadar 30 y1l boyunca islerligini korudu. Sim-
dilerde ise, Tiirkiye ile ilgili olarak Caglar Keyder'den duyduk-
larimiza ve diinyanm pek ¢ok tlkesindeki gelismelere —pek de
rastlantisal olmayan bir sekilde— benzer, radikal bir dénugim
gecirmekte: Devletin saghk hizmetleri saglayicisi olmaktan ¢1-
karak, sadece saglik hizmetlerini finanse eden bir rol tstlendi-
gi, kurumlarca diizenlenen bir piyasa halini almig bir sistem.

(*) Queen’s Universitesi, Kanada.
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Peki, bu neden boyle? Blair hitkiimeti kendisini batanuayle,
ABD liderligindeki, saglik da dahil olmak tzere, tum kamu
hizmetlerini uluslararast hizmet saglayicilarin rekabetine ag-
maya yonelik hareketin i¢ine soktu. Bunun iki sebebi var: Bi-
rincisi bu hukiamet; kiresel, kar amac1 gaden saghk hizmeti
saglayicilarindan kaynaklanan rekabetin lkedeki saghk hiz-
metlerinin verimliligini arttiracagina inaniyor. Ve ikinci olarak
da yabanci hizmet saglayicilar ile hem ilke i¢inde hem de
uluslararasi ortamda rekabet edebilecek kapasiteye sahip bir
Ingiliz saghk endustrisi olugturmak istiyor. Bu, ekonomi ve ti-
caret ile ilgili bir politikadir ve ana muhalefet partisi konu-
mundaki Muhafazakar parti de bu gorasleri paylasmaktadir.
Dolayistyla bu politikanin, iki tarafin da destegini aldigim soy-
leyebiliriz. Tuhaf olan nokta ise, bahsedilen Tturkiye ornegin-
den farklt olarak, bu uygulamanin bir anlamda gizli yaratal-
mesidir. Pek ¢ogunuzun halk saghg alanindan tamdigi, Bir-
mingham Universitesi'nde saghk politikast uzmam olan Profe-
sor Chris Ham'den bir alinu yapmak istiyorum. Kendisi, iki y1l
boyunca Saghk Bakanligrnda strateji madarlaga gorevini ya-
ritti ve gegen yil gorevinden ayrildi. Ham, gectigimiz ganler-
de Financial Times ile yapug: bir roportajda sunlar soyledi:
“Temeller, saghk hizmeti sunumunda tam bir donisiim hede-
fiyle auldi. Ulusal Saghk Hizmetleri'nin neredeyse tum saghk
hizmetlerini sagladigz batanlesik yapidan uzaklasiyor ve o6zel
sektoriin gittik¢e daha onemli roller astlenecegi karma bir sis-
teme dogru gidiyoruz. Hiukamet, Ulusal Saghk Hizmetleri'nin
zaman i¢inde daha ¢ok sigortacilik hizmetlerini tstlenecegi bir
yola adimini atmisur.” Bu ifade, Sn. Ham'in iki y1l boyunca yo-
nettigi politikanin sonucunda varilan noktaya iliskin yerinde
bir agiklamaydi aslinda. Ancak bu agtklama, Avam Kamarasi
Saghk Bakam tarafindan yapilmis olsaydi, muhtemelen bayuak
tepkiler alirdi. Uygulamaya yonelik adimlar, “Ulusal Saghk
Hizmetlerini iyilestirme plam” gibi zararsiz baglklar altinda,
uygulanan politikaya iliskin belgelerde ya da beyaz kitaplarda
ortaya konmustu. Bu kitaplarin son kisimlarinda yer alan seki-
zinci bolumiin alu sayfasi, piyasanin gercekte nasil isleyecegini
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ortaya koymaktadir. Bu kisimda aniden, “tercih hakki’ndan,
hastalarin istek ve ihtiyaglarina karsi duyarhilik bahsinden, ya-
pilandirmaya ¢ahisugimz (buradaki “biz”, Saglik Bakanligi'nda
bu bolumu hazirlayan kisiler anlaminda) mali tegvikler siste-
mine gegiliyor. Burada, klinik hizmetler alaninda uygulamaya
konulacak olan sistemin, tam anlamiyla agik bir piyasa mantg
oldugu ortaya ¢ikiyor. Kisacasi bu sureg ¢ok hizli ilerlemesinin
yam sira, Ingiliz toplumunun buytak ¢ogunlugu tarafindan da
yeterince bilinmiyor. Eger biliniyor olsaydi, ¢ok ciddi siyasi so-
runlar yasanacagini tahmin ediyorum.

Ulusal Saglk Hizmeti tarihcesi

Hizl bir sekilde, “asil Ulusal Saglik Hizmeti” hakkinda birgey-
ler soylemek istiyorum. Bu sistem, parlamentoya sunulan, son
derece detayh finansal raporlarla degerlendirilmesi nedeniyle
mali aqidan; Saglik Bakam ve 1974ten bu yana yerel nufusu
temsil eden Toplum Saglik Konseyleri araciligiyla da siyasi agi-
dan tam anlamda guvenilirdi. Ornegin, bu konseyler saghk
alaninda yerel halkin istemedigi buyuk degisiklikleri en azin-
dan reddetme ya da durdurma gibi 6nemli bir guce sahiplerdi.
Dolayisiyla, sorumlulugun tagsmmasi bakimindan iglerlige sa-
hip bir yap1 mevcuttu ve ginimiuze kadar halk tarafindan des-
teklenip basvurulan bir sistem s6z konusuydu. Basinin de-
vamli olarak mubhalif bir tavir sergilemesine ragmen, yapilan
kamuoyu arastirmalari bu durumu agik bir sekilde ortaya koy-
maktadir.

Sistemin baslica zayif noktasi, vergi temelli finansmana da-
yali olmas1 ve bu nedenle de harcama kesintileri agisindan
hassasiyet tagimasiydi. lki y1l dncesine kadar, Ingiltere’de
GSYIH'den saglik harcamalarina ayrilan pay, yetersiz finans-
man nedeniyle, Avrupa ortalamasinin neredeyse %3 altina
diasmusti. 2000 yilindan itibaren ve ozellikle 2002 yilinda ise
saglik harcamalarinda onemli 6l¢ude bir genigleme ongoralda.
Bu, yillik harcamada 5 yil icerisinde elde edilen %30’luk bir
reel artusti ve o zamana kadar saglik hizmetlerinde gortalme-
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mis bir uygulamaydi. Ote yandan, Ulusal Saghk Hizmetleri'nin
uzun siire yetersiz finanse edilmesi nedeniyle sermaye altyapi-
st 0 donemde ihmal edilmis ve guncelligini tamamen kaybet-
misti. Ayrica, nispeten dusik odeme seviyeleri ve diger Bati
Avrupa tlkeleri ile kargilagtirildiginda hasta bagina digen kli-
nik personeli orammin daguklagi de, ozel sektor icin, nifu-
sun yaklasik %10°u oraminda bir faaliyet alan1 olusturdu. So-
nug olarak, ozel saghk sigorta primleri tamamiyla sirketler ta-
rafindan karsilanmasa da, kidemli personel ve ailelerine yone-
lik kapsaml saglik hizmetleri sunan 6zel sigorta paketlerinin
primlerinin igverenler tarafindan odendigi bir sistem ortaya
ctkti. Degisimlerin gerceklestirildigi baglam buydu.

Degisimler, hastane sektorinin is kollar1 ekseninde dahili
olarak yeniden dizenlendigi 1980’lerde basladi: Yetki, hastane
doktorlarmdan genel miidirlere devredildi ve klinik hizmetler
disindaki hizmetler ise disaridan satin alinmaya baslad:.
1990’larda ise, tim hastanelerin (politik agidan olmasa da)
mali acidan bagimsiz “vakiflara” donistugi ve hizmetlerin,
kullanilan tabirle, “ahcilara” ve bolge duzeyindeki (Saglik Ba-
kanhg tarafindan atanmig olan) saghk yetkililerine satldig,
“i¢ pazar” olarak tammlanan uygulamanin getirildigini goru-
yoruz. Yine 90’lar boyunca, altyap: ozellestirilmeye baslamig
ve bu uygulama 1997°de iktidara gelen ls¢i Partisi tarafindan
da devam ettirilmistir. Burada, tiim 6nemli hastane ve birinci
basamak saglik merkezi binalarimn artik 6zel sirketler tarafin-
dan inga edildigi ve klinik olmayan hizmetlerle donatilmis bu
binalarin yeniden Ulusal Saghk Hizmetlerine kiralandig “Ozel
Finans lnisiyatifi” ad1 verilen uygulamadan veya kamu-o6zel
sektor ortakliklarindan bahsediyorum.

Yeni uygulamalar ve olasi sonuglar

Artik bu yizyihn ilk on yil icerisinde ve degisimin t¢inci
agamasinda bulunuyoruz. $imdi, 6zgin ve tam tesekkulla, kar
amac: giiden saglk hizmeti saglayicilarina agik, ancak tim
ddemelerin vergi gelirlerinden yapilacag: ve hastalarin, hizmet
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saglayicilarinin timunde, hizmetlerden yine tucretsiz olarak
faydalanacaklan bir saglik piyasasim hedefleyen politikalar
soz konusu. Peki, ama bu yeni piyasanin nasil ¢cahsmasi bekle-
niyor?

Saghik bakanhg ilk olarak, birinci basamak saghk hizmetle-
rinin daha ucuz olmasi nedeniyle ve birinci basamak doktorla-
niyla diger saghk galisanlarinin, hastane fonlarina verilebilecek
sorumluluklar ve yerel duzeyde temin edilebilecek hizmetler
konusunda etkin olmalarimn maliyetleri azaltacag gorusin-
den yola ¢ikarak, Ulusal Saghk Hizmetleri bitgesinin %80’ini
birinci basamak saghk hizmetleri fonlarina aktarr.

lkinci olarak, hastane vakiflar1 mali agidan daha yetkin hale
geldiginden, daha fazla 6zerklik kazanmak amaciyla kurulug
vakir’ niteligine kavusmak tizere basvuruda bulunabilirler. Ku-
rulus vakiflari arik Saghk Bakanhgrmin tlke genelindeki kol-
lar1 konumunda olan 28 Stratejik Saghk Birimi aracihigyla de-
gil, demiryolu ve su hizmetleri gibi diger tim ozellestirilmis
hizmetlerde oldugu gibi, bagimsiz bir duzenleyici olan ‘Moni-
tor’ (Izleme) tarafindan duzenlenir. ‘Monitor’, ‘vakif fonlarr’ bi-
¢imini alarak piyasanin tam anlamiyla bir pargasi haline gel-
mis olan tim fonlan duzenler.

Birinci Basamak Vakiflar, ikinci basamak saghk hizmetleri
icin hastane ve kurulus vakiflarinin yam sira, giderek daha
cok sayida ozel saghk hizmeti saglayan sirketi gorevlendirir.
Diger bir deyisle ikinci basamak saghk hizmeti saglanmasi ko-
nusunda bir pazar olusturulur ve Ulusal Saghk Hizmetleri
hastaneleri de artik bu pazar igerisinde rekabet etmek duru-
munda kalir.

Buna ek olarak, 6deme artik genel anlasmalar ya da tedavi
edilecek hasta sayisi temelinde degil, “sonuglar” temelinde ya-
pilir. Onemli miktarda tedavi uygulamasmin Birinci Basamak
Vakiflan tarafindan bolgedeki belli hastanelere yaptiriimast ye-
rine, hastanelere, verdikleri hizmetlerin karsithginda 6deme
yapilacakur. Bu da tim tedavilerin fiyatlandinlmasi gerektigi
anlamina gelmektedir. Ayrica, tedavi gesitlerinin fiyatlarimn
belirli oldugu “ulusal tarife” adi verilen bir uygulama bulun-
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maktadir; bu uygulama henuz tum tedavileri kapsamasa da,
tam tedavileri kapsamast hedeflenmektedir. Fiyatlar, ABD'deki
‘teghise gore gruplama'ya (diagnostic-related groups) benzer se-
kilde ‘saglik durumuna gore gruplama’ (health related groups)
esas alinarak hesaplanacakur. lkinci olarak ise, hastanin, acil
olmayan tedavi hakkmda tercih yapabilmesi s6z konusu ola-
cakur. 2008 y1ih itibariyle hastalar, ulusal tarife ile tespit edil-
mis olan fiyatlarla tedavi sunmay: kabul eden o6zel hastaneler
de dahil olmak uzere, ulkede herhangi bir hastaneyi tercih
edebileceklerdir.

Simdi de, burada konuya dahil olacak 6zel sektore bakahm.
Bunlar, kar amaci guden ve gutmeyen hastaneler de dahil ol-
mak tuzere, genel olarak ‘bagimsiz’ hastaneler olarak bilinirler.
Huakamet, Birinci Basamak Vakiflarina, yillik tedavi talepleri-
nin belli bir oranint bagimsiz sektorden karstlamalart konu-
sunda verdigi talimatlan siklagtirmaktadir. Su anda asil tartis-
ma, Bagimsiz Sektor Tedavi Merkezleri cevresindedir. Bagim-
siz Sektor Tedavi Merkezleri oncelikle, rutin ortopedik ameli-
yatlar, diz transplanti ve katarakt ameliyati gibi uygulamalan
gergeklestiren uzman tedavi merkezleridir ve ¢ogunlukla
Amerika kokenli kar amagh saglhik kuruluslarina ait olduklan
icin, ‘bagimsiz’ ifadesinden anlastlmas: gereken aslinda, bu
merkezlerin kar amaclt olduklanidir. Bunlar 6zel sektor igin te-
mel yeni agtlim alanlandir ve yaklagik seksen ozel saghk kuru-
lusu igerisinde otuz dort bagimsiz sektor tedavi merkezi bu-
lunmaktadir. Digerleri ise Ulusal Saglik Hizmetleri hastanele-
rinden ayrilanlardir. Bagimsiz Sektor Tedavi Merkezleri, ozel
sektor igin riski dugik olan bir baglangi¢ noktast niteliginde-
dir ve isin ilging¢ yani, bunlardan ulusal tarifeye gore tedavi
sunmalan istenmemektedir. Sunduklar1 hizmet karsthginda
ulusal tarifenin %40 tzerinde icret almalarinin yam sira, bes
yillik hasta bagvurusu ihtiyaglan garantilenmistir. Dolayistyla,
son derece duguk bir riskle piyasaya dahil olmaktadirlar.

Peki, devletin bu merkezlere sundugu imtiyazin sebebi ne-
dir? Bu imtiyaz, bu tip sirketlerin ‘baglangi¢’ maliyetlerini kar-
silayabilmelerine yonelik bir ‘piyasa dinamikleri faktora’ olarak
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tanimlanmigtir. Ancak uygulama sonradan, kamu kaynaginin
ozel sektore hediye gibi sunulmasindan daha karmagik bir hal
almistir. Ulusal Saghk Hizmetlerine saglanan %30’luk fazladan
hiikiimet fonunun reel anlamda uygulamaya girmesiyle, 6zel
sigortanin cazibesinin azalacagindan endiselenilmektedir. Bu
durumda o6zel sektorin is hacmi de azalma egilimine girecek-
tir. Hikimetin bunu dikkate almasinin sebebi ise Ulusal Saglik
Hizmetleri hastanelerinin, Ulusal Saghk Hizmetlerinden olma-
yan hastanelerle ‘rekabeti’ konusunda biyuk endise duymasi-
dir. Bunu engellemek i¢in de en azindan dort buyiik saghk hiz-
metleri saglayicis1 zincirinin bu alanda faaliyet gostermesi ge-
rektigi sonucuna vanlmigtir. Bunu saglamanin tek yolu da, 5
yillik déonemde bu tir 6zel sirketlerin bu alanda faaliyet goster-
melerini saglamak ve bu donem boyunca s6z konusu sirketleri
son derece avantajh kosullarla sirece dahil etmek olacakur. El-
bette bu kararlar da kamuya agiklanmig degil. Ancak hikime-
tin bazi politik uygulamalara yonelik belgelerinden alinti yap-
may1 olanakh kilan bilgi edinme kanunu aracihgyla, bahsi ge-
¢en analiz son derece net bir sekilde ortaya ¢ikmaktadir.

Bu piyasa nasil isleyecegini yeniden soruyorum. Teoride,
kalite ve maliyet agisindan bir rekabet olacak, ancak fiyatlar
agisindan durum aym degil. Ulusal tarife sistemi igerisinde
herkesin aym fiyatlar1 uygulamas: gerekecektir. Bu yontemin
bu sekilde islemesi bekleniyor. Dusiik maliyetle yuksek kalite-
de hizmet sunan bir Ulusal Saghk Hizmetleri hastanesi, daha
yuksek maas, daha fazla personel ya da daha iyi tesis vb. isler
icin harcayabilecegi fazladan bir kazang elde etmis olacakur.
Yuksek maliyetle ya da dusiik kalitede hizmet sunan ve bu ne-
denle de hastalann tercih etmedikleri bir Ulusal Saghk Hiz-
metleri hastanesinin biit¢esinde ise, ozellikle de hastalar tara-
findan tercih edilmeyen hizmetler kisminda bir agik olusacak-
tir. Bu hastanenin ayakta kalabilmek igin, personeli azaltarak,
personel maaglarim dugirerek ya da zarar getiren hizmet bi-
rimlerini kapatarak maliyetlerini kismasi gerekecektir. Zaten
hukamet de, bazi hizmet birimlerinin kapatilmasina hazir ol-
dugunu agikea ifade etmistir.

101



Hastaneler para kaybettiginde ‘Monitor'un, yani duzenleyi-
cinin mudahale etme ve hastaneyi para kaybettiren hizmet bi-
rimlerini kapatmaya zorlama yetkisi vardir. Hukumet, birinci
basamak digindaki hizmet birimlerinin kapatilmasina izin ve-
recegini dile getirmekte ve birinci basamaga o6rnek olarak, agik
tutulmasi zorunlu olan kazalarla ilgilenen birimleri ve acil ser-
visleri gostermektedir. Ancak varolan hastane sistemine bakil-
diginda, buralara gelen kisilerin gonderilebilecekleri bir yer
olmadig takdirde, kaza ya da acil vaka hizmetinin bir ise yara-
mayacagl tahmin edilebilir. O halde bu durum, aslinda hasta-
nelerin kapatilmasi anlamina gelmektedir. Bu da neticede, ha-
kimetin yapmak istedigini belirttigi sey. Burada temel olarak,
hastane yoneticileri hedefleniyor ve bu kisilerin, maliyet kis-
ma konusuna daha ciddi bir sekilde odaklanmalari, boylece
daha rekabetci olmalari ve hesaplar vb. konularinda daha pro-
fesyonel davranmalari amaglamyor olabilir. Bu, tarismalarin
yogun oldugu bir konu. Ancak soylenenlere bakilirsa, ileride
hastanelerin kapatilmasi s6z konusu olabilir.

Ozel saglik hizmetlerine yonelim, birinci basamak saglik
hizmetleri seviyesinde de gorulmektedir. Geleneksel olarak
tum birinci basamak saglik hizmetleri genel pratisyenlerin te-
kelinde olagelmistir. Ancak bu durum art1 degistigi goralmek-
tedir. Genel pratisyenler aruk 24 saat ya da hafta sonu gorev
basinda olup olmamak konusunda kararlarim kendileri veri-
yorlar ve ¢ogu da, “calisma saatleri dis1” olarak tanimlanan bu
zamanlarda hizmet vermemeyi tercih ediyor. Dolayisiyla, Bi-
rinci Basamak Vakiflar da bu ¢alisma saatleri disinda kalan za-
manlarda bagkalarindan hizmet almak durumundalar. Bu talep
ise, gittikce daha fazla oranda, bu ise talip olan genel pratis-
yenleri ve klinik personeli istihdam eden kurumsal hizmet
saglayicilar tarafindan karsilaniyor.

LIFT (Local Improvement Finance Trust) olarak adlandiri-
lan ‘yerel gelistirme finans vakiflar’’ araciligiyla da bu hizmet-
ler ahnabilmektedir. Bunlar, devlet ile 6zel sirketler arasinda
kurulmus, hastaneleri insa eden ve daha sonra da binalar has-
tane vakiflarina kiralayan 6zel konsorsiyumlara benzer ortak-
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liklardir. LIFTCo olarak bilinen yerel gelistirme finans sirket-
leri, genel uygulamalar ve diger birinci basamak saglik hiz-
metleri igin yeni binalar insa eden ve yenileyen kuruluslardir,
ancak artik, saghk hizmeti saglamaya tegvik ediliyorlar. Dola-
yistyla, ¢alisma saatleri disgindaki hizmetler ve bazi durumlar-
da tum genel uygulamalar, giderek artan bir oranda, 6zel sek-
tor payini genellikle buyuk 6zel saghk sigortas: sirketlerinin
karsiladig1 bu ortaklik sirketleri tarafmdan verilmektedir. Do-
layisiyla artik LIFT sirketleri igin ¢alisan genel pratisyen he-
kimler bulunmaktadir ve baz1 alanlarda, tim genel uygulama-
lar1 gergeklestirmek ve olagan haftalik-gunliuk saglik hizmetle-
rini saglamak tzere, yerel birinci basamak saghk vakiflar tara-
fmdan tutulan kurumsal saglayicilar gorev yapmaktadir.

Ozel sektorle rekabet neler getirecek?

Goraldaga kadariyla amag, bu yeni saglik pazarinin butaniy-
le vergi gelirlerinden finanse edilmesi ve hizmet noktasinda
genel, esit, acretsiz hale getirilmesi olmasina ragmen; hastala-
ra yonelik olarak piyasadaki kar odakli hizmet saglayicilarla
girisilecek rekabet, dusik maliyeti de beraberinde getirecektir.
Halihazirda, gegerli olabilecek iki yonde elestiriden ya da ¢o-
ziimlemeden balisetmek mumkundir. Birincisi maliyetlerle il-
gilidir; bu elestiri, hem bu tur bir pazarda ortaya ¢ikmasi
muhtemel maddi maliyetlere, hem de saghk alaninda kalite ve
esitligin kaybindan dogan maliyetlere isaret etmektedir. Diger
elestiri ise, bu piyasanin dogasi geregi istikrarsiz olusuna ilis-
kindir. Bu noktada, kamu tarafmdan sibvanse edilen bu siste-
min, yoksullara giderek daha kisitlt oranda hizmet sunan, bu-
na karsilik, az ya da ¢ok 6zel hizmet sunumuna dayali olmasi
itibariyle, varlikhlarin saghk hizmetlerinin kamu tarafmdan fi-
nanse edildigi bir sisteme donusmesi mecburiyetine isaret
edilmektedir.

Maliyetler konusunda sadece iki noktaya deginecegim. In-
giltere saghk sistemi uzerine ¢ahsan bashca tarihgi olan Char-
les Webster, 1970'lerde NHS'nin idari maliyetlerinin, toplam
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butgesinin %5'i ile 6's1 arasinda olacag tahmininde bulunmus-
tu. Bu rakamin genel olarak, 1990’larin ortasinda i¢ piyasanin
olusturuldugu siralarda, toplam harcamanin %12’sine yuksele-
cegi dusinulda. Bazi kisiler, i¢ piyasanin gelismesiyle bu ora-
nin daha da artacag) tahmininde bulundular; 6rnegin ben,
%17 olacag1 tahminini isittim. Kamu alimlan ile karsilastirildi-
ginda, hastane insaatlarinin 6zel sektor tarafindan finanse
edildigi Ozel Finans Inisiyatifinin yilda fazladan 1 milyar ster-
linlik, hatta belki toplam butgenin %1,5'i oraninda bir maliye-
te sebep olacagl tahmin ediliyor. Artik, ‘hasta tercihi’, tarife ve
sonuglara dayali 6deme, yani bireysel harcama sonrasi fatura-
lama sistemine gegildigi de dusunaldaginde, idari maliyetle-
rin ABD sisteminin seviyesine yaklasmasi beklenmelidir.

ABD'nin piyasa-temelli sisteminde, idari maliyetlerin mali-
yetler icerisindeki payi, sistemin hangi kismina bakuginiza
bagl olarak %25 ile %50 arasinda tahmin edilmektedir. Piya-
saya agllmig Ulusal Saglik Hizmetleri’nin idari maliyetinin, en
dusitkk ABD seviyesinin bile altinda olacagini, so6zgelimi yakla-
stk %20 civarinda kalacagini varsayarsak, 1980’den bugtne
toplam butgenin yaklasik %10’u kadar bir artis gerceklestigini
goruyoruz ki bu da yilda 80 milyon sterline denk gelmektedir.
Bu artisin 1980 sonrasi serbest piyasaya dogru gerceklesen yo-
nelim nedeniyle ortaya ¢ikuigi soylenebilir. Burada sorulacak
tek bir soru vardir: “Buna degdi mi?” Eski sistemde bu para ile
ahnabilecek hizmetler agisindan bir iyilesme, gelisme oldu mu
ya da olacak m1?

Yeni sistemin dinamikleri

Bir kamu hizmetini metalasturabilmenin dort kosulu vardir:
1k olarak, hizmetlerin satlabilir birimler, yani icretlendirile-
bilir hizmet paketleri haline getirilmis olmas1 gerekir. lkinci
olarak ise, insanlarin daha énceden sunum noktasinda tcret-
siz edinebildikleri bir seyi satin almaya ikna edilmeleri gerekir.
Ugiinct olarak, isgiicinan hizmet etigiyle hareket eden bir
ekip olmaktan ¢ikip, kar uretmeye odakl bir ekibe donusta-
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rilmesi gerekir. Ve dordincu olarak da, ozel sermayeyi, hiz-
meti bir meta gibi tretmeye ikna edebilmek igin riskin butu-
nuyle devlet tarafindan ustlenilmesi gerekir. Bu streg igerisin-
de Britanya'da ya da en azindan Ingiltere’de, —burada Birlesik
Kralhk'in kisimlan arasinda bir farklilk gozetiyorum; ¢unku
saghk sistemi her bolgede belli olgide farkh sekilde organize
edilmis durumda; bu ozellikle, piyasa egilimini Ingiltere mer-
kez bolgesi kadar izlememis olan Iskogya ve Galler bolgeleri
i¢in gecerli— Ingiltere merkez bolgesinde bir, ¢ ve dordincu
noktalar tam anlamiyla uygulanmig durumda. Ulusal tarife ya-
kinda her cesit tedaviyi kapsayacak.

Ulusal Saghk Hizmetleri kapsaminda istihdam edilen ve
hizmeti satin alinan, klinik hizmetler dismda ¢ahsanlar da da-
hil olmak uzere, tim ¢alisanlarin sozlesmeleri, hastane dams-
manlan sozlesmelerinin imzalanmasi yoluyla ve son donemde,
bagimsiz vakiflara devredilen yetkiler aracihgiyla, hemsireler
de dahil olmak dzere, tim klinik personelin maas kadrolarim
belirlemek tizere yeniden yazilmigtir. Eski genel pratisyenlerin
sozlesmeleri ise hafta boyunca yaptiklan is i¢in de 6deme al-
malarim saglayacak sekilde degistirilmistir ve genel pratisyen-
ler gittikge artan bir oranda maash kadroya girmektedirler; ha-
lihazirda genel pratisyenlerin %9'u maash ¢ahgmaktadir. Ge-
nel muayenehaneler, muayenehanenin ortaklan ya da 6zel sir-
ketler bu kisileri maagh olarak ise alabilmektedir. Ayrica, kli-
nik birinci basamak saghk hizmetleri sunumu da gittik¢e daha
fazla oranda genel pratisyenler ile, disgiler gibi diger birinci
basamak saghk hizmet saglayicilan ve sirketlesen 6zel sektor
arasinda paylasilmaktadir.

Eksik olan ise ozellestirmenin ikinci unsurudur: Ucretsiz
hizmet alma zorlastirilarak, hastalar, saghk hizmetlerini satin
almaya zorlanmaktadir. Ulusal tarife en azindan uzun vadede
devlet agisindan maliyeti sinirlandinrken ve ozel sektor sagla-
yicilarinin Ulusal Saghk Hizmeti saglayicilan ile aym tarifeyi
uygulayarak rekabet etmeleri beklenirken; hastalarin, doktor-
larin1 ve hastanelerini, herhangi bir 6deme yapmadan, alkenin
herhangi bir yerinde, 6zel sektorden veya kamu sektorinden
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secmelerine izin verilmektedir. Burada benim sorum bunun
istikrarl bir sistem olarak goruliip gorilemeyecegidir.

Bence istikrarli olmadig) ve daha da donusturilecegi agikuir.
Insanlar gesitli seylerden dolay: sisteme yabancilasacakuir. 11k
olarak, ozellikle ruh hastalig), kronik hastaliklar gibi mali ag-
dan kargihg) daha az olan rahatsizhiklar konusunda esitsizlikler
ortaya ¢ikacakur. Tim yapabildikleri, ulusal tarife ile oyna-
makla sinirh olan Saglik Bakanhgi'min perde arkasi yoneticileri,
bu konuya yeteri kadar ilgi gosteremeyeceklerdir. Bu tur hasta-
liklarin tedavilerini ticretlendirmek son derece gugtur. Ayrica,
halen ciddi yapisal igsizlik ile bas etmeye ¢aligan, tilkenin en fa-
kir bolgelerinde, i¢ bolgelerinde ya da tasra bolgelerindeki halk
agisindan o meshur ‘tersine bakim’ (reverse care) kurah gecerli
olacakur ve saglik hizmetine en fazla ihtiya¢ duyan kisiler bu
hizmetlerden en az faydalanabilen grubu olusturacaklardir.
‘Bolgesel kisitlama’ (post-code rationing) ad1 verilen bir sistem
gelistirilmis ve bunun sonucunda, ilkenin baz1 bolgelerinde
Birinci Basamak Saghk Vakiflari, ellerindeki fonlar ile o bolge-
nin fiili talebi arasindaki iligkiyi iyi ayarlayamadiklan igin, @l-
kede bazi bolgelerde birtakim pahali ilag recetelerin alinmasi
olasihg dugmustir. Bu sistem gittikge daha yaygin bir hale ge-
tirilip ilaglardan baska konular da etkileyecektir.

Bir bolgede, yakindaki bagka bir bolgeye nazaran daha iyi
bir kalp ameliyat1 gecirmek mimkin olacaktir. Bir hastanenin
tim hizmet birimlerinin kapatilmasina izin verilen bir sistem-
de bu tir esitsizlikler yayginlasma egilimine girecek, boylesi
bir durum ise muhtemelen ¢ok buyiik tepki ¢ekecek ve insan-
lar 6zel sigortaya geri doneceklerdir. Burada Ulusal Saghk Hiz-
metleri Fonlarimn 2003 yih itibariyle %42 oraninda acik ver-
digini de eklemek isterim. Bu belki ¢ok da biiyiik bir acik de-
gil, ama birka¢ milyon sterline denk gelen, 3 milyon avroluk
ag1g1 bulunan bir fon agisindan bu yeterince 6nemli bir sorun-
dur. Agigin kapatilabilmesi i¢in, bir sonraki y1l yapilabilecek-
lerin hesaba katilmasi gerekiyor. Kisacasi, her ne kadar tam
agiklarin toplami 2003 yihnda Ulusal Saghk Hizmetleri'nin
toplam biitgesinin %1’'inden az olsa da, herhangi bir hastane-
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deki isleyisi etkileyebilecek bu agiklar ¢ok ciddi problemlerdir
ve bu durum hasta tercihinin uygulamaya sokulmasiyla birlik-
te gelen mali istikrarsizlik nedeniyle daha da kotulesecektir.
Hastalarin sadece %10’u dahi, aldiklar1 saghk hizmetlerinin,
son on yildir ya da daha uzun zamandir Birinci Basamak Sag-
hk Hizmeti Vakiflan tarafindan finanse edildigi en yakin has-
taneye gitmeyi tercih etmeyip bagka bir saghtk merkezine bas-
vurduklar takdirde, bu tercihe yol agan bilinmeyen bir unsur
birdenbire ¢ok onemli bir mali sorun halini alacaktir. Ornek
vermek gerekirse, yerel bir gazetede, kalga protezi takilmis fa-
kat ameliyat1 iyi sonug vermemis olan 75 yagmdaki bir kisi-
nin, hastaneye geri gelmek zorunda kaldigina ve hastanede
yer olmamasi nedeniyle, iki gtin boyunca sedyede bekletildigi-
ne ya da buna benzer durumlara dair haberlerle kargilasabili-
riz. Bu tar bir haberin etkisiyle okuyucular, bu hastanenin or-
topedi boliimiintin koéta oldugunu distnecekler ve bu du-
rumda bazi hastalar, bagka hastaneleri tercih etmeye baglaya-
cakur. Bu da, talepte olugan bu tar dalgalanmalara ahskin ol-
mayan ve herhangi bir mali rezervi bulunmayan so6z konusu
hastanenin gelirinde bir istikrarsizhga yol agmaya yetecektir.
Kurucu vakif sisteminin diger bir ozelligi de, ge¢miste esa-
sen donemsel olan finansman sikintilarinin ¢ozilmesi igin
kullamlan kaynak havuzu durumundaki Ulusal Saglik Hizme-
ti bankasindan artik para gekilmesine izin verilmeyecek olma-
sidir. Bunlar, kurucu vakiflar olarak piyasada yerlerini aldiktan
sonra ozel sektore bor¢lanabilir, ancak devletten dustk faiz te-
minath kredi kullanamazlar. Dolayisiyla ben, baz1 hizmetlerin
ve hatta belki de hastanelerin tamamen kapanacagini disuni-
yorum. Bu durum da, yerel agidan saghk hizmetlerine erigim-
de sorunlara yol agacakur. Diger bir sorun ise, maliyet kisitla-
masi ve daha fazla is Gretme yonunde bask: getiren fabrika
benzeri kosullarin ortaya ¢ikmasi olacaktir. Kisa siire 6nce hi-
kumetin hazirlatugl bir arastirmada, BUPA, BMI, Capio ve
Nuffield gibi buiytik ozel saghk hizmet saglayicilarimin “farkh
fiyat araliklarinda farkh hizmet dizeyleri gelistirilmesine yo-
nelik bir stratejiye dahil olduklan” belirtilmistir. Bu, 6zel has-
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talar i¢in uygulanan musteri odakli “siparis sistemi”nden, yeni
hastalarin belli bir cerraha degil de, bir hastaneye sevk edil-
dikleri yeni bir sisteme gegis anlamina gelmektedir. NHS has-
taneleri ile esit sartlarda rekabet etmek ve 6zel hastanelerin ih-
tiyaglarin1 kargilamak igin uretilmis daha az “liks” olan stan-
dart “otelcilik hizmetleri” paketinin bir pargasi olan bu tar bir
sistemde ameliyat programini ayarlayip cerrahi secen hastane-
dir ve de segilen cerrahlarin nitelikli Ulusal Saghk Hizmeti he-
kimi vasfina sahip olmalar1 zorunlu degildir. Doktorlara ode-
nen ucretlerde kesinti yapilarak, daha fazla hasilat elde etmek
mumkun olacakur. Nereye gidildigini gorayorsunuz. Diger bir
deyisle, simdiye kadar Ulusal Saghk Hizmeti’nin sorunu ola-
rak ortaya ¢ikan ve maliyetlerin dusirilmesine yonelik bir it-
kiye yol agan kronik kaynak sikinus: artik, ulusal tarife fiyat
arahklar ile rekabet etmek isteyen 6zel hizmet saglayicilarin
sorunu olacaktir.

Dolayisiyla ister ozel bir hizmet saglayici, isterse bir Ulusal
Saglik Hizmeti hastane vakfi olsun; hastalar gittik¢e daha fazla
maliyet gidimla tedavi yontemleri ile karsilagsacaklardir. Ve
kisa vadede, adil olmayan kosullar altinda 6zel sektor ile reka-
bet etmek, yeni 6zel tedavi merkezlerine verilen standart cer-
rahi tedavi turleri agisindan, Ulusal Saghk Hizmeti igin baz1
krizlere yol agacaktir. Bana gore, daha dusuk ve esit olmayan
bir maas yelpazesinin olusmasi sebebiyle standartlar ve ¢ah-
sanlarm morali agisindan da bir digis olacaktr. Ayrica egitim
agisindan da kayiplar yasanacaktir. Yakin ge¢miste Ingiltere ve
Kuzey Irlanda Cerrahlar Dernekleri de bu 6zel tedavi merkez-
lerinin egitime hig vakit ayiramayacak duruma gelecekleri tes-
pitinde bulunmuglardir. Yiiksek hasilat ve kar amaci giaden bu
merkezlerde kidemli cerrahlarin heniiz yuksek 6grenim gor-
mekte .olan yeni cerrahlar tarafindan yapilabilecek daha kolay
operasyonlar1 yoneterek bu yeni cerrahlari egitmeleri bir za-
man kaybi olarak goruldagu igin, geng bir cerrah buralarda
egitim alamayacakur. Diger taraftan zaten artik bu tir dusuk
risk igeren vakalar, genellikle Ulusal Saghik Hizmeti hastanele-
rine bagvurmuyor. Dolayisiyla, geng ortopedi cerrahlar1 ve of-
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talmoloji cerrahlarn, bu vakalar1 gormiyor ve ameliyat etmi-
yorlar. Goraldagu, tizere, burada ciddi bir egitim eksikligi so-
runu olugmaya baghyor.

Ayrica bana gore, hastanin ilkenin istedigi yerinde tedavi
olmay: secebilmesi durumunda yerel hizmetlere duyulan ga-
vende bir azalma s6z konusu olacakur. Sunulan hizmetler ko-
nusunda ¢ok daha elestirel bir bakis yerlesecek, basin ve med-
ya da mevcut kosullar hakkinda insanlara giiven telkin etmeye
yeltenmeyecektir. Dolayisiyla, insanlar bir bagka hizmeti satin
almaya yonlendiren, bunun arzulanmasina yol agan bir siste-
min ortaya ¢ikacagimi diisiiniyorum. Bu birdenbire olmaya-
caktir, ama saniyorum zaman igerisinde, 6zel saglik sigortasm-
da beklenen disus yerini buaytk bir yukselise birakacakur. In-
sanlar, tum bu sorunlara kars1 korunma satin almak isteyecek-
lerdir ve bu sirada 6zel sektorin kapasitesinin de, Ulusal Sag-
ik Hizmeti piyasasindaki gayet “korunakh” yatirimlar yoluy-
la bir miktar genisletilmesi gerekecektir. Ve tabii, ozel sekto-
rin siyasi iktidan da artacakur.

Saghk hizmetlerinin kisiye 6zgti hale getirilmesi (individu-
alization of health care), piyasa sisteminde karli olabilecek
kendi kendine teshisin ve markali ila¢ kullaniminin artirilma-
siyla birlikte, diger her turli hizmet, insanlarin kendilerini
aligveris merkezindeki bir tiketici gibi hissetmelerine yol aca-
cakur. Dolayisiyla da kamu tarafindan sunulan hizmetin ger-
cekten de yalmzca “temel” bir hizmet oldugunu distnecek-
lerdir. Ve Tony Blair'in “zenginlestirilmis” hizmetler olarak ad-
landirdi) ekstralara sahip olmak gudiisii yeniden ortaya ¢ika-
cakur. Bence, orta simf en azindan bir tedbir olarak “daha iyi”
oldugunu dasindugia 6zel saghk hizmetini yeniden almak is-
teyecek ve bunu yaparken de maliyetler agisindan devlet des-
tegi talep edecektir. Diger bir deyisle, 6zel saghik kurumunda
gordugi tedavi ise yaramamasi ya da komplikasyon yaganmasi
kaygisiyla, devlet hastanesine gitme hakkmi da muhafaza et-
mek isteyecektir. Ayrica, Muhafazakar partinin politika prog-
raminda halihazirda sundugu 6zel saghk sigorta primlerine
yonelik devlet sibvansiyonlarindan da faydalanmak isteyecek-

109



tir. Buradaki argiiman, 6zel saglik sigortastmin “Ulusal Saglhk
Hizmeti'nin zerindeki baskiy1 ortadan kaldirdig1”dir. Dtzenli
olarak verilen hizmet ikinci derecede gorulunce, daha iyi bir
hizmet almak isteyeceklerdir, ancak vergi sistemi igerisinde
herkese daha iyi bir hizmet sunulmasi i¢in 6deme yapmak is-
temeyeceklerdir. Dolayisiyla, bana gore nihai sonug, nispeten
daha az personelli, 6demeyi kabul edenler tarafindan 6denen
vergilerle finanse edilen ve kismen kamu, kismen de tim hiz-
metleri 6zel sektor tarafindan saglanan, yani ABD'dekinin ta-
revi olan bir saglhk hizmeti olacaktir.
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Tiirkiye'de Saglik Reformunun Tarihgesi

AYSEN BuLUT*

Benim ele almaya ¢ahsacagim konu Turkiye'de saglhik alaninda
gerceklestirilen reformlar. Konuyu uzak ge¢misten, gegtigimiz
yuzyihn baslarindan itibaren 6zetleyerek inceleyecegim. Hepi-
nizin bildigi Gzere, tarih boyunca Anadolu'da pek ¢ok farkh
medeniyet varhk gostermistir. Ornegin Selguklular doneminde
toplumun saghgma yonelik bazi dizenlemeler bulunmaktay-
di. Tahmin edebileceginiz Gizere bunlar bedelini 6deyebilenle-
rin erigebilecegi smirh saghk hizmetleriydi. Ayrica, yoksul hal-
ka yonelik saghk hizmetleri saglamak amaciyla Vakif Tip
Okullan ve Hastaneleri kurulmustu. Savas zaman ise gezici
hastaneler kurulduguna ve yaklagik kirk deveden olusan ker-
vanlarla tasindigina iliskin bilgilere rastlanmaktadir.

Selguklu doneminden sonra, sistemli bir saghk uygulamasi
ornegi olarak Osmanh déneminden bahsedebiliriz. Osmanllar
varolan Vakif hastanelerini muhafaza etmis, ayrica yeni bunla-
ra yeni hastaneler eklemislerdir. Bu donemde gevre saglig1, yol
ve bayindirhk hizmetleri ile saghgin gelistirilmesine katki sag-
lanmigtir. Fatih Sultan Mehmet 15. yuzyillda Hekimbag: kuru-
munu olugturmustur. Hekimbaginin sorumlulugu sarayda ya-

(*) Istanbul Universitesi.
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sayanlarm saglik durumlanyla ilgilenmek, hekimlerin bilgile-
rini degerlendirmek ve bilgilerini yeterli bulmamasi halinde,
hekimlik hizmeti sunma haklanni ellerinden almak idi. Os-
manl'da Avrupa tarzinda ilk up okulu ise 19. yuzyilda kurul-
musgtur. Hekimbagimn talebi tzerine, Seyhulislamin Avrupa
tarzinda egitim goren bir orduya ve hekimlere gerek olduguna
dair bir fetva ¢ikartmasinin ardindan, 14 Mart 1827'de Tipha-
ne kuruldu. Bu kurum daha sonra kurulan Cerrahhane ile bir-
lesti ve 1839'da Mektebi Tibbiye-i Sahane adini aldi. 1867'de
egitim dili Turkge oldu. 1846'da ebelik yapanlar sinavla ¢alis-
ma izni almaya bagladi. 1871 Memleket Tabipligi orgitlenmesi
kurulmus ve saglik konularinda devletin sorumlulugu bu do-
nemde baglamistir. Genel halk sagligina yonelik hekimlerin is-
tihdam edilmesi de bu sistem igerisinde gorulmugtir. Bu sis-
temde sivil hekimlere dolgun ticret verilerek, belirli bir nifusa
tam zamanli kamu hizmeti yapmalan beklenmistir. Ancak ar-
tan enflasyona karsin hekim tcretleri artmamig, bunun sonu-
cunda hekimlerin para kargilig1 hasta bakarak gelirlerini artir-
malanna izin verilmistir. Hekimler kalan zamanlarinda yoksul
halka hizmet vermislerdir ve bu uygulama tilkede yerlesik bir
sistem haline gelmistir. Dolayisiyla, doktorlar ile hastalar ara-
sindaki o6zel iligkiler konusunda uzun bir ge¢misten bahset-
mek mimkundir. Bu siirecin bir sonraki safhasinda yeni Turk
devleti bulunmaktadur.

Yeni meclisin, Kurtulus Savasi’'m takiben Nisan 1920'de ku-
rulmasinin hemen ardmdan, Mayis ayinda Saglik Bakanhg1
olusturulmustur. Osmanh doneminde kayit tutulmadig i¢in
gorevde olan hekimlerin isimleri telgraf ile elde edilmis, he-
kim listelerini igeren idari belgelemeler ile saglik yonetmelik-
lerine iliskin diizenlemelere de bu donemde baslanmisur. Ka-
nun ve tiziklerin hazirlanmasina da yine ayn1 donemde bag-
lanmis ve Saghk Bakanhg icerisinde kisisel belgeleme ve mu-
hasebe islerini yuriitecek bir sube agilmigtir. Ayrica, merkezde
bulunan Hifzisthha Enstitiisit, Kuduz Tedavi Merkezi, Ast Ure-
tim Merkezi ve Bakteriyoloji Bolumleri de bu yillarda kurul-
mustur. Tagradaki Saghik Midirlikleri ile hukumet, belediye
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ve karantina tabiplikleri ve kuguk sthhiye memurluklan ko-
runmus, yerel yonetimlerin hastaneleri oldugu gibi devralin-
mistir. Bu donemde temel saghk hizmetlerini Kurtulus Savasi
yaralilannmn bakimi olusturmus, bakan ve milletvekili gorevle-
rine getirilen doktorlar da dahil olmak uzere, tum hekimler
hizmetlerini araliksiz sirdiirmuslerdir.

Cumbhuriyet doneminde atilan adimlar

1923 yilinda cumhuriyetin kurulmasindan sonra ilk Saglik
Planlama girisimi baglamistir. Bu girisimin amaci, koyler de
dahil olmak uzere, tiim tulkenin kapsanmasi ve doktorlar, ebe-
ler ile diger yardimc personelin egitilmesi idi. Ornek olarak
hizmet edecek yeni hastanelerin (Numune Hastaneleri) de ku-
rulmasi amaclanmaktaydi. Ayrica, o donemde sitma, tuberkii-
loz ve frengi gibi hastaliklar yaygin oldugundan bulasici hasta-
liklara karsi sistemli bir mucadele i¢in, Hifzisthha Okulu ve
Enstittsi’'ntin kurulmasi dncelikli bir ihtiyagti. Atatirk done-
mi olarak adlandinlabilecek 1923-1938 yillan arasinda 13 ya-
sa, 6 tizik ve yonetmelik yurirlige girmistir. Uzun yillar Dr.
Refik Saydam'in Bakan oldugu bu dénemde il duzeyinde Vali-
ye bagh Saghk Mudurleri, ilge duzeyinde Kaymakama bagh da-
mismanlar ve Hukiimet Tabibi orgutlenmesi ile hizmet sunul-
mustur. Nufusun sayisma bakilmaksizin her ilgcede bir huku-
met tabibi bulunmasi ve bu hekimlerin koruyucu, tedavi edici
hekimlik hizmetleri ile adli hekimlik ve yoneticilik baghklar
alunda toplam 205 gorevi sirdiirmesi 6ngorilmustir. Tedavi
edici hizmetler genel olarak yerel yonetimlerin sorumluluguna
birakilmig, Bakanhk kimi yerlerde 6rnek hastaneler yapmisur:
Bu donemde saglik personeli sayisi diisik olmasina karsin,
hizli sayilabilecek bir aruis gostermistir. 1923 yilinda tam tlke-
de 344 hekim (1/30 000 nufus), 60 eczaci, 560 saghk memuru.
ve 136 ebe (toplam 1100) olan saglik personeli, 1935 yilinda,
t¢ kattan fazla (3766) artmisur. Bu donem icerisinde kabul
edilen kanunlardan ozellikle ikisi saghk tarihi agisindan, belki
de diger ulkeler i¢in de buyik 6nem tasimaktaydi. Bu kanun-
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lardan birisi, son derece kapsamli bir kanun olan ve ¢ogu mad-
desi gunumuzde de halen uygulanmakta olan Umumi Hifzi-
sthha Kanunu'dur. S6z konusu kanun gida hijyeni, icilebilir su
kaynaklarinin denetimi, herhangi bir sekilde istihdam edilmis
iscilerin saghg, okul saghg, gebelik ve dogum sonrasi saghk
hizmetleri ve diger saghk konulanyla ilgili maddeler icermek-
tedir. Ayrica kanun, donemin nifus politikas: geregi, daha faz-
la sayida ¢ocuk sahibi olunmasini tesvik etmekteydi. Gogmen-
lerin sagligy ve hastaliklarin kontrolii de ele alinan konular ara-
sindaydi. Kanuna gore yuritme konusunda sorumluluk bele-
diye ve yerel hiukumet kuruluslarina verilmisti.

Bu kanunlarin olugturulmast siireci, 1938 yilindan sonra da
devam etti. 13 yasa ve 2032 maddeden olusan 22 tizuk ve yo-
netmeligin yararluge girdigi bu donemde, Hemsirelik, Eczaci-
hk, Tuark Tabipleri Birligi, Deontoloji, Hastane Yonetimi, Ve-
rem, Zihrevi Hastaliklar, Trahom Savagi yani sira, Adli Tip
Hizmetleri de yasa konular arasindadir. Bu donemde, Tirki-
ye'de bulasic1 hastaliklara karsi savagabilmek amaciyla ilge he-
kimlerinin yam sira merkeze bagh bir kurulus tarafindan yo-
netilen, il ve il¢e duzeylerinde dikey olarak orgitlenen bir sis-
tem ile hizmet saglayan yeni yapisal orgitlenmeler bulundu-
gunu da gormekteyiz. Sitma, frengi ve lepraya kars1 micadele
bu sistemle bagariya ulasmistir. Ayrica, 1945 yilinda iscilerin
saghg ve givenligi konularmi ele alan yeni sosyal giuvenlik
kanunu da yarurlage girmistir. Bu sosyal guavenlik yapis1 1952
yilinda kendi idaresi altunda sigortalanan kisilere yonelik ola-
rak saghk hizmetleri sunmaya baglamisur. Bu sigorta sistemi-
nin, saglik hizmetlerine finansman saglamanin yam sira, sag-
lik hizmeti sunmaya yonelik bir orgitlenmeye de gitmesi ve
Saghk Bakanhgi diginda personel atamasi, hizmet dagihminda
ve kaynak kullamminda verimsizlige yol agmisur. lleri ulke-
lerdeki gelisim ornek gosterilerek 1946-47 yillarinda 20.000
nifus icin Saghk Merkezleri kurulmusg, bu merkezlerde 10
hasta yatagl bulunmasi, 2 hekim ve koruyucu saghk ile diger
tedavi hizmetleri i¢in 11 saghk personelinin gorev yapmasi
ongoralmustir. Ancak gergeklestirilebilir olarak goriilmeyen
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bu plan yayginlasmamigtir. Gegen yirmi yilda 17.310°a ulagan
saghk personeli sayis1 bes kat artmigsa da, Inzh niifus artis1 ne-
deniyle nifus bagina diisen oranda 6nemli bir yilkselme go-
ralmemistir.

1960’lara gelindiginde ise Turkiye, Insan Haklar1 Beyanna-
mesi'ni imzalamis ve Dunya Saghk Orgiitii Anayasas1 dogrul-
tusunda, “saghkh dogup saghkl yasamanin insan hakki oldu-
gu, bunu saglamanmin da bir kamu gorevi oldugu” anlayisiyla,
saghga Anayasal konum kazandirmigtir. 1961 yilinda Alma
Ata Deklarasyonundan ¢ok once yururluge giren 224 Sayili
Yasa, dar alanda genis kapsamh hizmet ilkesi ile bu gereksini-
mi kargilamistur.

Yasada ongoriilen sistem su sekilde 6zetlenebilir. Bir ebe ta-
rafindan izlenebilecek kirsal alanda 2000, kentlerde 2500 nii-
fus i¢in bir saghk evi bolgesi nifusu belirlenmis, ev ziyaretleri
ile belirlenen ¢ocuklar ve kadinlann saghk durumlannin iz-
lenmesi ve bu kisilerin sagliklarim koruyucu onlemlerin ahn-
mas1 ongorilmustir. Sayilar, ulasim ve cografi ozellige gore
diizenlenen saghk evlerinin bagh bulundugu, bir pratisyen
doktorun yoénetiminde, nifus ozelligine gore degisen sayida
elemandan olusan ekibin hizmet sundugu saghk ocaklan, bu-
tunsel temel saghk hizmetlerinin sunulmasindan sorumlu tu-
tulmustur. Bu niifus temelli birinci basamak hizmetlerle ¢o6-
ziimlenemeyen sorunlarin, saghk ocag hekimi tarafindan bir
kayit esliginde bolge hastanesine yonlendirilmesi ve hastane
uzmaninca degerlendirilerek ayni kayit sistemi iginde geri bil-
dirim yapilmasi planlanmis, bu sayede hastadan asil sorumlu
olan birinci basamak saghk kuruluslar ile uzmanhk sunan
ikinci basamak hizmetlerin ortaklasa ¢aligmasmin saglanmasi
amaglanmigtir. Ayrica saghk durumunun izlenmesi igin birey-
sel kayit kart1 tutulmasi, tim personelin sirekli egitimlerinin
planlanmas: gibi oncu girisimler de yasada yer almaktadir. Yi-
ne yasada, bes 1la on saghk ocaginin olusturdugu yonetim bi-
rimi olan saghk grup baskanliklarinda birer laboratuvar ve 50-
100 yatakh, dort temel dal uzmammnin gorev yapug saghk gru-
bu lhastaneleri, her 200.000-400.000 niifus icin de ileri uz-
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manlik disinda, saglhk muduarluklerine bagh tam tesekkulli
hastaneler bulunmasi 6ngoralmustar. Turkiye duzeyinde ku-
rulan up fakiltesi hastaneleri de bolge hastanelerinin ileri uz-
manlik konulannda destekleri olarak dusanilmustir. Herkese
belli kurallara uymak kosuluyla tcretsiz esit hizmet sunmayi
ongoren yasada, ucret ddeme kosuluyla hekim se¢me ozgurli-
gunin yam sira, hekimlerin sozlesme ile kamuda ¢alisma ya
da 6zel hekimlik yapma hakki korunmustur. Ancak kamuda
cahsan hekimin ucret karsiligl hasta bakma izni bulunmamak-
tadur. Isyeri gibi 6zel saglik hizmeti gerektiren yerlerde ise ayn
saghk birimleri kurulabilir.

Uygulama aksakliklari

Peki bu kanun nasil uygulanmgtir? 11 iginde, genel yonetim-
den bagimsiz olacak bir saghk yoneticisinin himayesinde, yan-
siz ve adil bir personel atama, yer degistirme ve yukselme
yontemini hedefleyen ve tuilkenin farkli bolgelerinde aym anda
uygulanmasi planlanan bu sistem, butge tarusmalannda ola-
naklann kisithhig gerekge gosterilerek, yalnizca Dogu Anado-
lu bolgesinde bir ilde baglamigtir. Hizmet Yonergesi, cevre il-
lerde de uygulanarak olumlu etkisi hayata gegirilmeye ¢ahsil-
misur, ancak yasamn hazirhk agamasindan baglayarak cesitli
siyasi engellerle kargilasmasi nedeniyle, yasa ongorulen sekliy-
le hi¢bir zaman tam olarak uygulanamamstir. Maliyet etkinli-
gi degerlendirilmeksizin, Tarkiye'nin kaynaklannin sisteme
yetmeyecegi, hekimlerin tam gin ve sozlesmeyle, yuksek tc-
retle istihdam edilemeyecegi varsayilarak birkag yil sonra bu
kural kaldinlmig, yasada ongorilen ust dizey planlama ve de-
gerlendirme kurulu gibi islevsel birimler hayata gecirilmemis-
tir. Altyap: yaturimlan gerekli sekilde gergeklestirilememis,
sektorler arasi igbirliginin ve kullanicilanin katthminin saglan-
masl i¢in ongorilen yapi olugsmamgtir. Yasada ongortlen kar-
ma finansman modeli gelistirilmemistir. Ulkede yasanan her
mali kriz donemi, saghk i¢in aynlan kaynag olumsuz etkile-
mis, hizmet gerektigi gibi yayginlasurilamamis, uygulama ya-
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pilan yerlerde de ciddi yatirim gerektirmeyen sevk sistemi ve
strekli egitim gibi temel etkinliklere 6nem verilmemistir.

S6z konusu kanunun yaraticisi ise dinyada toplum hekim-
ligi kavraminin 6nculerinden birisi olan Prof. Nusret Fisek'tir.
Prof. Fisek, Saglik Bakanhg Mustesarhg gorevinden aynldik-
tan sonra, Hacettepe Universitesi Toplum Hekimligi Enstita-
sw’nin Saghk Bakanlig ile yapug protokollerle Ankara'nin
Etimesgut ve Cubuk bolgelerinde, sosyallestirilmis saglik hiz-
metlerinin timiyle uygulandig bir aragtirma ve egitim bolge-
si kurmustur. Bu bolgelerde yasayan nifus bu hizmetlerden
tam anlamyla faydalanmistir. Bu bolgede pek ¢ok halk saghig
uzmaru yetismistir. Inanilmasi ¢ok zor ama o donem gergek-
ten cok iyi isler yapiliyordu. Daha once de belirttigim gibi s6z
konusu kanun higbir zaman ulke genelinde bu derece islevsel
olamadi. Buna ragmen, sosyallestirilmis saglik hizmetleri 1983
yilinda genisletildi. Tarkge'de bir deyim vardir: “Islim arkadan
gelsin”. Duruma iligkin ortak goriis buydu. Ongéraldaga gibi
tam olarak neden isletilmedigi gercek¢i bigimde degerlendiril-
medigi halde, sehirlere uygun olmadig: soylentisi yayilan uy-
gulama, gerekli altyap: saglanmadan tim ulkeye yayginlagtiril-
mus, yapilan degisikliklerle temel kavramlarinin yerine getiril-
mesi olanaksiz hale gelmistir. Turkiye'de artik 6000'den fazla
saghk ocag ve yaklagik 12.000 saghk evi bulunmaktadir. Ama
bunlarin bazilan isler durumdadir, bazilar1 degildir ve ¢ogu
saghk ocaginda personel sikintist mevcuttur. Bugin pek ¢ok
saghk ocag buayuak bir gayretle cahsan ebeleri sayesinde iyi
hizmet vermektedir. Ancak, tagrada uicra bir bolgede ¢alisan
bir ebe, hi¢bir atama yapilmaksizin, yirmi y1l boyunca aym
yerde kalabiliyor.

1980’lerin sonuna geldigimizde ise danyanin her yerinde
mevcut olan liberal ekonomik egilimlerin Turkiye'de de olug-
maya basladigim gorayoruz. Siyasette ortaya ¢ikan bu degi-
simlerden saglik sistemi de etkilenmistir. 1987°'de (No.3359)
kabul edilen saghk Hizmetleri Temel Kanunu, kamu hastane=
lerinin merkeziyet¢i yapisim1 degistirmeyi ongoren yeni islet-
me ve personel politikalarim ortaya ¢ikarmay: kolaylastiracak
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gibi goruniyordu, fakat bu kanunun kritik maddeleri Anayasa
Mahkemesi tarafindan iptal edilmis, yuruarlukte olmakla bir-
likte uygulamaya girmemistir. 1989'da ulusal bir saglik politi-
kasi olusturma konusunda yapilan 6n ¢aligmalar ve 1990'da
saghk sektorinun genel planinm yapilmasini izleyen yillarda
Saglik Bakanlig ¢ercevesinde Dunya Bankas: kredilerinin des-
tegiyle reformlar hazirlanmasi igin bir dizi etkinlik yapildi.
1992'de genis kaulimla dizenlenen 1. Ulusal Saghk Kongre-
si’'nde baslayan ¢alisma gruplari 1ile oneriler igeren bir politika
dokumani 11. Ulusal Saglik Kongresinde sunulmustur. Bu si-
regte, Saglik Bakanhigr'min merkeziyetci yapisimin ortadan kal-
dinilmasi, yerel saghk yoneticilerinin yetkilerinin artirilmasi,
saglik hizmetlerinin finansmani, birinci basamak saghk siste-
minin giglendirilmesi, insan kaynaklan politikalar1 ve bilgi
sistemlerinde iyilestirme onerileri bulunmaktaydi. Ciddi yasal
degisiklikler gerektiren bu oneriler igin taslaklar hazirlanmis
ancak, reformlan destekleyen Cumhurbaskam Turgut Ozal'in
ani 6lumu ile olugan politik ortam ve burokrat degisiklikleri
nedeniyle bu reformlar gergeklestirilememistir. Baz1 saghk ku-
ruluslari, Sendikalar, Turk Tabipler Birligi ile akademisyenle-
rin degisiklik onerilerini timilyle desteklememis olmalan da
reformlarin gindemde kalmasini giglestirmistir. Bu noktadan
sonra yapilandirilmaya ¢alisilan saghk reformlan i¢inde, Yesil
Kart olarak da bilinen, ¢ok dusuk gelir gruplarim kapsayan
saglik guvenlik sisteminin uygulamaya sokulmasini, saghk ¢a-
lisanlarinin sayisimn arurilmasim ve yeni tp fakiltelerinin
kurulmasiyla, up alanindaki akademik birimlerin sayisimn
401 agmis olmasim sayabiliriz. Yitksek oranda personel girig
¢ikisi, nitelikli olmayan idare ve yonetimdeki eksiklikler de bu
doneme damgasini vurmustur.

Gunumiuzde ise tedavi hizmetleri, gelismis sehirlerde bulu-
nan nitelikli hastanelerde, en yiksek teknolojiyle sunulabil-
mektedir. Ozel saghk sigortas: sahipleri, varlikh nufusun ya-
rarlandig1 tedavi hizmetlerine, gelismis ulkelere gore ¢ok daha
ucuz olarak yaygin sekilde ulasabilmektedir. Ancak bu kosul-
larda bile hastanede sunulan ubbi bakim disinda, hastanin
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cevresiyle birlikte butunsel olarak degerlendirilmesi ve evde
bakim ile ilgili bir yonlendirme yapilmasi henuz gergeklestiri-
lememis hizmetlerdir. Birinci basamak tedavi hizmetlerinin
verimliligi ile koruyucu saghk hizmetlerinden nifusun yaygin
ve sirekli olarak yararlanmasi, ¢6ziim bekleyen temel hizmet
sorunlaridir. Coklu hizmet sistemi ve farkh finansman uygula-
malari, hizmetlerden adil olarak yararlanmay: engellemekte-
dir. Ancak yakin déneme kadar sikhkla degisen hukiimetler,
ekonomik ve siyasi krizler gibi gesitli sorunlann ulke ginde-
mini agir bir gekilde etkilemesi, saglik sorunlarinin uzun yillar
gundem digt kalmasina sebep olmustur.

Yeni girigsimler, beklentiler, beklentisizlikler

Yeni hitkumetle, saglik sistemi giindeme taginmis; Ocak
2003'te Acil Eylem Plani ve Kamusal Yonetim Reformu baghig:
ile bir dizi etkinlik gerceklestirme hedefi agiklanmugtir. Bu he-
defler i¢inde, “Herkese Saglik” baghg ile “Saghkta Doniigiim
Programi” (SDP) da yer almaktadir. Onceki tartigmalar da dik-
kate alinarak, reform kelimesinin ge¢miste basansizhk yukla
anlamim hatirlatmamak diistiincesiyle bu baslik tercih edilmis-
tir. Ayrica varolan yapiy1 timiiyle degistirmek de hedeflenme-
mektedir. SDP'nin amaglar; saghk hizmetlerini etkin ve uret-
ken bir yolla, esitlik icerisinde diizenlemek, finanse etmek ve
sunmakur. Programm temel prensipleri insan merkezli olma;
sturdurilebilir, sturekli kalite gelisimi iginde paylasimci, gonil-
laluge dayanan, giiglerin dagilimini saglayan bir igleyis yarat-
ma; yerinden ydnetim ve hizmette rekabet unsurlarina yer
verme olarak ifade edilmektedir. Kisaca, ihtiyacimiz olan ne
varsa, gindeme dahil edilmistir.

Saghk bakanhginin planlama ve denetim yapmasi ve genel
saglk sigortasinin herkesi kapsamasi ongorillmustur. Ortaya
konan hedeflere gore, insanlar saghk hizmetlerine, ytuksek
motivasyon ve yeterlige sahip saglik ¢ahganlarina iilkenin het
kosesinde erisebileceklerdir. Program, egitim ve arastirma ku=
rumlarinin, denklik sistemlerinin, akila ilag ve teknoloji kul-
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lanimina yoénelik bir yapimn olusturulmasini ve saghk bilgi
sistemlerinin gelistirilmesini de kapsamaktadr.

SDP’nin uygulanmasi asamasinda, her bir adimin temel ya-
piyla batanlestirilmesinin 6nemi vurgulanmaktadir. Saghk
alamnda gelistirilen politikalanin gegerli olmasi i¢in, bu sireg-
te yer alan tum aktorlerin resmin batanina birlikte gormeleri
gerektigi iddia edilmektedir. Bu bakis agisiyla, program dort
asamada yuratalecektir: 1. Kavramlastirma, 2. Yasalastirma, 3.
Kontrollu yerel uygulamalar, 4. Tam tlkeye yayilma. $u anda
ilk iki asama uzerinde ¢alisilmakta, digerleri uygun zamana
kadar bekletilmektedir.

Bu plana gore, son alu ay i¢inde baz inisiyatiflerin gercekles-
tirildigini soyleyebiliriz. Ilk olarak, burokrasinin azaltilmasiyla
oOzel sektoriin yatinm yapmasi kolaylastirildi. Satin alinan ilag
ve ekipmanlar konusunda fiyat kontrola saglamak amaciyla bir
program gelistirildi. Ozel sektorden hizmet satm ahnmaya bas-
land1. Yeni bir sistem getirildi; halihazirda simirh olmakla bir-
likte bu sisteme gore, saghk personeline ve dzellikle de hekim-
lere performansa bagh ek 6deme yapilmaya bagladi, ancak bu,
son derece tartismali bir konu. Bu sistemde de, istismar gibi
pek ¢ok sorunla karsilasildig gayet acik. Ama yine de birtakim
iyilesmeler oldugu soylenebilir, ¢inka hekimlerin maaslan ve
hastanelerdeki doluluk oranlan kesinlikle artti. Ek 6deme da-
zenlemesi kesinlikle doktorlann da yaptiklan is konusundaki
memnuniyetlerinin artmasina katkida bulundu.

Bunlarin yaninda, Saghk Bakanhgr'nin gincel gereksinimle-
re gore yeniden organize edilmesi i¢in de baz1 adimlar atiliyor.
Bu projenin gerceklestirilmesi, gorevin zorlugundan 6tiri, bir
kesinlik tasimiyor.

Bu donugam sirecinde yonetim ve egitim faaliyetlerinin de-
netlenmesi konusunda Diinya Saghk Orgiti 1le bir anlasmaya
vanldig1 ve Diinya Saghk Orgitia'nin bu ¢ahsmaya hazir oldu-
gu soylendi. 1lgili protokol 2005 yilimn May1s ayinda imzalan-
di. Akademisyenler ve Turk Tabipleri Birligi’'nden yardim al-
may1 bilmeyen yoneticiler i¢in bu gercekten gerekliydi. Bu
agamada taraflar arasmda pek ¢ok politik gorus farkhhg var,
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ama Diinya Saghk Orgiti'niin bu ayrihklarn tstesinden gel-
mesi umut ediliyor. Ayrica Turkiye agismdan ¢ok 6énemli olan,
farkh sosyal giivenlik kurumuna bagh kisilerin aym hastane-
lerden yararlanma uygulamasi basladi. Bugtin tek tip hizmet
sunumundan herkes yararlanabiliyor. Bu hastanelerin herkese
nitelikli hizmet vermek icin yeterli olup olmadigim soylemek
cok zor, ama artik en azindan sigortah vatandaglann tum dev-
let hastanelerinden yararlanma hakk: bulunmaktadir.
Tuarkiye'de sikca tartigilan konulardan birisi de aile hekimli-
gi temelinde bir birinci basamak saghk sisteminin olugturul-
masi konusudur. Bu konu reform paketinin en tartigmah kis-
mim olusturmaktadir. Program, her 2000-4000 kisiye bir aile
hekiminin onleyici ve tedavi edici hizmetler sunmas geklinde
planlanmigtir. SDP'de hastalarin hekimler arasmda se¢im yap-
ma o6zgurlagh olumlu bir uygulama olarak nitelenmektedir.
Ancak buradaki en 6nemli problem, Turkiye'de bir aile hekim-
ligi kavraminin bulunmayigidir. Haktmet “aile hekimleri” de-
yisini kullanmirken, Turk Tabipleri Birligi, ister genel pratisyen,
ister aile hekimi olsun, birinci basamakta ¢ahsan hekimler i¢in
“genel pratisyen” ifadesini kullanmaktadir. Saghk ocag dok-
torlan da birinci basamakta ¢ahgtiklan igin, bir kavram karga-
sas1 yasanmaktadir. Su anda, genel pratisyenler ile aile hekim-
leri arasinda buyik bir siyasi savag vardir. Ashinda, bunlardan
higbiri birinci basamak saglk hizmetlerine yonelik yeterli egi-
tim almamustr. Ayrica, aile hekimlerine gelecekte, tum nufus
capinda toplanan bir prim ile 6deme yapilacaktir. Ancak bu
primin, kim tarafindan toplanacagim halen bilmiyoruz. Bu ne-
denle de hizmetin sirekliligi givence altina alinmg degildir.
Ayrnica bir de, hakkmda henuz bilgi verilmemis olan katki
pay1 ddemesi sistemi var. Bu sistem bat illerinden birinde uy-
gulanmaya bagladi. Buna pilot-6ncesi program ismi veriliyor.
Ayrica, pilot programlann yuaruttlecegi baska dort il daha ara-
myor. Gectigimiz ginlerde, 150’den fazla hekime yonelik bir
oryantasyon ve egitim oturumu duzenlendi. Ancak, ben egiti-
min iceriginin, hedeflenen ¢alisma icin uygun olmadig1 duyu-
munu aldim. Tark Tabipleri Birligimin (TTB) su anda 20’den
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fazla ilde devam etmekte olan, genel pratisyenlere yonelik son
derece etkin bir egitim programi bulundugunu biliyorum. Bu
program, aile hekimlerinin egitimi i¢in kullanilmadi. TTB ve
Saghik Bakanligi'min igbirligi yapmaya ihtiyaglar1 var, ancak
bunun nasil yapilacag bilinmiyor.

Sizinle bu déneme ait bir ¢cahsmay1 paylasmak istiyorum.
2004 yilinda bes ilde, birinci basamak hekimleri ile gorustle-
rek niteliksel bir arastirma yapildi. Bu ¢ahsmaya hepsi birinci
basamak saglik kurumlarinda ¢ahsmis olan 350'den fazla he-
kim katildi ve gercekten yararl bir ¢aligma gerceklestirildi. Bu
caligma heniiz yayinlanmadi, ancak Saghk Bakanligr'nin inter-
net adresinden verilere ulagsmak mumkin. Hekimler, sigortast
bulunmayan kisilere saglik hizmeti sunma konusunda gugluk-
lerle karsilagtiklarina iligkin sikayetlerde bulunuyorlar. Hasta-
lardan hizmetlerine karsilik nakit para almak istemiyorlar. Ca-
lisma ortamlarinin ve binalarinin ¢ok kotu durumda oldugunu
dile getiriyorlar. Aym1 zamanda, performans puanlama sistemi-
nin geffaf olmamasindan da sikayetgiler. Ve en 6nemlisi, per-
formans puanlama sisteminin sadece tedavi hizmetlerine yone-
lik olmasi ve onleyici hizmetleri yeterince ele almamasi sebe-
biyle basarisiz oldugunu dusuniyorlar. Onleyici hizmetleri
dikkate alan bazi mekanizmalar mevcut, ancak bunlar da ye-
tersiz. Ve tabii ki herhangi bir sevk sistemi ve surekli egitim
sistemi mevcut degil. Bilgi iletisim sistemi de son derece zayif.
Doktorlarin yerel idareciler ve mali yetkililer ile de problemleri
var. Sunu da akilda tutmak gerekiyor ki bu ¢alismamn yapildi-
1 bes ilin hepsi de Turkiye'nin batisinda bulunan, tlkedeki en
iyi saglik hizmetlerinin sunuldugu iller. Hekimler, kendilerine
yeterli maas getirecek ve ayni zamanda daha iyi performansa
karsilik daha yiiksek gelir elde etmelerine olanak taniyan stan-
dart bir saglik sistemine olan 6zlemlerini dile getirmisler. Ayri-
ca, is guvenligine ihtiyaglar oldugunu da belirtmisler.

Sizlerle baz1 genel ihtiyaglara iligkin goruslerimi de paylas-
mak istiyorum. Son derece sessiz ve tepkisiz bir toplumumuz
oldugu goze ¢arpiyor. Istanbul'daki ¢ hastanede anne sagligi
hizmetlerinin kalitesini degerlendirdigimiz bir arastirmada
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hastalarin beklentilerinin ¢ok distuk oldugunu gozlemledik.
Aragtirmada gorusilen hastalarin hepsi disuk gelir grubun-
dan kisilerdi ve kamu kurumlarindan iyi saghk hizmeti almayi
zaten beklemiyorlardi. Bu nedenle de aldiklari hizmet onlan
bir sekilde tatmin etmekteydi. Daha iyi bir saglik sistemi igin
gelistirilen ve de gelistirilecek olan onlemleri duymak ¢ok gu-
zel ama, insanlarin saghk hakkina iligkin gorislerini ve ihti-
yaglarim iletmek tzere tegvik edilmeleri ¢ok onemli. Bu agi-
dan “Hasta Haklar1 Yonetmeligi”nin yururlikte olmasinin
olumlu bir etkisi olsa da, insanlar ¢ogunlukla sessiz kahyorlar.
Turkiye'de haklar yeterince aramayanlar yalnizca hastalar de-
gil. Saghik cahgsanlan da kendilerini ifade etmiyorlar. Cahstik-
lar1 kuruluglarda ¢6ziim tretmeye ¢ahsmak ve yonetim stireg-
lerine katilmak konusunda da genelde isteksiz ve umitsizler.
Saglik ¢ahsanlarinin, kendi fikir ve ¢6ziim Onerilerini ifade
edecek sekilde guiglendirilmeleri gerekiyor.

Ayrica saghk hizmetlerindeki varolan insan guciine iligkin
gereksinimlerin belirlenmesi; mezuniyet dncesi egitimin tulke-
nin ihtiyacini kargilayacak sekilde gelistirilmesi ve uygulan-
masl; ge¢misten alinan derslerle yonetim siireglerinin iyilesti-
rilmesi 6ncelikler arasmda. Turkiye'de gerekli olan hekim sa-
yist hakkinda tizerinde karar birligi olmus bir goris bulunmu-
yor. Bu konu uzun suredir tartisthyor. Aslinda hekimlerden
¢ok, hekim olmayan saglik elemanlarimn, o6zellikle hemgire
sayisinin ve gereksinimlerinin tartigilmasi 6nemli, ancak bu da
ihmal edilmis bir konu. Saglk hizmetlerinin sosyal hizmetler-
le desteklenerek gelistirilmesi, izerinde durulmasi gereken bir
diger bashk.

Bunlar en oénemli problemler. Umarim saghkta doniigam
programi bitan bunlarn ele alacakur, ancak mevcut program-
da bu konularla ilgili gergek¢i bir ¢6ziilm gorunmiuyor. Pek
cok paydas, Saghk Bakanligi'min gelecekteki konumunun ne
olacagini merak ediyor. Tirkiye'de Saghk Bakanhgi, 250.000'
asan saglik personeli ile devasa bir kurum olma yolunda ilerli-
yor. SDP icerisindeki her sey Saghk Bakanhgi'na bagh, ancak
Saglik Bakanlhgy ile ilgili olarak seffaflik, is gavenligi ya da iyi
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bir degerlendirme sisteminden bahsetmek mumkun degil. Do-
layisiyla, bu durumda, pek ¢ok yeni problem de olacaktir. Sag-
hik hizmetlerinin buttnsel bakis agisiyla verilebilmesinin yal-
nizca Saghk Bakanhgr'nin tekelinde olamayacag dastunalmeli-
dir. Oysa giderek daha fazla saghk kurulusu ve ¢alisganinin
bagh oldugu Saghk Bakanhgrmn, devlesen bir kurulus olarak,
tlkedeki diger ilgilileri de disanida birakarak, kendi gelistiidigi
stratejiler dogrultusunda ilerleme egiliminde olduguna iligkin
inan¢ artmaktadir. Bu durum gelecek igin sorunlu bir alan ola-

bilir.
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Dogu Avrupa’da Saglk Reformu

PETER P. GROENEWEGEN*

Bu ¢ahsma, meslektagim Sn. Wienke G.W. Boerma ile gercek-
lestirdigimiz, Orta ve Dogu Avrupa'da yiruatilmekte olan sag-
ik reformlarindaki genel sirecleri ve egilimleri konu alan
aragtirmamn bir degerlendirmesini sunmay1 amaghyor. Malta
ve Kibris't disarida birakarak; sirasiyla Avrupa Birligi'ne (AB)
yeni iiye olan sekiz Orta ve Dogu Avrupa tulkesinin (Polonya,
Slovakya, Cek Cumhuriyeti, Macaristan, Slovenya, Estonya,
Letonya, Litvanya) yam sira, iki aday ulkeden (Romanya ve
Bulgaristan) bahsedecegim. Ginumuzde Avrupa’daki saglik
sistemlerinin ttrlerine iligkin baz1 bilgiler vererek baglamak is-
tiyorum. Orta ve Dogu Avrupa’da saglhk reformlarindan énce-
ki durum hakkinda bilgi verdikten sonra, degisen saghk sis-
temlerine gececegim ve reformlarin gerceklestirilmesi siirecin-
de karsilagilan baz1 6zel sorunlara deginecegim. Daha sonra,
birisi Litvanya'dan ve digeri de Slovenya’dan olmak tizere kisa-
ca iki vakadan bahsedecegim ve en son olarak da, baz1 ¢ikarsa-
malara varmaya ¢ahsacagim.

Avrupa’'da temel olarak iki tar saglik sistemin varhginda soz
etmek mumkin; Bismarke olarak da adlandirilan sosyal sag-

(*) Utrecht Universitesi, Hollanda.
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ik sigortasi ve Ulusal Saghk Hizmetleri sistemi (Beveridge
modeli). Bu iki sisteme ek olarak ge¢miste, Shemashko olarak
adlandirilan kominist ulusal saghk sistemleri de bulunmak-
taydi. Saghk sistemleri uizerine gerceklestirilen bir ¢ahstay si-
rasinda goragtugim bir sosyal bilimci bana soyle dedi: ‘Bu ug
sistemden bahsetmeyen bir saghk sistemleri arastirma raporu
gorursem kaldinp atiyorum’. Iste bu yiizden ben bu sistemler-
den bahsetmeden ge¢emiyorum.

‘Saghk’in aktorleri ve fiilleri

Saghk sistemlerini anlayabilmek igin “saghk aktorleri G¢geni”
olarak adlandirdigimiz kavramdan baglamamiz gerekiyor: Bu
tiggenin bir tarafinda finansman/sigorta; diger tarafinda hiz-
met saglayicilar; i¢iinci tarafinda ise kullamcilar, yani saghk
hizmetlerinden faydalanan kisiler veya vatandaslar bulunuyor.
Bu aktorler birbirleriyle cesitli sekillerde iliskililer: Vatandaslar
hizmet alip, bazi durumlarda, 6demeler yaparlar; hizmet su-
nanlar maas alirlar ya da onlar i¢in ayrilan butgelerden yarar-
lanuirlar ve vatandaslar vergi ya da sigorta primi 6demekle yu-
kamladirler. Bunu sekil tizerinde gostermek zor, ancak, bun-
larin ortalarinda bir yerlerde devlet diizenlemesi bulunur.
Devlet diizenlemesinin uggenin ortasinda yer almasi baz ug-
genlerde devletin kenara ¢ekilmesi sirecine isaret eden bir
metafor olarak da yorumlanabilir.

Finansman /Sigorta

Deviet
Duzenlemesi

Hastalar/Vatandaglar Hizmet saglayicilar
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Ayrica, sistemin yapis1 hakkinda bilgi sahibi olmak da
onemlidir. Bir sistemin yapisi, aktorler ve alt sistemler arasin-
daki iligkilere dayamr. Saglik sistemlerinin temel yapisim hiz-
met saglayicilar, sigorta/ finansman kurumlar ve hastalar ara-
smda suregelen ve devlet tarafindan diizenlenmis olan iligkiler
olusturur.

Farkh modeller, farkli uygulamalar

Sosyal saghk sigortast, 19. yuzyil sonlaninda Almanya'da orta-
ya ¢ikmis ve ismini, yaraticist olan Kont Bismark'tan almistir.
Isveren ve ¢alisanlar tarafmdan gelirle oranuli olarak 6denen
sigorta primleriyle finanse edilen bu sistem, istihdam temelli
olup, hastalik fonlar1 aracihigiyla ¢alismaktadir. Vatandaslar,
kendilerine hizmet saglayan hastalik fonunun tyesi konu-
mundadir. Bagimsiz hizmet saglayicilar (hastaneler ya da pra-
tisyen hekimler) bu fonlarla sozlesme yaparlar. Bu sistem,
merkezi olmayan bir sistemdir, yani devletin rola sinirhdir.
Kisacas1 Bismarkg1 sistemin temel yapisi soyle 6zetlenebilir:
Hastalar sigorta primlerini, hastaneler ve diger hizmet saglay1-
clar ile sozlesme yapmis olan saglk sigortas: fonlarina oder-
ler. Hizmet saglayicilar ise, aile hekimleri (ya da genel pratis-
yen hekimler) ile hastaneler arasinda az ¢ok resmilesmis bir
sevk zinciri ¢ercevesinde hastalara hizmet sunarlar.

Beveridge olarak da bilinen ulusal saghk hizmetleri modeli
ise, 1946 yilinda ortaya ¢ikmustir. Bu sistem vergi temellidir;
s6z konusu vergi, ulusal vergi de olabilir, yerel vergi de. Bu sis-
tem genellikle, Isve¢'te oldugu gibi bolgesel saghk yetkilileri ya
da diger bolgesel birimler aracihyla yaritalmektedir. Hastane-
ler gibi saghk kurumlan genellikle devlete aittir. Birlesik Kral-
lik'ta “bagimsiz ytklenici” (independent contractor) sayilan pra-
tisyenlerle sdzlesme imzalanmas: gibi uygulamalara sik¢a rast-
lanmamaktadir. Ulusal Saghk Hizmeti sistemleri farkh derece-
lerde merkeziyet¢i ogeler barindirmaktadir. Ornegin, Isveg ile
Birlesik Krallik1 karsilastirdigimizda, sistemlerin merkeziyetgi-
lik seviyelerine ve devletin roliine iligkin farkhhklar oldugunu
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goriiyoruz. Bu sistemin temel yapisini, sosyal saglik sigorta sis-
temlerini tanimladigim terimlerle anlatmam gerekirse: Vatan-
daslar vergilerini devlete oderler; devlet ise ya kendileri hizmet
sunan ya da diger hizmet saglayicilardan hizmet alan yerel oto-
ritelere kaynak aktarrlar. Bu sistemlerin i¢inde, (degisik boyut-
larda olmak tuzere) ozel sektor de yer almaktadir.

Uglincii ve son saghk sistemi ise Sovyetler Birligi dagilma-
dan 6nce Orta ve Dogu Avrupa’daki komunist tlkelerde bulu-
nan ve ismini yine bir kisiden alan Semashko sistemidir. Ismi-
ni, Sovyetler Birliginin ilk saglik bakam olan Semashko’dan
almig olan eski komiunist tlkelerin saghk sistemleri, Rus dev-
riminden sonra ortaya gikmugtir. Bu uilkelerin saghk sistemleri
devlet biitgesinden finanse ediliyordu ve olduk¢a merkez1 bir
yaplya sahipti. Tam saghk kurumlar devlete aitti ve hizmet
saglayicilar da devlet ¢aliganlariydi. Cesitli uzmanlarin ¢ahstig
bir halk poliklinikleri sistemi vardi. Agik bir temel saghk hiz-
metleri sistemi bulunmuyordu, tersine, paralel sistemler mev-
cuttu. Nifusun belli bir kismu i¢in, 6rnegin devlet memurlar-
na yonelik, ayn bir sistem uygulaniyordu. Bu konuya daha
sonra tekrar donecegim. Temelde yapi, Ulusal Saghk Hizmeti
sistemlerindekine benziyordu: Sistem, merkezi devlet butgesi,
yerel hukumetlerin butgesi ile poliklinik ve hastanelerin but-
cesinde toplanan vergilerle finanse ediliyordu.

Orta ve Dogu Avrupa'da saghk reformlan gerceklestirilme-
den onceki sistem uzaktan tek tip gibi gorunse de, ashinda oyle
degildi ve bu sistemler arasmda 6nemli farklar bulunmaktaydh.
Oncelikle, saghk sistemleri kokenleri itibariyle birbirlerinden
farkhydi. Macaristan ya da Cek ve Slovak Cumbhuriyetleri gibi
bazi iilkelerin ge¢mislerinde Bismarkg1 anlayisin etkisi gorulir-
ken, bazilarinda durum boyle degildir. Dahasi, saghk durumu
ilkeler arasinda farklilik gosterir, bu nedenle de, Bat1 Avru-
pa'daki saghk sistemlerinde gesitlilik ¢ok yaygindir. Saghk sis-
temlerinin temel ozellikleri hakkinda ancak genel birseyler
soyleyebiliriz; ¢inkii bu sistemler birbirlerinden buyuk faklh-
liklar gosterir. Ayrica bu tir ¢aligmalarla ilgili bir de uyanda
bulunmak istiyorum: Saghk sistemlerindeki buatin buyuk fark-
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hhklann farkinda olmamiz gerekiyor; ancak yine de, bazi ortak
nitelikleri bulundugunu da goz ard1 etmemeliyiz: Orta ve Dogu
Avrupa'da, saglik sistemlerindeki degisimin baslangi¢ noktas
kominist saglik sistemleri oldu. Daha 6nce de belirttigim tuzere
bu, vergi temelli; paralel sistemlere dayanan; maagh ¢ahganlan
olan; biyik poliklinikleri bulunan ve polikliniklerde uzman-
lagsmaya odakh; temel saghk hizmetlerinin az gelismis oldugu;
hastaya se¢im yapma olanag1 tamimayan; merkezi planlama ve
sistemin idare edilip denetlenmesi konularinda devlete 6nemli
gorevler yiikleyen bir sistemdir. Nitfusun saghk durumu 6zel
bir 6lim oram modeli ile tanimlanmisur: kanser, kardiyovas-
kuler hastaliklar, kazalar ve yagam tarz1 sorunlarindan olugan
dis etkenlere bagh ytuksek 6lim orani. Orta ve Dogu Avrupa'da
alkol ve sigara kullanimi ve gevrenin bozulmas: biyik birer
yasam tarzi problemi olusturmaktaydi ki bu, halen boyledir. Bu
tulkelerden bazilarinda sanayi uretimine verilen oncelik nede-
niyle, ¢cevre konusu tamamiyla ihmal edilmistir.

Orta ve Dogu Avrupa'daki yagam beklentisi oranlarinin, 15
AB tulkesindeki oranlara gore nispeten dugik oldugunu goru-
yoruz. Bunlan AB-15 (AB'nin genislemesinden 6nceki eski AB
ulkeleri) ile karsilagtirabiliriz. 1990 yithnda AB-15'te dogumda
ortalama yagsam beklentisi 76.3 idi. Buna en yakin durumdaki
tlke olan Slovenya, AB-15'in dagihmina uygundur. 2003 yilin-
da AB-15te dogumda yagam beklentisi 79 idi; yine Slovenya'nm
bu duruma en yakin ulke oldugunu ve s6z konusu 15 ulkenin
normal dagilimina uyum gosterdigini soyleyebiliriz. Ote yan-
dan, Turkiye'yi bu on ulke ile karsilasurdigimizda, en dugtk se-
viyede oldugunu goriyoruz. Kullandigim saglik veritabanina
gore 1990 yithnda Turkiye'de yasam beklentisi 66.2 iken 2003
yihnda 70 idi. Kisacas: siralamada Tirkiye her iki durumda da
Baltik Devletleri'nin hemen alunda yer almaktadir.

Topyekdn degisimin saglik alanina etkileri

Orta ve Dogu Avrupa tlkelerindeki degisimler ¢ercevesinde ar-
uk saglik sistemlerindeki egilimler de degismektedir. En 6nem-
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li gelismelerden birini vergi temelli sistemlerden sosyal sigorta-
ya gegilmesi olusturmaktadir. Sekiz y1l kadar 6nce Dogu Avru-
pa'da 5 ulkede ortaya ¢ikan degisimlere iliskin yazdigim kuaguk
bir kitabin da adi olan “Bismarck’a Doniis™ kavrami, bolgedeki
baz1 ulkelerin durumunu anlatmak i¢in kullanilabilir. Bu, hiz-
metlerin devlet tarafindan sunulmasindan 6zellegtirmeye gegisi
-ozellikle birinci basamak saglik hizmetleri ve ilag sektora
ozellestirildi— ve hastalann belirli niteliklere sahip hastanelere
yonlendirildigi hizmet modelinden; hastanin daha fazla se¢im
yapma olanaginin bulundugu modele gecisi kapsamaktadir. Ve
sonugta, devletin merkeziyetgi rolit yeniden tanimlamp, yetki
ve sorumluluklarn sigorta kurumlari, profesyoneller ve devlet
arasinda paylagtirildig bir sisteme geg¢ilmistir.

Bu siiregte Ulusal Saglik Hizmeti sistemleri yonunde her-
hangi bir egilim olmadigim da vurgulamak ¢ok onemlidir. As-
hnda, o donem igin bu, biyik olasilikla ¢ok daha mantkl bir
secenek olurdu, ¢unka Dogu Avrupa'daki saglik sistemlerini
sosyal sigortaya donugstirmek oldukg¢a yuksek maliyetli bir
tercihti; oysa vergi temelli ulusal saglik hizmeti se¢eneginin
cok sayida avantaji vardi. Ornegin, Dogu Avrupa'da eskiden
nispeten iyi dizenlenmis olan, koruyucu hekimlik hizmetleri
ve halk saghg hizmetlerinin orgutlenmesi, saglik sistemindeki
bu degisikliklerle bozulmustur. Kisacasi, bu ulkelerdeki degi-
sim Akdeniz ulkelerinde oldugu gibi Ulusal Saglik Hizmeti
yoninde olmamigur. Burada ortaya ¢ikan tam anlamiyla ters
yonde bir egilimdir. Bu durum, projelerin baslatilma sebepleri
ve ilgili ulkelerde degisimin aciliyeti gibi bir¢ok faktorle agik-
lanabilir ve ilk olarak, bu ulkelerin ge¢mis tecribelerine baki-
labilir, Komunizm 6ncesi donemde bazi ilkeler, 6zellikle de
Avusturya-Macaristan Imparatorlugunun bir pargasi olan Cek
Cumbhuriyeti, Macaristan ve kismen Slovenya; II. Dunya Sava-
s1 sonrasinda komiinizmin gelmesine kadar Bismarkg bir si-
gorta sistemine sahipti ve boyle bir tarihsel tecrube, bu ulkele-
rin degisim siirecinde sosyal sigorta sistemlerine daha olumlu
yaklagmasina neden oldu. Tecriibelerinin olumsuz bir tarafi
olarak da, saglik hizmetinin kominist devlet tarafindan da-
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zenlenmesini gosterebiliriz. Ozellikle Baluk Devletlerinde, ye-
ni olusturulan sistemin son kirk y1l boyunca uygulanan siste-
me benzer bir sistem olmamasi konusunda giigla bir istek var-
di. Bu duruma ek olarak, yabanci modellerin ve destegin etkisi
soz konusuydu. Almanya ve Avusturya gibi sosyal sigorta sis-
temlerinin uzun suredir uygulandig: ulkelerden, olumlu tel-
kinler ve iki tarafli destek gelmekteydi. Ayrica, ozellikle saghk
hizmet saglayicilar arasinda yuksek bir gelir beklentisi bulun-
maktaydi. Bu buyuk olasilikla, “sosyal sigorta sistemine gegti-
gimiz zaman, tipki Almanya’daki doktorlar gibi birkag yil ice-
risinde hepimiz birer BMW kullamyor olacagiz” gibi bir bek-
lentiydi. Bunun temel nedenlerinden biri Dogu Avrupa tulkele-
rinde genel ekonomik yapi igerisinde saglik hizmetlerinin on-
celikli, bir konu olarak gorilmemesinden dolay1, doktorlann
gelirlerinin hep ¢ok dusuk olmasiydi. Ayrica, temelde saghk
reformlanni yuraten birokratlar Ulusal Saglik Hizmeti'ne da-
yali alternatif modellere ¢ok agik degillerdi ve Ulusal Saglik
Hizmeti sistemlerine sahip tulkeler de, kendi sistemlerinin Or-
ta ve Dogu Avrupa ulkelerine aktarilmasi konusunda yogun
bir ¢aba gostermediler.

Dinya Bankasi, Dogu Avrupa ulkelerinde, saghk sisteminin
gelistirilmesi; hastanelere ve temel saglik alanina sermaye yati-
nmi; hastanelerin ve 1la¢ sektorunin yeniden yapilandirilmasi
gibi alanlarda ciddi yatinmlar yapmistir. Ancak, reform sure-
cinde bu ulkelere uluslararas1 destek sadece Dunya Banka-
sr'ndan gelmedi, bagka baz1 kaynaklar da mevcuttu. Baglangigta
saghk sistemi projeleri ve egitim konusuna odakli AB Phare*
programi, daha sonra Avrupa Birligi'ne katilim i¢in mevzuatin
hazir hale getirilmesi konusunda bir katilim destegi olarak ta-
mimlandi. Ayrica, Ekonomik Isbirligi ve Kalkinma Tegkilat1
(OECD) ozellikle kurumlarin gelistirilmesi ve saglik harcama
hesaplarin gelistirilmesi gibi alanlarda destek sagladi. Diinya
Saglhik Orgutu de, halk saghg ve birinci basamak saghk hiz-

(*) On eski Dogu ve Merkez Avrupa tlkesi igin Topluluk dis yardim programi.
Mayis 2004'ten bu yana, Phare Programi'ndan sadece Romanya ve Bulgaristan
yararlanabiliyor ~ e.n.
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metlerini desteklemis; aile hekimliginin gelistirilmesini savu-
narak, bilgi ve politika destegi saglamistir. Bunlara ek olarak,
belirli wlkelerin birlikte ¢ahsmak tizere olusturdugu ve temel
olarak, komunist sistemlerden komiinizm sonrasi sistemlere
gecisin sturdurilebilirliginin saglanmas: ve sigorta kanunlarinm
yazilmas gibi sosyal sigorta sisteminin kurumlarinin olusturul-
masin ve sivil toplumun gelistirilmesini amaclayan ¢ok sayida
“ikili eglestirme (twinning) programi” bulunmaktayd.

Bu sekiz tilkenin ve muhtemelen yakin gelecekte diger al-
kelerin de Avrupa Birligi’ne katithm stuireci ile saglik sistemleri-
nin dizenlenmesi arasinda 6nemli bir iliski vardir. Ancak, Av-
rupa Birligi mevzuau, saghk hizmetlerinin duzenlemesine de-
gil, daha ¢ok saghgin korunmasi ve saghkla ilgili diger alanla-
ra odaklanmaktadir. Mesela ilag, tibbi cihazlar, saghk egitimi,
mal ve hizmetlerin serbest dolagim gibi konularda bir AB yo-
netmeligi bulunmaktadir. Ancak soz konusu yonetmelik, 6zel-
likle saglik hizmetleriyle ilgili degil, cesitli mal ve hizmet tur-
lerine yoneliktir. Diger bir ornek ise, genel olarak sigortay: du-
zenleyen yonetmeligin, ozel saghk sigortasi gibi alanlan da
kapsamasidir.

AB mevzuatunin saghk hizmetleri tzerindeki dolayh etkisi,
dogrudan duzenlemelerden ¢ok daha fazla 6neme sahiptir.
Mal ve hizmetlerin ve sermayenin serbest dolagiminin Avrupa
tilkeleri uizerinde 6nemli bir etkisi vardir. Avrupa Birligi saghk
politikalar1 tiretmez, ancak Avrupa Adalet Divanr'na giden un-
lit davalardan birinde oldugu gibi, iye devletlerden birinde fa-
aliyet gosteren bir kurum ya da kisi, diger bir iye ulkede ser-
best dolagim ¢ergevesinde saglik hizmetlerinden faydalanma
hakkimn bulundugunu iddia ederse, Avrupa Adalet Divani,
verdigi hikiamlerle zimnen saghik politikasi olugturmus olur.
Diger taraftan rekabet hukuku da, saghk hizmetleri ve benzeri
pek ¢ok alan uzerinde son derece buyuk bir etkiye sahiptir.
Meslek orgiitlerinin faaliyetlerinin diizenlenmesi buna érnek-
tir. Temel olarak meslek orgiitleri, sirket birlikleri olarak ya da
kartel gibi gorilmektedir. Bu orgiitler her zaman, bir taraftan,
bir tir kartel rolina tstlenirken, diger taraftan da, 6rnegin,
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hastalar agisindan degerlendirilmesi zor olan mesleki davranis
standartlarm belirleyen ve kaliteli hizmet sunumunu diizenle-
yen etik ve normatif bir topluluk gorevini ustlenirler. Bu ne-
denle meslek orgutlerinin saglik sistemleri igerisinde belirli bir
rollen bulunmaktadir. Ancak Avrupa Birligi wlkelerindeki re-
kabet hukuku cercevesinde, bu orgiitlerin, wyelerine rekabeti
sinirlandiran kurallar uygulamalanna izin verilmemektedir.
Bu duruma ornek olarak, yeni mesleklerin taninmasi, uygula-
nan tarifeler ve reklam yasagma iligkin politikalar gosterilebi-
lir. Meslek orgiitleri, AB yonetmeligine dayah ulusal rekabet
kanunlannin bir sonucu olarak kendi kurallanini degistirmek
zorundadirlar. Bu 6rnekler, farkh alanlardaki yonetmeliklerin,
saghik alanindaki gelismeler tizerinde nasil dolayh bir etkiye
sahip olabildiklerini gostermektedir.

Ozel bazi sorunlar

11k sorun sosyal saglik sigortasinin getirilmesi ile ilgili. Bazi l-
kelerde yasanan deneyimler, saghk sigortasina ek olarak, ma-
luliyet sigortasi ve emekliligi de dikkate alan bir sosyal saglk
sigortasl sisteminin, yonetim agisindan ¢ok karmagik olabile-
cegini gosterdi. Bu tulkeler bazi unsurlan disanda birakabilir-
lerdi. Ornegin, sadece sosyal saglik sigortasi ile baglamaya ve
emeklilik gibi konulan vergi temelli bir ortamda eskiden oldu-
gu gibi birakmaya karar verebilirlerdi. Primlerin toplanmast,
Turkiye’de de sorun olarak dile getirilen bir konu. Eger istih-
dama dayah bir sosyal saghk sigortas: sisteminde primlerin
toplanmasi amaglamyorsa ve issizligin yitksek oldugu, sikintili
bir ekonomik donem yasamyorsa, tipki Orta ve Dogu Avrupa
tlkelerinde oldugu gibi sorunla karsilagihr. Bu tilkelerde eski-
den devlet gtivenceli ve neredeyse iilke genelinde bir istihdam
s0z konusu iken, aniden duvann yikilmasi ile issizlik baz ul-
kelerde %10-15'lere yukselmistir.

Gegis suresince, sigorta kurumu ile hastaneler arasinda soz-
lesme yapilmasim kolaylastiran yeni kurumlann olusturulma-
s1 ve gelistirilmesi gereklidir. Ancak devlete bagimlihk devam
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etmektedir; ¢unki issizlerin, emekli maagi alan yaghlarin ve
bazen de bu kisilerin bakmakla sorumlu olduklar kisilerin
primlerini devlet, vergilerden 6demekteydi. Ancak devletler,
bu gruplarin primlerini kargilamak i¢in yeterli finansmam sag-
lamaktan kagindiklarn i¢in énemli sorunlar dogmaktadir. Eger
devlet finansman sorumlulugunu ustlenmeyi taahhut edip,
daha sonra bunun sadece bir kismim karsilarsa, o zaman si-
gorta fonlarimn agik vermemesi kagimlmaz hale gelir.

Ozellestirme ve temel saghk hizmetleri reformunun da ken-
dine has birtakim sorunlart bulunmaktadir. Temel saghk hiz-
metleri, reform girisimlerinin baslangi¢ noktasini olusturmak-
tadir, ¢inku gugla bir temel saghk hizmetleri sisteminin, zayif
bir temel hizmet sisteminden daha etkin ve daha ucuz oldugu
delillerle ispatlanmistir. Dolayisiyla, temel saghk hizmetleri-
nin, tam Dogu ve Orta Avrupa ulkelerinde, reform paketinin
onemli bir pargasi oldugunu goruyoruz. Temel saghk hizmet-
leri agisindan 6nemli olan bazi kosullar vardir.

Kosullardan birisi sudur: Temel saghk hizmetlerinde refor-
mun gerceklesmesi, buyik polikliniklerin ayrilmasi ve bura-
larda ¢ahsan doktorlarin yeniden egitilmesiyle mumkuandar.
Cesitli ulkelerde ¢ocuk doktorlarimn, jinekologlarin ve dahili-
yecilerin aile hekimleri olarak yeniden egitilmelerine yonelik
buyuk egitim projeleri gerceklestirilmistir.

Pratisyen hekimlik ya da aile hekimligini yurutebilmek igin
ekipman bulunmasi sarttir ve temel saghk hizmetleri reformu,
¢ok katmanh bir yaklagimi gerektirir. Sozgelimi, yerel seviyede
organize edilen bir uygulama sirasinda, es zamanlt olarak, si-
gorta kurumlari, meslek orgitleri ve belediye yetkilileri ile ara-
c1 kurumlarin ve iliskilerin dizenlenmesi énemlidir. Ugiincit
sirada ise, Saghk Bakanhg ve Milli Egitim Bakanhgimn temsil-
cisi oldugu merkezi devlet ile tabip odalan veya saghk ¢alisan-
larin1 temsil eden orgulerin iligkilerinin duzenlenmesi gelir.

Diger bir sorun, saghk calisanlarinin, karar almalarini des-
teklemeyen bir ast ust iligkisi ve denetim burokrasisi iginde
calisan kisiler olarak, o6zerklige sahip olmamalaridir. Dogu Av-
rupa ulkelerinde doktorlar ve hemsireler, ast konumdaki ba-
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rokratlarin talimatlarim ihlal etmemek icin, kendi kararlan ile
hareket etmekten kaginiyorlardi. Oysa, temel saglik hizmetleri
alaninda amaglanan, ¢alisanlarin karar almalan, ancak kararla-
rinin sorumlulugunu astlenmeleri ve s6z konusu kararlara
meslektaslariyla gorias alisverisinde bulunarak varmalandir.
Ayrica butun ¢ahsanlar, temel saglik hizmetlerini gelistirme
projelerine dahil olmalidirlar. Bir grup doktor ve hemsireyi bir
araya getirerek, herhangi bir ¢ekinceleri olmaksizin, isleri hak-
kinda agik bir sekilde konugmalarim saglamak temel saghk
hizmetlerini gelistirmeye yonelik projelerde atilmasi gereken,
ancak uygulamasi zaman alabilecek ilk adimdir. Bu kaltirel
degisim ¢ok onemlidir ve gerceklesmesi on yildan daha uzun
bir zaman alabilir. Doktor ve hemsgirelerin egitilmeleri ve egi-
timlerinin yenilenmesi konusuna daha 6nce deginmistim.

Co6ziime yonelik yorumlar ve ornekler

Temel saglik hizmetlerinin reformu alaninda elverisli kosullar,
farkli bicimlerde olusturulur. Sistem seviyesinde siyasi destegin
alinmasi, temel saglik hizmetlerinin kendi i¢inde ve hastaneler-
de verilen ikinci ve ugiinci basamak saglik hizmetleriyle koor-
dinasyonun ve igbirliginin saglanmasina olanak taniyan bir tes-
vik sisteminin bulunmasi gerekir. lyi bir egitim politikas1 da
onemli kosullar arasindadir. Mesleki seviyede ise, ¢alisanlara
daha fazla 6zerklik taninmasi ve salt poliklinik ¢alisgam kimli-
ginden c¢ikarihp, belki de yeni bir mesleki kimlik tanimina ka-
vusturulmalari uygun olur. Aile hekimi ya da saghk ocagindaki
hemsireler, dizenli bir burokrasi igerisindeki kuguk bir gorev
i¢in, ¢ok genis bir sorumluluk tasimaktadirlar. Yerel uygulama
dizeyinde ise gerceklestirilebilecekler daha ¢ok uygulama ala-
nina yoneliktir; bu duzeyde, ornegin giizel bir sekilde tasarlan-
mis olan binalara hasta erisimini iyi sekilde saglamak, ekip ¢a-
hsmasini tesvik etmek, hizmetin surekliligini saglamak; kisaca-
s1 guglu temel saglik hizmetlerine sahip olan tulkelerde zaten
varolan seyleri gerceklestirmek soz konusu olur.

Dolayisiyla, degisimdeki strateji, ok katmanl bir yaklasim,
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ornegin, saghk merkezi seviyesinde, sigorta kurumlar1 ve mes-
leki orgatler gibi aract kuruluslar iginde ve ulusal dizeyde, ki-
sacasl her seviyede uygun degisikliklerin yapilmasi olmahdir.
Bunlardan sadece birisine odaklanildig takdirde uygulama ve-
rimli olmaz. Sozgelimi, dizenlemenin yerel 6l¢ekle smirlandi-
rilmasi, sirdarilebilir olmasim engeller, ¢anki proje biter bit-
mez eski duruma donalir. Ote yandan, degisikliklerin sadece
ulusal seviyede uygulanmaya ¢ahsilmasi —ki bu da saghk re-
formlarinda oldukga sik denenmistir— yerel seviyeye ulagilma-
sm1 imkansiz kilar. Iste bu nedenle tim seviyelerde uygulanan
bir yaklagim benimsenmelidir ve tabii ki, bunun organize edil-
mesi oldukga gigtar.

Kisaca Slovenya ve Litvanya'dan iki 6rnek vermek istiyo-
rum. Ozellikle bu iki alkey: sectim, ¢iinki sadece cografi ag1-
dan degil, bagka agilardan da olduk¢a uzak noktalarda bulu-
nuyorlar. Orta ve Dogu Avrupa tlkelerini temel olarak tg
grupta ele alabiliriz: Eskiden Sovyetler Birliginin bir pargasi
konumunda olanlar, uydular ve farkli bir statiist olan eski Yu-
goslavya. Slovenya, eski Yugoslavya'nin bir pargasi olmakla
beraber, diger eski Yugoslavya cumhuriyetlerinden farkl bir
tarihe sahiptir; kualtarel agidan ltalya ve Avusturya’ya ¢ok ya-
kindir. Eskiden Avusturya-Macaristan Imparatorlugu’nun bir
par¢asi olan Slovenya'nin, son derece gelismis bir temel saghk
hizmetleri sistemi vardi, yasam beklentisi orani yiksekti ve
saglik gostergeleri olumluydu. Sovyetler Birligi’nin pargasi
olan Litvanya'ya gore, Slovenya, nispeten gugcli bir temel sag-
ik hizmetleri sistemiyle, ¢ok burokratik ve biraz eski moda
bir hastane sistemine sahipti. Bunun yaninda, degisikliklerin
cok yavas gerceklestirildigini gorayoruz ki bu da, reformun
aciliyeti ile ilgili bir durum. Slovenya'da ise, islerin genellikle
yolunda gitmesinden dolay1 bir aciliyet s6z konusu degildi ve
bu durum halen gegerli. Kisacasi devrim niteliginde bir streg-
ten ziyade, evrim olarak tanimlanabilecek bir hareket s6z ko-
nusu. Bu aym zamanda, farkli yonetim modellerinin birlikte
varolmalarna da yol agiyor.

Gegtigimiz yil Lubliana'da birinci basamak saghk hizmetle-
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rinin geleceginin ele alindig: bir ¢ahstaya katildim. Masada
Saghk Bakanlig, sigorta kurulusu, halen biyik saghk mer-
kezlerine sahip olan belediyeler ve 6zel hastaneler bir araday-
dr. Belediyelerin sahip olduklan buyik saghk merkezleri as-
Iinda poliklinik degiller, ancak ¢ok sayida doktor, hemsire ve
diger personele sahip olduklarindan poliklinik boyutundalar.
Bu merkezlerin gorev alanlart, halk saghginin bir pargast olan
ve genellikle birinci basamak hekimleri tarafindan degil de,
halk saghg yetkilileri tarafindan uygulanan okul saghg hiz-
metlerini de igeriyor ve 0zel hastanelerin gorevlerinden ¢ok
daha genis bir alan: kapstyor. Bu saghk merkezi sistemi disin-
da, ozel calisan ve sigorta kurumlan ile anlagmah olan genel
pratisyenler ve dis doktorlan da bulunuyor. Belediyeler, temel
saghk hizmetlerinin, iki ayrn ama paralel yolla -biyik saghk
merkezleri ve 6zel hastaneler— saglanmast konusunda buayuk
problemler yagtyorlardr. Ozel ¢ahgan pratisyen hekimler bir
belediyenin simrlan iginde yasayanlann bir kismina hizmet
saghyor, ancak okul saghg faaliyetlerini ustlenmiyorlard:. Bu
iki orgatlenme modeli bazen yerel seviyede ¢ok basit konular-
da dabhi birbiriyle catistyordu. Ornegin, ozel sektore gecen pra-
tisyen hekimler zaman zaman belediyeye ait olan saghk mer-
kezi binasinda ¢ahsmak isteseler de, saghk merkezi, binalannt
ozel muayenehane olarak kullanima agmak yerine, o6rnegin,
bir magazaya kiralamg olabiliyordu. Kisacas: bu sistemde yan
yana, fakat farklt yonetim mekanizmalan vardi. Bunlardan bi-
ri, belediyelerin, eski sistemde oldugu gibi, smirlan igerisinde
yasayan halkin saghk ilitiyaglarinin kargilanmast sorumlulu-
gunu ustlendigi; saghk hizmetlerinin bir saghk merkezi cerce-
vesinde organize oldugu ve devlet tarafindan finanse edildigi
sistemdi. Digeri ise, 0zellestirilmis olan sistemdi. Bu sistem ol-
dukga yavas bir evrim gegiriyor ve temel sorunlar halen 6nem
arz ediyor. Radikal degisikliklere gidilen durumlarda da kars:-
lastlan bagka sorunlar var, bunlar da esgiiddim agisindan ciddi
engel olusturuyor.

Simdi Slovenya’y, Litvanya ile kargilagtirahm: Litvanya Sov-
yetler Birligi'nin bir par¢astydi ve bundan kaynaklanan tim
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sorunlar yasadi. Ashinda Litvanya'da bir temel saglik hizmet-
leri sistemi ya da pratisyen hekimlik/aile hekimligi sistemi
yoktu. Acil hizmetler, farkh uzmanlan bulunan bayuk polikli-
nikler tarafindan verilmekteydi ve acil reform ihtiyac1 hissedi-
liyordu. Insanlar bu sistemden kurtulmak ve bagka bir sisteme
gecmek istiyorlardi. Dolayisiyla bu, evrimden ziyade devrime
ihtiya¢ duyulan bir durumdu. Bu nedenle birokratlar ve diger
karar odaklar1 kokli degisiklikler yapmak amaciyla, yerel yo-
netimlerin saglk sistemindeki roliiniin artinlarak yeni bir du-
zenlemeye gidilmesi ve polikliniklerin bolunup daha ufak bi-
rimlerde hizmet sunulmasi gibi koklu degisiklikleri uyguladi-
lar. Son birkag¢ yuzyillik siiregte, kurumlann tarihine bakila-
cak olursa, daima bir 6lgek artis1 oldugu goruliir, ancak bura-
da so6z konusu olan bir 6l¢ek disiisidir. Bu durumun gele-
cekte degisme ihtimali var, ama genellikle, sosyal saghk sigor-
tasi sistemlerindeki saglik kurumlari, Ulusal Saglik Hizmetleri
sistemlerindekilerden ¢ok daha kuguk o6lgektedirler. Almanya,
Belgika, Fransa ve Hollanda gibi tulkelerde —ayrica, Orta ve
Dogu Avrupa tulkelerindeki gibi temel saglik hizmetlerinin ye-
ni ozellestirildigi durumlarda— yalniz ¢alisan birinci basamak
hekimlerinin sayisi, sadece %15 oramnda tek basina ¢ahsan
hekimin bulundugu Ingiltere 6rnegine gore ¢ok daha fazladr.

Litvanya'daki degisimler, bir ilk bagvuru noktasi ve sevk sis-
temi getirme girisimi; doktorlara yonelik buyik ¢apli bir yeni-
den egitim plani, hizmet binalarinin yenilenmesi ve Dtinya
Bankasi ya da ikili eslestirme (twinning) projeleri ile disaridan
destek ahnarak yeni ekipman tedariki planiyla birlikte, temel
saglik hizmetlerinin reform edilmesine yonelikti. Bu gerceve-
de, sozlesmeli 6zel ¢cahgma, temel saglik hizmetlerinin duzen-
lemesinde bir segenek haline geldi.

Bazi sonuglar

1lk olarak reformlarla baglamak gerekirse, reformlarin aciliyet
derecesi ilkeler arasindaki faklihklan agiklayan faktorlerden
biridir. Aciliyet guglu bir sekilde hissedildiginde, ¢ok daha te-
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mel degisimler yapmak kolaylasir. Genel egilim, yerel yone-
timlere yetki devri; kontrollit 6zellestirme; 6deme sistemlerin-
de finansman ve mali sorumluluk agisindan yeni tegvikler ge-
tirme ve temel saghk hizmetlerinin duizenlenmesi yoniindedir.
Bence Orta ve Dogu Avrupa'da sosyal saghk sigortasi sistemle-
rinin surdirulebilirligi ile ilgili konulardan birisi de ekonomik
kalkinmamn, primlerin 6denmesini destekleyip destekleyeme-
yecegi ve ek bir devlet mudahalesine ihtiya¢ olup olmadigidir.
Ben ayrica degisimlerin hizinin da ¢ok 6nemli oldugunu dusi-
niyorum. Bazi degisiklikler ¢cok hizh bir sekilde uygulanabilir.
Ancak mesleki rolleri yeniden simflandirmak, halkin beklenti-
lerini degistirmek, bir meslekle ilgili yeni uygulamalar getir-
mek ve duzenlemelere gitmek, bir kanun hazirlayip “tamam,
oldu” demekten ¢ok daha fazla zaman alir.

lkinci olarak ise, temel saglik hizmetleri reformlan ile sivil
toplumun gelistirilmesi arasinda bir iligki olmalhdir; size goster-
digim gibi, farkh seviyelerde, ozellikle de saghk ¢aliganlan, has-
talar ve vatandaslar birlikte hareket ederek, saglk sistemlerini
ortaklasa sekillendirmek igin, ara seviyede cesitli mtidahaleler-
de bulunmalidirlar. Bu, istikrarli demokrasiler olusturulmasi
i¢in son derece onemlidir. Ayrica, temel saghk hizmetlerinin ge-
lismesi sivil toplumun gelismesine de katkida bulunabilir. Has-
talarin, sikayet prosedrlerine, hasta haklarina, bilgiye ve hasta
orgiitlerine erisiminin saglanmasi konusuna da gereken ilgi
gosterilmelidir. Kisacasi butin bunlar, hem meslek tiyeleri ve
saghk kuruluslarina, hem de toplum igerisinde hizmetlerden
faydalanan kisilere bazi sorumluluklar getirmektedir.

Kafalarda bir¢ok soru isareti birakmak zorunda kalacagim
sanirim; ¢unkd bunun Turkiye i¢in ne anlama geldigi konu-
sunda da baz1 seyler sdylemek istiyorum, ama bu gercekten
¢ok zor. Halen tartigilmas: gereken pek ¢ok konu var. Bu ko-
nulardan birisi, siyasi agidan ve toplum ve saghk hizmetleri
alan1 agisindan degisim ihtiyacinin ne kadar acil olarak algi-
landigadir; ayrica bir diger mesele de, hangi egilimlerin takip
edilecegidir. Dogu Avrupa’ya bakugimizda, egilimin sosyal
saglik sigortasi yoniunde oldugunu goériiyoruz. Buna karsilik,
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Guiney Avrupa'ya bakarsak, egilimin ulusal saglik hizmeti yo-
ninde oldugunu gorayoruz. Dolayisiyla hangi egilimin takip
edilmesi gerektigini soylemek gercekten ¢ok zor.

Saghk reformlannin bazi kisimlan agisindan gugla bir temel
saghk hizmetleri olusturulmas: gerektigi acikur. Ancak, bazi
seylerin sadece kopyalayarak yapilamayacaginin farkinda
olunmas: da 6nemli. Macaristan'da ‘teshise gore gruplama’
(DRG) sisteminin getirilmesi baglangicta buyuk bir basan sag-
layamads, ¢unka tamamen farklt bir saghk sisteminin bir un-
surunu alip, bagka bir saglik sistemine aktararak bir deneye
girismek, hi¢ de kolay degil. Saghk reformu agisindan, her ge-
yin bir ilham kaynag olabileceginin, kisacas: bunun baglamla
iligkili oldugunun bilincine varmak gerekiyor. Ekonomik kal-
kinma ile saghik hizmetlerinin kargilanabilirligi ve sistemin ti-
ru arasindaki baglar dikkate alinmas: gereken unsurlardur.
Bundan yola ¢ikarak, ekonomik gelismislik duzeyi bakimin-
dan daha geride olan tulkelerde Ulusal Saglik Hizmeti sistemle-
rinin, daha 6nce bahsettigim sosyal sigorta sistemlerine gore
belirgin bazi avantajlara sahip oldugunu duasuntyorum. Ve
burada 6nemli olan, degisimin zaman aldiginm bilinmesidir.
Direnigle karsilagilabilir ve bu direnisin tstesinden gelmek
uzun stre ve ¢ok ¢aba gerektirebilir.
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Giiney Avrupa’da Saghk Reformu

ANA MARTA GUILLEN*

Guney Avrupa'daki saglik sektora reformlarini ele alirken, ge-
nel olarak ti¢ nokta Gzerinde durmay: planlyorum. llk olarak,
Guney Avrupa’'da, 1970’lerin sonlarinda baglayip 1980’lerin
sonlarina dek devam eden, saglik sistemlerinin genellegtiril-
mesi sirecinden bahsedecegim. Bu amagla, kargilagtirmal ola-
rak Portekiz, Ispanya, Italya ve Yunanistan’i ele alacagim. Sani-
yorum tarihte ilk kez, 1970-80 doneminde Giiney Avrupa'da,
kokla bir Bismarkg1 yapiya sahip olan saglik hizmeti veya sag-
ik sigorta sistemleri, ulusal saglik hizmetlerine donugtirul-
maustur. Ikinci olarak ise, 1990’lardan ginimize kadar olan
donem igerisinde sadece Ispanya'nin durumuna deginecegim.
Nigin sadece Ispanya? Bunun nedeni, ilk reform dalgas1 adim
verdigimiz genellestirici nitelikteki reformlardan sonra gelen
ve 1990’larin baglarinda ortaya ¢ikan kemer sikma doneminde
Guney Avrupa tlkelerinde uygulanan sistemlerin birbirinden
¢ok farkl olmasi. Ayrica, bu incelemenin ilk kismi olan genel-
lestirme kismi, West European Politics (Bat1 Avrupa Politikasi)
dergisinde 2001 yilinda ve ikinci kisim ise —bizim 1990’lar su-
resince “reformlarin reformu” olarak adlandirdigimiz doni-

(*) Oviedo Universitesi, Ispanya.
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sium ile karsilasirmah olarak— Social Science and Medicine
(Sosyal Bilim ve Tip) dergisinde yayinlanmistir. Dolayisiyla
daha fazla bilgi i¢in bu kaynaklara bagvurulabilir. Ispanya’da
gerceklesen saglik reformlarina degindikten sonra, gelecekte
Ispanya'da ortaya ¢ikabilecek baz1 guclukleri 6zetlemeye ¢ali-
sacagim.

Konuya giris yapmak ve kisaca bazi noktalar1 hatirlamak
amaclyla tim Avrupa Birligi saglk sistemlerinin hakkaniyet ve
verimlilik konusunda ortak bir takim hedefleri bulundugunu
belirtmek istiyorum. Bu, su anlama gelmektedir: Tim Avrupa
Birligi saglik sistemlerinin, hizmetlere erisim acisindan yeterli-
lik ve hakkaniyet; mikro ve makro duzeylerde verimlilik ve
1990’larin sonlarindan itibaren ise titketiciler agismdan tercih
cesitliligi, hizmet saglayicilar agisindan da ozerklik gibi ortak
hedefleri olmustur. Tiim AB saglik sistemleri genis niufuslar
ve hizmetleri kapsamaktadir. Niifusun kapsanma orani, iki is-
tisna disinda, hemen her yerde %100’ ulasmaktadir. Bu istis-
nalardan birisi olan Almanya'da nifusun %925si kapsama da-
hilken, nifusun geri kalani sistem dis1 kalmay: tercih etmistir.
Diger istisna ise, kapsam oranimn %62 oldugu ve yine nufu-
sun geri kalaninin sistem digsmda kalmay tercih ettigi Hollan-
da'dir. Bu kisiler, gelir tavam nedeniyle sisteme dahil olami-
yorlar. Hollanda’da bir gelir esigi uygulamasi mevcut ve bu ge-
lir esiginin altundakiler mecburi olarak kamu sistemine dahil-
ken, yuksek gelirli kisiler 6zel sigorta hizmetlerinden yarar-
lanmaya zorunlu tutuluyorlar. Bu orneklerin diginda, sisteme
dahil olmama tercihinin getirilmesi Portekiz'de de teklif edil-
mis, ancak diger pek ¢ok konuda oldugu gibi, bu teklif de uy-
gulamaya gecirilmemistir. Genelde oldugu tuzere diyorum,
cinku Portekiz'de pek ¢ok reform teklif edilmis, ancak hicbir
zaman uygulanmamistir. Ancak yine de Portekiz'de, ulusal bir
saglik hizmeti yavas yavas yerlesiyor.

Kamu harcamasi Avrupa saglik sistemlerinin ¢ogunda ol-
dukga yuksek. Avrupa saglik sistemleri birbirinden ¢ok farkli
yollardan, 6rnegin vergilerden ve sosyal katkilardan finanse
ediliyor ve 6zel sigorta uygulamasimn da bu sistemde kuguk
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bir rolit bulunuyor. Aynca, ilaglar i¢in katki payr alinmasi di=
sinda maliyet paylasimmin bulunmadig: Ingiltere ve Ispanya
istisnalan harig, Avrupa'daki ¢ogu saghk sisteminde hasta iic-
retlerine iliskin bir tir maliyet paylasimi yaklasimi mevcuttur.
Tam bu sistemler aym zamanda, burokratik yapilarin baskin
olmas: sebebiyle, kat1 kurallardan da muzdariptir. Bu durum
1990’larda verimliligin arttinlmasina yonelik reformlarin ne-
den maliyet denetiminin yam sira, s6z konusu kurumsal kat
uygulamalarin giderilmesini de hedefleri arasmda tamimladig-
m1 agiklamaktadir. Avrupa'daki saglk sistemlerinin iki onemli
modeli, sizin de bildiginiz gibi, sosyal saghk sigortas: sistemi
ve ulusal saghk hizmetleridir. Bu konuyu uzun uzun ele al-
mak mumkin, ancak genel olarak 6zetlenecek olursa, bu mo-
delleri birbirinden ayiran temel 6zellik, sosyal saglik sigoitasi-
nin ¢alisanlan ve bunlann bakmakla yukamla olduklan kisi-
leri kapsamasina karsilik, ulusal saglik hizmetlerinin genel bir
kapsam sunmasi ve saghk hizmeti almay1 bir vatandashik hak-
ki olarak kabul etmesidir. Dahasi, saghk sigortas: sistemleri
agirhikli olarak sosyal katkilardan finanse edilirken, ulusal sag-
hk hizmetleri genel vergilendirmeden, ¢ogunlukla da artan
oranl gelir vergilerinden finanse edilmektedir. Ote yandan
saghk sigortas: sistemleri, gesitli fonlar tarafindan sunulan
hizmetler agismdan az da olsa bazi farkhibiklar tasimakta, ulu-
sal-saghk hizmetleri ise tim kullanicilara esit hizmet sunmak-
tadir; ornegin, herkese ayni paket sunulmaktadir. Diger bir il-
ging nokta da saglik sigortas: sistemlerinde doktorlara hizmet
basina tcret ¢édenmesine kargiik (bu durum da degismekte-
dir), ulusal saghk hizmetlerinde doktorlara maag bazinda 6de-
me yapilmasidir. Dolayisiyla, saghk sigortas: sistemlerinde
kullamer agisindan genellikle daha fazla memnuniyet gozlem-
lemekteyiz, ¢inki insanlar genellikle daha iyi se¢im yapabil-
mekte; sisteme bagh olarak, daha genis doktor ya da hastane
secenegine sahip olmakta, boylece herhangi bir sevk sistemi-
nin bulunmadigi durumlarda da bekleme listeleri asgariye in-
dirilmektedir. Ulusal saghk hizmetleri ise artan oranh vergi-
lendirme ile finanse edildiklerinden genellikle daha hakkani-
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yetlidir. Birgok saglik ekonomistinin yapug ¢ahsmalarinm da
gosterdigi uzere, yeniden dagium (redistribution) etkisinin da-
ha yuksek olmasi nedeniyle, ulusal saglk hizmetleri daha
ucuzdur ve tim butgenin devletin elinde bulunuyor olmasin-
dan dolay1, daha kolay yonetilebilmektedir. Bu sistemde para-
nin nasil harcanacagina karar verecek ara fonlar bulunmamak-
tadr.

Bismarkg1 bir saghk sigortasi sisteminden, ulusal saghk hiz-
metine dogru bir degisim icerisindeyiz ki bu da gercekten cid-
di bir miicadele gerektiriyor. Giiney tlkelerindeki ilk reform
1978 yilinda ltalya'da gergeklesiyor, hemen arkasindan 1979'-
da Portekiz ve daha sonra 1983'te Yunanistan ve son olarak da
1986'da Ispanya reformlan gerceklesiyor. Dolayisiyla goralda-
gu uzere, ulusal saghk hizmetlerinin Ingiltere’de baglatilma ta-
rihi ile Guneyde gerceklegenler arasinda buyuk bir zaman ara-
ligr bulunmaktadir. ltalya’da, hatta diger tug tlkede de ozellikle
diktatorlikler, genellikle en yakin referanslan olan Alman mo-
deline buyuk ilgi gostermislerdir. Iste bu, bizim neden Bis-
markg¢1 refah devletlerine sahip oldugumuzu kismen agikla-
maktadr.

Reformlan belirleyen unsurlar

Simdi de sizlere aragirma sonuglarim sunmak istiyorum. An-
cak elbette, Giiney ulkelerinin timinde yasanmis olan politi-
ka gelistirme sireglerinin detaylarina girmem mimkin degil.
Peki, Guney Avrupa'da ulusal saglik hizmetlerinin olusumunu
etkileyen unsurlar neler oldu? llk olarak, zaten demokratik bir
rejimle yonetilen ltalya istisnasi diginda, diktatorluklerin sona
ermesi bu reform hareketleri i¢in ortam yaratmasi agisindan
son derece dnemliydi. Benim tespitime gore, demokrasiye ge-
cis sekli, reformlarin zamanlamasi tizerinde etkili olmustur.
Reform bu nedenle, 6rnegin Portekiz’de 1974 Devriminden
sonra son derece hizli gerceklesmistir. Diger bir deyisle, Ispan-
ya ve Yunanistan’da demokrasiye gegis istege dayal suregler
olarak ortaya ¢ikarken, bu durum Portekiz’'de bir hikamet
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darbesi ile gerceklesmistir. Ispanya ve Yunanistan'da nihai ka-
rarin alinmasi, gesitli konular uzerinde anlagsmaya varilmasi,
pazarliklar yapilmas: gerektiginden, reform zaman igerisinde
ertelenmis, daha sonra gergeklestirilmistir ve tum bu siiregler
zaman almugtir. Italya'mn durumunda ise Hiristiyan Demokrat
Parti DC’nin hikametteki siyasi tekelini kaybetmesi ve Komi-
nist Parti PC’nin 1970’lerin ortasinda veya bundan biraz daha
sonra 1976 ya da 1977'de bes partili koalisyona katilmas: da
olduk¢a onem tasimaktadir. Hikiimetin tizerindeki bu solcu
etki, hi¢ suphesiz reform igin gerekli koalisyonu kurmak baki-
mmdan hayati 6nem tasiyordu. Tum bu ilkelerde genel olarak
paylasilan degerlerde de net bir degisim gozlemleyebiliriz. Bel-
ki bu ulkelerin ler biri igin referans ulke farkhydi, ama Ispan-
ya'mn Iskandinav tlkelerindeki modelleri baz aldigini soyleye-
bilirim. Insanlar saglik bakimi1 konusunda gergeklestirilen ulu-
sal anketlerde de goralduga gibi, bir degisim istiyorlardi. Hatta
insanlarin, Francisco Franco'nun 1975teki 6liiminden 6nce
dahi, herkesi kapsayan bir saglk sistemi istedikleri agik¢a go-
ralayordu. Genis ¢aplh esitsizliklerin var oldugu dustincesi ne-
deniyle bu siire¢ hem destekleniyor hem de gii¢leniyordu.
Diger tlkelerdeki durum da aymydi. Saglik fonlar1 arasinda,
farkh sosyal simflar ve farkl yas gruplan arasinda, hizmetlere
erisim imkanlan agisindan farkliliklar mevcuttu ve insanlar
tum bunlardan bikmisti. Herkes daha fazla hakkaniyet istiyor-
du. Bir diger genel etken de butin bu reformlarin sol kanatta-
ki partiler iktidardayken (sosyalist partiler veya ltalya’da oldu-
gu gibi sol kanattan bir koalisyon) gerceklesmis olmasiydi. Bu
partilerin saghk reformu konusundaki ideolojilerinin temeli,
kongrelerine, parti konferanslarina, parti bildirilerine, yani
1960’larm sonlarina kadar gidiyordu. Sol kanattaki partilerin
saghk alanmda gormek istediklerine dair net bir fikri vardi.
Guney tlkelerin tamande gacli bir reform yanhs: koalisyon
olusumu s6z konusuydu. Tahmin edebileceginiz gibi genel
olarak tim nifus; gen¢ doktorlar, tiketici dernekleri, genglik
dernekleri ve sol kanattaki partiler reformu agik bir sekilde
desteklerken, reform yanlisi olmayanlar; sag kanattaki partiler,
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muhafazakar partiler veya ubbi dernekler ve saghk idaresinde-
ki aist diizey yetkililerdi.

ltalya ve Ispanya'da, reform agisindan olduk¢a 6nemli bir
etken daha mevcuttu. Her iki ulkede de siyasi yerinden yone-
time —bunun siyasi oldugunun altni ¢izmek istiyorum, ¢ankua
bu yalmzca idari yerinden yonetim degildi- gecilmis olmasi
nedeniyle, soz konusu etken, ‘bolgeler'di. ltalya’da 1978 yilin-
da ani bir aulimla tim bolgeler siyasi yerel yonetime tabi olur-
ken; Ispanya’da bu streg, Bask tlkesi, Katalonya, Galigya ve
Endalus'ten olusan milliyetlere, merkezi hikiametle karsthkh
olarak uzerinde anlagmaya varilan yetki ve sorumluluklarin
devriyle yavag yavas baglamistir. Bu bolgeler, surecin dnemli
unsurlar1 olmustur, ¢inka saglik alanindaki rollerinin Italyan
ve Ispanyol anayasalar tarafindan taninmasi halinde, ellerine
biyik miktarlarda para gececeginden, bu yetkilere sahip ol-
may1 hedeflemiglerdir. Ispanya'da “domino etkisi” adin1 verdi-
gimiz olay meydana gelmistir: Bir bolge ne yaptiysa, diger bol-
geler de, secmenlerine ve vatandaslarina, komsularinin yapa-
bildigini yaptiklarim kanitlamak tzere aym seyi yapmmslardir.
Hizmetlerini iyilestirme ve yenilikler getirmede birbirleriyle
yarigmislardir. Bugiine kadar getirilmis olan yeniliklerin ¢ogu
—ki pek ¢ok yenilikten bahsetmek mimkin- bolgelerde basla-
ulmistir. Daha sonra merkezi devlet, yemligi uygulamak zo-
runda kalmis ve bolgelerin o zamana kadar gergeklestirdigi
yenilikleri kendi mekanizmalarina dahil etmek i¢in kanunlar
gikarmigtir. Ornegin, Ispanya'daki bireysel saghk kartlar1 uy-
gulamasi Bask Ulkesinde baglaulmisur. Bask Ulkesi bu sistemi
uygulamaya baglar baglamaz, her bolge kendi vatandaglar igin
bu sistemi kullanmaya baglad1. Bu yalnizca aile kart1 yerine bi-
reysel saghk karti bulunmas: agisindan degil, uygulamanin
sembolik degeri agisindan da 6nemli bir adimdi. Bu sembolik
deger, ¢ahganlarin dogrudan, ¢ahsanm bakmakla yakamla ol-
dugu bireylerinse ¢ahsanin uzerinden sigortalandig bir sis-
temden (6rnegin kadinlar ¢ahganlarin azerinden sigortalani-
yordu), saghgin bireysel bir hak oldugu bir sisteme gegis anla-
mina gelmekteydi. Yani yeni sistemde herkesin, ¢ocuklarin,
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kadinlarin kendi saghk kartlart mevcuttu ve bu, sembolik agi-
dan buyuk bir fark yaratmaktayd.

Avrupa Toplulugu’na katilim da ulusal saglik sistemine
dogru aulan bu adimi agiklayan bir baska etkendir. Ispanya,
sadece Topluluga kaularak degil, katthma kadar gegen yillar
boyunca, Topluluga girmeye hazirlanirken de uyeligi hak etti-
gini, 6devini yaptigmi ve gercek bir Avrupa ulkesi oldugunu
kanitlamak zorunda kaldi. Bu da énemli bir adimdi. Avrupa
Birligi, herkese oldugu gibi Guney ulkelerine de birgeyler ifa-
de ediyordu. Bu, koruma sistemindeki agiklar1 kapatmak,
baskalarina yetismek agisindan bir hedef demekti. Avrupa
Birligi, 1990’larda giderlerin kontrol edilmesinde sorumlu-
luktan kagma stratejisi olarak kullanthiyordu. “Bunu yapma-
miz1 Briksel istiyor, bu benim hatam degil, ama bize bunu
empoze eden Briiksel,” gibi ifadelerin kullanilmas: da ragbet
goren bir stratejiydi. Pek ¢ok sorunda Avrupa Birligi suglandi
ve rekabet agisindan bir kordugim yarauldi; meslekler feda
edildi, bazen de talihsiz kararlar alindi. Ama genel olarak
olumlu bir gelismelerin yagandigini ve bir¢ok avantaj saglad-
gmi duginiyorum.

Bildiginiz gibi, Avrupa sosyal siyaseti vatandaglardan ¢ok ¢a-
hsanlara yoneliktir. Ciinka Avrupa Birligi vatandashk hakla-
rindan ¢ok is¢ilerin serbest dolagimiyla ilgilenmektedir ve Av-
rupa Sosyal Modeli, ulusal duzeyde goktan gerceklesmis olan
gelismeleri bunyesine katma egilimindedir, yani Avrupa Sosyal
Modeli'nin dogrudan buyuk bir etkisi yoktur. Ancak Giiney
tulkelerinde Avrupa Birligi'nin yayinladig1 bu standart bilgiler
etkili olmaktadir, ¢iinku ust duzey yetkililer ve siyasiler yeni
politika onerilerinin paylasildig1 komitelerde yer aldiklan igin,
baska tulkelerde neler olduguna ve iglerin nasil yariudiagine
dair daha ¢ok bilgi edinmektedirler; boylece sistemin égrenil-
mesi tesvik edilmekte ve sistem yavag yavas gelismektedir. Ay-
rica yapisal fonlardan ve uyum fonlarindan elde edilen finans-
mamn, hem alt yap: olusturmak hem de her tirla faaliyet i¢in
bazi iilkelerde 6nem tasidig1 agiktir. Ispanya’'mn durumu boyle
degildi. Bu finansmana ihtiyaci yoktu, ama saninm, Yunanis-
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tan'da bu fonlar temel saghk merkezlerinin ingasi ve bunun gi-
bi faaliyetler igin-kullamlmst.

Ulkelerin uygulamalarindaki farklihklar

Sadece saghk sigortas: sisteminden ulusal saghk hizmetine ge-
¢is igin reformlara neyin zemin hazirladigim agiklamak yeterli
degildir. Aym zamanda Portekiz ve Yunanistan genel reformla-
n uygulamakta biraz geride kalirken ve daha buyik zorluklar-
la kargilagirken ltalya ve Ispanya'min bu reformlan nasil basa-
riyla uyguladigini da agiklamahyim. Peki uygulamadaki farkh-
liklar nelerdi? Portekiz ve Yunanistan'da siyasi yerinden yone-
tim s6z konusu degilken, hem ltalya’da hem de lspanya’da
mevcuttu. ldari yerinden yonetim Portekiz’de ¢ok yaygindi,
kisacasi, burada yerel yonetimlere ve yerel idari yetkiye sahip
olmak tamamen farkh bir seydi. Bu nedenle Italya ve Ispan-
ya'da tim kullanicilara tek tip hizmet saglamyordu. Bu da va-
tandaglarin %100’iiniin kapsanmasi ve herkese aym paketlerin
sunulmasi anlamina geliyordu. Portekiz ve Yunanistan'da ise
her iki iilkede de hizla genellesen hastaneler istisnasi diginda,
Italya ve Ispanya’da mevcut olanm tam tersi bir durum mev-
cuttu. Ozellikle uzman bakim ve temel bakim alanlarinda
agiklar s6z konusuydu. Portekiz'de problem, temel saghk mer-
kezlerine yeterli fon saglanamamasiydi. Pek ¢ok kirsal bolgede
insanlann hizmetinde sadece masa basinda ¢alisan bir doktor
vardy, oysa ltalya ve Ispanya'min kirsal kesimlerinde insanlarnn
hizmetine sunulabilecek rontgen cihazlan bile bulunuyordu.
Portekiz'deki diger problem, tamsal testlerin ve pek ¢ok diger
faaliyetin 6zel kurumlarin kontrolinde olmasiyd. Testler ozel
kurumlar tarafindan gergeklestirildiginden, bunlann parasim
odemek zorunluydu. Yunanistan'daki durum ise farkhyd. Es-
kiden saglik fonlan kisith degildi. En biytk fonlar —sehir na-
fusunu kapsayan IKA (Sosyal Sigortalar Kurumu) ve kirsal
nifusu kapsayan OGA (Tarim Sigortasi Kurumu)- arasinda
onemli farkhhklar s6z konusuydu ve bu durum hala sirmek-
tedir. IKA kapsaminda sigortali olan gehirdeki nifus, OGA
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kapsaminda sigortah olan kirsal kesim nifusuna oranla daha
kaliteli hizmetlerden yararlamiyor ve temel saghk bakimina da-
ha kolay erigebiliyordu. Bu saghk sistemleri bugiin de uygula-
mada oldugundan, Yunanistan'da hizmet paketleri ve hizmet-
lerin kalitesi arasindaki farklarin hala mevcut oldugu agik¢a
goriilebilir. Bu nedenle Yunanistan'da sorun olan, hizmet alan-
larin ceplerinden ne kadar para 6deyecekleri degil, temel ba-
kim kapsarmdir.

Ayrica ltalya ve Ispanya’da kamusal olarak finanse edilen
hizmetlerde de bir kisitlama mevcuttu. Kamusal olarak finan-
se edilen bir dizi hizmet s6z konusuydu ve bu hizmetler her-
kese yonelikti. Ispanya'da hangi hizmetlerin kamusal olarak fi-
nanse edildigine, hangilerinin edilmedigine dair bir kapsam
dis1 hizmetler listesi bile varken, bu durum Portekiz ve Yuna-
nistan i¢in s6z konusu degildi. Italya ve Ispanya’nin yillara
bagh olarak degisen ve toplam harcamalann yaklagik %70'ini
olusturan, ytksek bir toplam kamu saghk harcamasi oldugu
gorulmektedir, oysa Portekiz ve Yunanistan'da kamu saghk
harcamalarnin toplam saghk harcamalarina oram ¢ok daha
duguktir. Ozellikle, gavenilir bir veri toplama sistemine sahip
olan Portekiz'de bu oranin %58 civarinda oldugu gorialmekte-
dir. Yunanistan’da da durum benzer olmasina karsin kesin ve-
rilere sahip degiliz. Yunanistan’a ait ¢ok farkh istatistikler
mevcut ve anladigim kadariyla oran %60 civarlarinda, yine de
emin degilim. Neden bilmiyorum, ama OECD Yunanistan
hakkindaki verileri strekli degistiriyor.

Sonraki donemde ltalya ve Ispanya’da da nihayet tiim saghk
bakim hizmetleri sadece devletin gelirlerinden kargilanmaya
bagladi. Saghk bakim hizmetlerinin kaynag, Ispanya’da genel
vergiler, Italya’da ise bolgesel vergiler oldu. Bu yeni uygulama-
ya Ispanya’da 1998 yihnda gegildi. Italya'daki degisim de he-
men hemen ayn1 zamanlarda veya bir yil sonra meydana geldi.
Bugiin Avrupa genelinde higbir sosyal katki olmadan sadece
bu iki sistemin %100'a vergilerden kargilanmaktadir. Buna
“kraldan ¢ok kralcihik” demek yanhs olmaz, samnm.

Peki uygulamamn basansinda ve/veya basanisizhiginda rol
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oynayan etmenler nelerdir? Oncelikle, Portekiz ve Yunanis-
tan'da, ltalya ve lspanya'da oldugundan daha ¢ok makroeko-
nomik stkinti yasamyordu. Bu Giiney ulkelerinin en azmdan
ugu, tarihlerinin belli donemlerinde buyik miicadeleler ver-
mislerdi. Bu tulkelerdeki diktatorlikler 1970’lerin ortasinda
sona erdi. Ancak petrol krizleri etkisini gostermisti. Bu ytizden
tum siyasi yapilar yenilerken ekonomik ¢alkanularla ugras-
mak; artan igsizlik, yukselen enflasyon gibi ekonomik krizle-
rin neden oldugu pek ¢ok sosyal problemle miicadele etmek
zorundaydilar; bir yandan da, buyuk oranda petrole bagimh
ve rekabet¢i olmayan endustriyel sektora yeniden yapilandir-
malar1 gerekiyordu. Yani her sey ayni anda yapilmak zorun-
daydi. Bu makroekonomik sikinular, Portekiz ve Yunanis-
tan'da, Ispanya ve ltalya'da oldugundan daha buyuk miicade-
leleri beraberinde getiriyordu. Ayrica, Dogu Avrupa ve Turki-
ye'yle kiyaslandiginda, Ispanya'daki uygulamalar sirasinda
IMF ve Diinya Bankasi kredilerine ihtiya¢ duyulmadigim soy-
leyebilirim. Bu nokta ¢nemlidir, ¢cinku Ispanya ideolojik ola-
rak bunlardan etkilenmedi. Dogu Avrupa ulkelerine kiyasla,
hem Yunanistan’da hem de Portekiz'de IMF ve Dunya Bankasi
etkileri kuguk capta olmustur. Dolayisiyla, bu tulkeler belli bir
yonde hareket etmek durumunda birakilmadilar; bu gorece
serbestligin yasadiklan siirece etkilerinin olumlu oldugunu ve
ayrica bunun, Dogu Avrupa'da saghk reformu alanindaki ge-
lismeleri anlamak bakimindan énem tasidigini disiniyorum.

Bu suregte, hekim sendikalarimn gosterdigi diren¢ de her
uilkede ¢ok farkli olmustur. ltalya'da bu sendikalarn yasal sta-
tileri ellerinden ahndig igin oldukga gugsuzlerdi. Ispanya’da-
kiler de bolinmusti. Yunanistan'daki ve Portekiz’deki doktor-
lar ise tersine, ¢ok daha fazla gii¢ sahibiydiler. Vatandaslar hiz-
met basina ucretlendirmeye tabiydi ve tibbi hizmetlerinin tc-
reti konusunda pazarhk vs. yapabiliyorlardi. Bu fark, iki ulke
grubu arasindaki farkhhklan agiklamaktadir.

Daha once de belirttigim gibi, 6nceden varolan fonlan kisit-
layabilme diizeyi de reformlarin basarisi agisindan ¢ok onemli-
dir. lialya’da kokla bir reform soz konusuydu. Tum fonlardan
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bir ¢irpida kurtulmuslardi. ltalyan siyasi sistemi, agini derecede
karmagik ve istikrarsizdi. ltalya’da birseyler yapildiginda ger-
cekten somut trtnler ortaya konurdu ve is burada biterdi. Is-
panya’da ise 1967 yilindan beri saghk bakim igin ayn fonlar
mevcut degildi. Yani her sey diktatorluge bagh tek bir fonda
birlestirilmisti, bu yGzden sorun da yasanmadi. Reform oncesi
nifusun kapsanma oranimn da 6nemli oldugu agiku; bu oran
Ispanya ve ltalya’da sirasiyla %92 ve %97'ydi. Her iki tilkede de
bu oran %100’ ¢ok yakindi. Bu nedenle kapsama oramm
%100’e gikarmak igin harcanmasi gereken ekonomik ¢aba, ni-
fusunun %205i icin finansman saglamas gereken Portekiz ve
nifusunun neredeyse %30'u igin finansman saglamasi gereken
Yunanistan’a kiyasla ¢ok fazla degildi. Bu ulkelerdeki duru-
mun, nifusunun yaklasik %30'u i¢in finansman saglamas: ge-
reken Tirkiye'dekine benzedigi soylenebilir.

Ote yandan, Yunanistan ve ozellikle de Portekiz'deki ozel
sektorun bayuklaga, bask: kapasitesi ve giicii, kamu sistemi-
nin ozel tedarikgilere alan birakmadig ltalya ve Ispanya’ya
oranla ¢ok daha ytksekti. Aym zamanda iktidardaki partinin
ideolojisi de onem tagiyordu. Ispanya’da 14 yil boyunca sosya-
list bir parti iktidarda kald1 ve bu partinin, reformlarim uygu-
lamak igin yeterli vakti oldu. Yunanistan'da sosyal demokrat
partiler Portekiz'dekilerden daha uzun stre iktidarda kaldilar,
ancak sag kanattaki partiler iktidara geldiklerinde, solcularin
yapug1 pek ¢ok uygulamaya son veriyorlardi. Bu durum ozel-
likle strekli olarak soldan saga, sagdan sola gegislerin yasandi-
g1 Portekiz’de daha da sik yasanmaktaydi. Bu nedenle refor-
mun sirekliliginin saglanmasi gergekten ¢ok zordu.

Adim adim reformlar

Butin bunlar bizi, benim “gelisme sireci” dedigim noktaya
getirmektedir. Tarihte bir donemde, bu kaderle kars1 karsiya
kahrsimz, aym anda miucadele etmeniz gereken pek ¢ok sey
olur. Her sey mucadele etmeniz gereken ka¢ problem oldugu-
na baghdir. Bu yltzden sanminm Yunanistan ve Portekiz, ltalya
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ve Ispanya'ya oranla ¢ok daha fazla sorunla mucadele etti. De-
digim gibi Italya reformu birden gerceklestirirken Ispanya re-
formu adim adim gelistirip gerceklestirdi.

Peki Ispanya'da gerceklestirilen temel reformlar nelerdi? Te-
mel reform konular nelerdi? Franco’nun 6ldugu ve diktatorlu-
gun sona erdigi 1975 yihnda saghk bakimimn kapsarm %83’e
ulagmugti. Bu noktada, tlke tamamiyla kapitalist bir tretim sis-
temine bel baglamisti ve kisi basina digen gelir, 0 zaman i¢in
Japonya'nin kisi basina dusen gelirinden yuksekti. Ancak pek
¢ok olumsuzluk da yasamyordu. Ornegin, halihazirda bir mali
sistem yoktu, ¢inki Franco, bakanlarinin vergi konusundaki
tavsiyelerine ragmen bu konuya egilmemisti. Bu yuzden sosyal
guvenlige yapilan katkilar hep sistemsiz olmustu. Bu katkilar,
maaslar1 ne kadar olursa olsun, ¢aliganlar tarafmdan odeniyor-
du. Bu sebeple uygun bir gelir vergisi sistemi olusturulmasi ve
adapte edilmesi gerekliligi acik¢a gorultuyordu. Bu da anayasa-
nm onaylanmasindan bir yil sonra 1979 yilinda yapildi. 1978
yilinda eski Ulusal Tedarik Enstitisi de dort enstitiye aynl-
mugtl. Bu enstitillerden bin de saghk alaninda uzmanlasmisti.
Aym yil Caligma Bakanhgr'ndan ayn bir Saglhik Bakanlig kurul-
du ve Bismarkq sistemden ayrnlmaya zemin hazirlanmis oldu.
Saglik isleri aruk Caligma Bakanhgrnin yetki alaninda degildi
ve Saghik Bakanhg farkh bir siyaset gorusine sahip, bagimsiz
bir bakanhku. Sosyalist Parti 1982 yilinda iktidara gelmeden
bir y1l 6nce, 6zerk bolgelere yetki verme siireci, Ispanyolca de-
yimle “comunidades auténomas” Katalonya’yla baslad1. Ispan-
ya'da su an toplam 17 6zerk bolge mevcut. Bunlardan 7’i,
ozerkliklerini 1994 yilindan once kazandilar; sonrasmda ise bu
suire¢ kisa sureli bir kesintiye ugradi. Bu 7 6zerk bolge, kulturel
farkhliklar, tarihi haklar ve daha pek ¢ok 6zellik agisindan tim
bolgeler i¢inde en dnemlileriydi.

Bir sonraki adim hayati 6nem tagiyan ve temel bakim ala-
ninda gerceklestirilen 1984 reformuydu. Bu reformla, farkh
disiplinlerden elemanlarin olusturduklan ekipler temel saghk
merkezleri kurdular. Bu merkezlerde pratisyen hekimler, aile
hekimleri, pediyatristler, jinekologlar ve sosyal ¢alisanlar go-
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rev ahyordu. Buradaki yaklasim yalmzca tedavi edici degil, ay-
m zamanda onleyici saghk hizmetleri de sunmaku. Bu uygula-
ma yavas yavas gerceklesti, ancak 1990’lann ortasinda tamam-
lanma asamasina geldi. 1984 reformuyla birinci basamak he-
kimlerine daha yuksek maaslar verildi. Bu, halk: reformun
mumkin olduguna ikna etmek i¢in ¢ok 6nemli bir adimdi.
Kirsal nifusun yatakh saghk hizmetlerine erisimini saglayan,
kirsal bolgelerdeki hastanelerin yapimi da 6nemli adimlardan
biriydi. Bunlar, genelde ugunci smf hastaneler degil, bulun-
duklan bolgeye bagh olarak, birinci veya ikinci smif hastane-
lerdi ve kirsal kesimdeki vatandaslarin kolayhkla ulasabilecek-
leri noktalardaydilar. Saghk bakim konusunda gergeklestiri-
len ulusal anketler, Ispanya’daki bir kisinin, nerede yasarsa ya-
sasin, bu hastanelerden herhangi birine ortalama yarim saatte
varabilecegini gosteriyor. Iste bu iki adim, 1986'da ulusal sag-
lik hizmetlerinin kurulmasim saglayan Genel Saghk Kanu-
nu'ndan bile daha 6nemliydi. Ulusal Saghk Hizmetleri kurul-
madan once, saghk alaninda ¢alisan ¢ok sayida farkhh kamu
kurumu mevcuttu. Askeriye i¢in ayn kurumlar ag, Igisleri Ba-
kanhg i¢in ayn bir kurumlar ag ve en fazla kurumu igeren
sosyal guavenlik ag1 mevcuttu. 1986 yasasinin amaci, butun
bunlan birlestirmek, sistemi bolgesel ve yerinden yonetilen
bir sistem olarak tammlarken, bir yandan, tim bu yapilanma-
lan tek bir ¢at1 alunda toplamaku. Boylece, butin bu kurum-
lar birlestirildi ve ozerk bolgelere devredildi.

Genel Saghk Kanunu saghk guavencesi kapsaminin genellegti-
rilmesini sagladi ve 1989'da ¢ikartilan kanun da bu girisimi res-
milestirerek reformlann son par¢asmi olusturdu. O sirada say1-
lar1 300.000 civarinda olan, saghk hizmetlerinden faydalanama-
yan yoksul kesim de ulusal saghk hizmetlerine dahil edilmisti.

Yaklasik on yil sonra, saghk sisteminin sosyal katkilar yoluy-
la finansmamndan, vergiler yoluyla finansmanina dogru bir ge-
¢is yasandi ve bu sure¢ 1999 yiinda tamamlandi. Bu gelisme-
nin arkasinda saghk sistemine yonelik tek basina bir adimdan
ok, emeklilik alamndaki reform yanyordu. Sendikalar, emekli-
lik sisteminin devam edebilmesi i¢in yeterli kaynak bulunmasi
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gerektigini iddia ediyordu. Bu nedenle 1995 yilmda ¢ikanlan
(mecliste temsil edilen siyasi partilerin Gzerinde uzlastig1) Tole-
do yasasiyla, emeklilik ile saglik sistemlerinin finansman kay-
naklannin ayrilmasina, saglik hizmetlerinin (genel bir hizmet
olarak) vergilerden; emeklilik maaglannin ve gelir destekleme
yardimlanmn sosyal katkilardan karsilanmasina karar verildi.
Bu nedenle, Ispanya’da bugin karma bir sistem gegerli; orne-
gin, gelir destekleme konusunda Bismarkgi, saglik ve egitim
alaninda ise sosyal demokrat bir tavir sergileniyor.

Kemer sikma politikalarinin etkileri

Yerel yonetimlere yetki aktarim sureci 2001 yilinda da devam
etti ve on bolgeye yetki aktanmi Ocak 2002'de tamamlandi.
Bir yil sonra ¢ikarilan Saglik Sistemi Uyum ve Kalite Yasasi’'nin
amact, 17 bagimsiz (bolgesel) saglik sistemini yonetebilmekti.
Bu bolgelerin arasinda koordinasyon olmaliyd: ve saglik hiz-
metlerinin kalitesi ile hizmete erigsim guvence altina alinmak
zorundaydi. Bunun igin bazi devlet duzenlemeleri gerekiyordu
ve daha yoksul bolgelere fon saglamak igin bir dayamsma fo-
nu vs. olusturulmahydi. Bu anlamda 1986 ve 2003 yilinda ka-
bul edilen reform yasalan buyuk 6nem tasiyordu ve her ikisi
de destek gordu. Reform komisyonu genis kapsamliyd: ve ko-
misyonda pek ¢ok kisi rol oynadh.

Bunlar reform sonrasi temel ozelliklerdir. Peki 1990’larda
kemer stkma donemi basladiginda ne oldu? Saglik alaninda
¢ahsan ekonomist Laura Cabiedes ile birlikte, kisa sire 6nce-
sine kadar Fransa Bilimsel Arastirma Ulusal Merkezi tarafin-
dan finanse edilen bir projeyi yuruttik. Tam Guney sistemle-
rinin 1980’lerin sonunda giderek ulusal saglik hizmetlerine
donusayor olmasi ve ulkelerin Avrupa Para Birligi'ne katilmak
istemesi halinde, 1992'de Birligin Maastricht Anlagmasi'nin
kamu harcamalan ve kamu agiklar uzerine dayatug kosullar
sonucu, ¢ok kisa bir sure i¢inde bir kemer sitkma déonemine
girmesi nedeniyle, bu konunun ilging oldugunu dusunuayo-
rum. Bu suregler sebebiyle, Ispanya'da henuz higbir reformun
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uygulanmasi tamamlamamis olmasina ragmen, reform uygula-
malan birbiri ardina geldi. Bu sebeple Giiney Avrupa tulkele-
rinde kemer stkmamn etkilerini, 1990’larda kemer stkma siire-
cinde neler olup bittigini degerlendirmek gerektigini duguni-
yorum.

Laura’'mn ve benim yonelttigimiz sorular, bu yakm kontrol
onlemlerinin saghk hizmetlerine erisimde bir etki yaratp ya-
ratmadigma, yonetim etkinliginin gelistirilip gelistirilmedigine
ve Ozellikle saglik alaninda ¢ahganlarla ilgili olarak iktidar ilig-
kilerinde herhangi bir degisim yasamp yasanmadigma yone-
likti. Birden ¢ok Avrupa tlkesini ele aldigimiz igin, yarattaga-
miuiz bu proje karsilagtirmah bir ¢aligma oldu. Bu nedenle eli-
mizde, bu kemer stkma doneminin farkl alkeleri nasil etkile-
digine dair yeterli veri bulunuyor.

Ispanya’da saglik hizmetlerine erigsim konusunda 6nce dev-
letin kamu harcamalarina ayirdigr miktarin gelisimini ele ala-
lim. Ispanya’da devletin GSYIH'den kamu harcamalarina ayir-
digr pay, 1990’larin basindan 2001 yilina kadar degismedi.
Bunlar elimizdeki en gtncel bilgilerdi ve ayrlan pay GSYIH'-
nin yaklasik %4t veya %5’i civarindayd:. Bu rakam da, siste-
min ucuz ve bu agidan etkin oldugunu gostermektedir. Bu si-
regte harcamalar konusunda ne bir dusiig ne bir artig yasand;
tam bir duraganhk s6z konusuydu. Eldeki en eski verilere go-
re, Ispanya ekonomik agidan buyudaga igin, kisi basina yapi-
lan harcama da 1998 yilimn satin ahm paritelerine gore 850
dolardan 1221 dolara yiikselmisti. Bu nedenle kisi basina ya-
pilan harcamalarda ilerleme oldugu dogrudur. Kayg: verici
olan, Ispanya’da kamu harcamalarinin toplam harcamalara
oraninin dugsmekte olmasidir. Kamu harcamalant 1994 yilinda
%80’ken su an %71'e dagmustur. Kaygilanmamz: gerektiren
bir bagka nokta da, refaha erisen toplumun daha fazla saghk
bakimt talep etmesi ve devletin bu bakim saglayip saglayama-
yacagina bakmaksizin kisilerin bunun bedelini ceplerinden
odemeye hazir olmalandir. Harcamalar konusundaki bu egi-
limlerin kemer stkma déneminden ciddi bir sekilde etkilendi-
gini soylemiyorum, ama bu ekonomik sikint1 kogullarn so6z ko-
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nusu olmasaydi, eminim, kamu saghk harcamalan agisindan
bilyiime sansini yakalanip, Avrupa ortalamasiyla Ispanya ara-
sindaki mesafe kapatilabilirdi.

Nifusun kapsanmasi agisindan herhangi bir olumsuz degi-
siklik s6z konusu degildi; tersine olumlu gelismeler mevcuttu.
Ornegin Ispanyol saglik sistemi Ispanyol uyruklu olan herkesi
kapsamakla beraber, tum yasal go¢menleri de kapsam altina al-
misti. Cunki sonugta bu gogmenler yasaldilar ve 1998'de ¢ika-
nilan bir kanunla, 18 yagindan kuguk tim yasadisi gogmenler
ile yasadisi gogmen olan hamile kadinlar da iyelesene dek hiz-
metlerden yararlanabiliyorlardi. Diger yetiskin yasadis1 gog-
menlere ise, sadece acil vakalarda hizmet sunuluyordu. Bu ol-
dukga comert bir yaklasim. Her yil Ispanya’y1 60 milyon turist
ziyaret ettiginden ve bunlann hepsi de plajlara gidip gtineslen-
diginden ya da ¢ok fazla alkol tukettiginden, saghk hizmetleri
agisindan sikinu olusturuyorlar. Bilindigi gibi Avrupa’da uygu-
lama goyledir: Bu hizmetlerin parasim 6deyecek olan, o kisinin
sigortasini yapan tlkedir (Ispanya’ya AB'den gelen pek ¢ok tu-
rist mevcuttur). Bu paranin geri 6demesini ‘ne zaman’ yaptikla-
riysa ayn bir konudur. Hizmetin saglanmasi karsihginda 6den-
mesi gereken miktar, alacakh olan devlete, belki de alu ay, bir
yil, bir buguk yil sonra ulagurithr. Her yil, uzun sureligine Is-
panya'da ikamet eden ne kadar yabanci yasgh nifus var bile-
mem ama bunu da eklemek 6nemli; ¢cinkit bu hizmetlerin ma-
liyeti oldukga fazla ve bu kisilerin vatandasi olduklan tlkelerin
sistemlerinden geri 6demelerin ahnmasi gerekmektedir.

Saglanan bu hizmetlere iligkin herhangi bir hizmet iptali ve-
ya hizmetlerin yururlikten kalkmasina yonelik bir faaliyet soz
konusu degildir; hatta durum bunun tam tersidir. Saghk hiz-
metleri paketi 1995'te kabul edilmistir. Bana gore ¢ok 6nemli
olan iki agig1 saymazsak, kapsamdaki hizmetler listesi gayet
genis tutulmustur. Bu agiklardan biri yalmzca kugiklerin, 18
yagin alundaki nifusun ve hamile kadmlarin yararlanabilme-
siyle simirlanmis dis saghigi hizmetleridir. Bu noktada Dis He-
kimleri Odalanndan kaynaklanmakta olan kapsam agig1 so6z
konusudur. lkinci agik da, koordinasyon eksikligidir. Aslinda
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sorun hizmetlerin mevcut olmamasi degil, psikiyatri, psikiyat-
rik bakim gibi farkh birimler arasinda yeterli koordinasyon
olamamasidir. Bu noktalar mevcut sistemin agiklan ve zayif
noktalandir.

Diger yandan suni inseminasyon (dollenme) da bu kapsam-
dadir. Kisi bir kaza gegirdigi ve ciddi bigimde yaralandigy tak-
dirde, estetik cerrahi ve diger tedaviler kapsam dahilinde su-
nulur. Hatta Ozerk Endulis bolgesi 2004 yilinda cinsiyet degi-
sim operasyonlarim da kapsama almisur. Tum bolgelerde sag-
lanan temel hizmetler aymdir, bolgelere yetki aktarim streci-
nin tamamlanmasiyla bolgelerin saglayacag ek hizmetler tarui-
silmaya baslanmistir. Tum bolgelerin ortak kullanacag: temel
hizmet paketi her bolgenin sunmasi gereken hizmetleri iger-
mektedir, ayrica 6zerk bolgeler de istedikleri hizmetleri bu lis-
teye ekleyebilirler. Kapsanan hizmetler listesine yenilerini ek-
leyebilmek igin tartismalar, muzakereler yapilmali, ulus¢a uz-
lasmaya vanilmahdur.

Bekleme stireleri de oldukga problem yaratmaktadir. Ispan-
ya'da ombudsman’a bu konuda iletilen pek ¢ok sikayet olmus-
tur. 1990’larin sonunda veya 2000’lerin baslarinda muhafaza-
kar hakimet iktidarinda, hiikiimet, bekleme stirelerini azalta-
bilmek amaciyla kar amagl ve kir amaci gitmeyen 6zel hiz-
met sunuculariyla sozlesmeler yapma yontunde 6nemli adim-
lar atmugtir. $imdi de Uyum ve Kalite Yasasi, her bolge icin
maksimum bekleme stresini belirlemistir. Eger buna riayet
edilmezse, yurt disina ¢ikar, tedavinizi yapurir ve sonrasinda
bunun geri 6demesini ahrsimz.

Saghk hizmetlerine erisim konusunda deginmek istedigim
son nokta da hig suphesiz Ispanya simrlan dahilindeki esitsiz-
liklerdir. 2001 yilinda bolgeler arasinda, saghk hizmetlerinin
finansmanina dair son anlasmaya vanlmsur. Bu kararda, daha
onceki donemde kisi basina disen maliyetlerin bir etken oldu-
guna; yash nifusun oranimn, hastahk ve 6lim oranlannin da
hi¢ siphesiz diger etkenler olduguna karar verilmis ve bir da-
yanisma fonu olusturulmasi yoninde karar ahnmistir. Buna
kargihk yapilan tek sey, bolgelerin mali konulardaki sorumlu-
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luga ortak edilmesi olmustur. Bu yuzden saghk biitgesinin
%30'luk bir oranini 6demek durumunda kalan bolgeler vergi-
leri arttirmak zorunda kalmislardir ve merkezi devlet de onla-
ra merkez hazinesinden para saglamistuir. Su durumda en
onemlisi, bolgeler arasmdaki hizmetleri belli bir standarda ka-
vusturan bu yeni hizmet paketidir. Ulke ¢apindaki esitsizlikler
tizerine yapilan analizlerin, bu eyaletlerin su ana dek fazla bu-
yumedigine isaret ettigini, ama buytme potansiyeli oldugunu
haurlatmaliyim. Cunku Balear Adalar’nin ya da Bask ulkesi-
nin ve Ekstremadura’nin kisi basina diisen geliri arasmdaki
fark muazzamdir. Bu nedenle kisiler kendi vergilerinden 6de-
me yapmak zorunda kaldiklan takdirde, tlke simrlan i¢indeki
bu esitsizlikler de artmaya egilimi gosterir. Yine de bir daya-
nisma fonu ve tum bolgelerin nifuslariyla orantil bir bicimde
temsil edildigi ve soz hakkina sahip oldugu bir yonetim kuru-
mu olusturulmustur. Farklt sistemlerin ortaya ¢ikardig prob-
lemlerin bu yolla ¢ozulecegi umut ediliyor.

Analizin ikinci bolumu ve 90’larin basindan beri yonetim ve
etkinlik konusundaki geligsmelerin temel meselesi staphesiz,
sermaye kayiplarina midahale etmeden saglk sistemlerinde
nasil reform gerceklestirilecegiydi. Bu belki biraz zordu; ancak
haurlanirsa, Margaret Thatcher'in Beyaz Kitabr'nin arkasindaki
fikir de buydu. Yani Ispanya bu fikri alip uygulamaya giristi.
Ispanya’da yonetimi iyilestirme ¢alismalannin ve etkinlik ara-
yisimn daima tedarik tarafina odaklandigini soylemeliyim. Bu,
caligmalarin talep tarafina odaklamaktan daha adil bir yakla-
simdir. Bu nedenle, daha 6nce de belirttigim gibi aktif yaglar-
daki niifusa saglanan ilaglarin katki paylan harig, herhangi bir
maliyet paylasimi yoktur. Emeklilerden ilaglar i¢in katk: pay:
ahnmasi s6z konusu degildir. Sistemde, aile hekimleri ve uz-
man hekimler i¢in hastalara belli bir derecede hekim se¢me
olanag de sunulmustur. Yine de pek ¢ok insan kalite vb. fak-
torlere gore karar vermektense, kendilerine yakin hekimi ter-
cih etmektedir. Bunu yapmaya haklan olmasina ragmen ¢ok
az insan, aile hekimini veya uzman hekimini degistirme tale-
binde bulunmaktadir.
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Tedarik tarafindan ahnan onlemlere 6rnek olarak global biit-
celemeye —yani hastanelere yapilacak geri ddemelerin, hastane-
lerin daha onceki donemlerdeki maliyetlerine gore degil, ve-
rimlilik oranlarina vs. gore yapildigy bir sisteme— gecilmesi ve-
rilebilir. Doktorlarin ucretlendirmesinde de degisiklikler yapil-
mig, maaslannin bir bolama performansa gore dizenlenmistir.
Ayrica ge¢miste, doktorlar yalnizca kamu sektorinde ¢ahsip,
sirekli bu sektorde kalmalan halinde daha fazla maas almak-
tayd1 (ganimuzde ¢ok sayida doktor bulunmasindan ve ozel
sektorin bir hayli kalabahk olmasindan dolay1, bu uygulama
cok gerekli degildir). Ayrica kamu sisteminin prestiji daha yuk-
sek oldugu i¢in, hizmet alan vatandaslar uzun bekleme sturele-
rine ragmen kamu saghk kuruluslarim tercih etmektedirler.

Uygulama talimatlari, kanita dayali up, teshisle ilgili gruplar
Ispanya'da hastanelerin yani sira temel saghk hizmetleri alani-
na da girmektedir. Ayrica hizmetlerin yogunlugunu, depart-
manlar arasi ¢apraz siibvansiyonu ve benzeri pek ¢ok seyi art-
tirmaya ¢ahsmiglardir. Bolgeye bagh olarak farklh modeller
mevcuttur; ama yenilik bayik ol¢uide desteklenmistir. Canki
Katalanlar bir uygulamaya bagladig1 veya Castilla-La Manc-
ha'da ya da baska bir bolgede bir gelisme oldugu anda, diger
bolgeler de yenilikle ilgilenmekte ve yeniligi kopyalamaya ¢a-
hsmaktadir.

Ispanya’mn en buyik problemlerinden biri ilag harcamalar-
1 kontrol etmektir. Toplam kamu biitgesinin 1/5'i ilaglara har-
canmaktadir. Bu oran dengelenmemis olmakla beraber, toplam
butgenin de %20%sine karsilik gelmektedir ki bu da ¢ok yiksek
bir orandir. Iste bu sebeple, 1993 yilinda sosyalist hukimet ve
1997°de muhafazakar hukumet iktidarlan, kapsama alinma-
yan ilag listelerini yenilemiglerdir. Ozellikle vitaminler, soguk
alginhgy ilaglan vs. gibi ok gerekli olmayan, ucuz ancak ¢ok
sik kullamlan ve dolayisiyla gercek maliyet artiglarina sebep
olan ilaglar kapsam dis1 birakilmistir. Bu kapsam disi ilag liste-
lerinde kullanimi ¢ok etkin olmayan ilaglar da mevcuttur.

Cok baganh olunamazsa da jenerik (muadil) ilaglan da sis-
teme dahil etmeye ¢ahgstik. Jeneriklerin su andaki pay: yalmz-
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ca %6'dir. Referans fiyatlar1 daha bagarih bir sekilde uygulama-
ya soktuk, ozellikle iki y1l nce gerceklestirilen ve kar marjin-
da dusise neden olan son reform, ilag fiyatlarinda bir miktar
dugiis yaratmistir. Ayrica 90’lanin sonunda doktorlarin regete-
lendirme biitgeleri bilgisayar ortamina aktarilarak kontrol alti-
na alindi. Doktorlar ilaglan bilgisayar araciligiyla regetelemek
zorundaydi. Boylece, dogru hareket edip etmedikleri, ilag la-
boratuvarlarmm muhtegem tatil teklifleriyle doktorlan etkile-
yip etkilemedigi de kontrol edilebiliyordu. Yolsuzluk boylece
azaluld.

Son olarak, saghk sektoriindeki ¢ahsanlardan bahsedersek;
doktorlar biuyik micadeleler vermis olsalar da iktidar iligkile-
rinde ¢ok buyuk degisiklikler goremiyoruz. Ispanya'daki dok-
torlar, sosyal guvenlik sistemi kuruldugundan beri maaghydi
ve diktatorlik doneminde de rejimi desteklemelerinin karsih-
ginda saghk bakimu sistemini asag yukan istedikleri sekilde
yonetme ozgurlugine sahiptiler. Istihdam firsatlannin bayua-
yen kamu sisteminde oldugu agiku. Bazi doktorlar 6zel mu-
ayenehanelerini muhafaza etti. Demokrasiye gecildikten son-
ra, yetkilerinin arttirllacag) yerde azalulmasi sorun oldu, ¢un-
kit Hekimler Odasi giicini kaybetmisti ve doktorlar da birkag
farkli sendikaya ve farkli meslek odasina dahil oldular ve bas-
ki yapamaz hale geldiler. Doktorlar, bir yanda maaglarinin iyi-
lestirilmedigi, diger yanda da yeni kamu pozisyonlarnin yara-
tilmadig1 uzun ve zorlu bir donemden gegtiler. Sistem tikan-
must1, hastanelerde o zamana dek uzmanlagmis olan uzman
personel igin hi¢ agik pozisyon yoktu. Hem pozisyon eksikli-
gi, hem de Ingiltere’de maaslarm daha yuksek olmasi, perso-
nelin Ingiltere’ye gitmesine yol agti. Doktorlar kamu ¢ahsam
statsini ilk olarak 1967 yihnda kazandilar, ancak bu stati-
nin getirileri neredeyse 2003’e kadar fillen uygulamaya geci-
rilmedi. Ama bu dénemi, d6zellikle 80’lerin sonlarinda ve
90’lardan bu yana gerceklestirdikleri birkag grevle, gosteriyle
vs. gecirdiler. Son olarak da yeni Uyum Yasasi, doktorlarnn
maaslanni belirgin olgide arttirdi ve 37.000 doktorun Ispan-
ya'daki pozisyonunu sabitlemek i¢in bir kamu teklifi getirildi.
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Hukumet, bunu yapmadig takdirde, kanunun uygulanmasi-
mn ¢ok daha zor olacagin iyi biliyordu.

Ispanyol saghik bakim sisteminin hikayesi boyle 6zetlenebi-
lir. Hakkaniyet ve etkinlik gercevesinde degerlendirecek olur=
sak Ispanya saghk sistemi, Avrupa'nin en iyilerinden biridir.
Avrupa'daki, belki de dunyadaki en iyi organ nakli sistemine
sahibiz. Donagsamun kesinlikle ¢ok bagarih oldugunu dasa-
nayorum. Sistemin kalitesi olduk¢a yuksek; ne zaman Avrupa
Komisyonu'na, Uluslararasi Cahgma Orguti'ne veya OECD'ye
Ispanya’'mn saghk bakimi sistemindeki gelismelere iligkin bir
rapor yazsam ve lspanya'mn saghk sistemini diger ulkelerin
sistemleriyle kiyaslasam gostergelerin ne derece iyi oldugunu
gorerek hayrete disiyorum. Saghk alanindaki gostergelerin
mukemmel oldugundan s6z etmiyorum bile. Bunun saghk sis-
temine bagh olup olmadigiysa bir baska soru. 1s bu noktaya
geldiginde yagsam tarzlarinin da onemi buyik olabilir.

Peki gelecekte bizi bekleyen miucadeleler nelerdir? Bolgesel
dengesizlikler bugun i¢in dikkat ¢ekici bir seviyede olmasa da,
ileride artacak gibi goranayor. Bu konuda ¢ok dikkatli olma-
miz lazim. Su anda Ispanya’da eyalet modeli tarusilmakta;
ozerk bolgelere daha fazla 6zerklik kazandirabilmek i¢in ana-
yasada degisiklik yapilacak. Bu degisim zor olacak; finansman
modelleri konusundaysa tam olarak neler olacagim bilmiyo-
rum. Ortak sorumluluk bilinciyle hareket edildigi takdirde, bu
konuda bir problem olmayacakur. lyi bir ulusal saghk hizmeti
icin, dis hekimligi ve psikiyatrik bakim hizmetlerinin iyilesti-
rilmesi gerekiyor. Diger saghk sistemlerinde oldugu gibi Is-
panya'mn da hizh gelisen teknolojik yeniliklere ayak uydur-
masi1 ve bunu finanse etmenin yolunu bulmasi gerekecek. Av-
rupa genelinde nifus yaglamyor, bu durum ozellikle lspan-
ya'da ciddi boyutta. 40 y1l boyunca Ispanya’da yapilan buyuk
aile kurma ¢agrilarimin ardindan, hedefin gergeklestigine ina-
mldig1 i¢in, dogurganhk oranlan buyuk ol¢ude dasta. Bu ne-
denle, ltalya ve Ispanya bugin, Avrupa Birligi i¢inde en dusuk
dogurganlik oranina sahip iki ulke. Ispanya'da %1.1 olan do-
gurganhk orani, elbette nifusun yenilenme oraninin gerisinde
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kaliyor. Bu, 1970’lerin ortalarindan itibaren dogan nesillerin,
2050’de ¢ok kalabahk bir yagh nifus yaratacag anlamina geli-
yor. Bilindigi gibi yash nufusun saglik bakim maliyetinin yuk-
sek olmasi, buyik sitkinti yaratmaktadar.

Her yerde oldugu gibi Ispanya’da da yeni hastaliklar ve
olum sebepleri gozlemleniyor. AIDS s6z konusu; bunun yam
sira, kadin nifusun bir boliminun daha fazla sigara veya al-
kol tukettigi goze carpryor. Tamamen yok edildigi dusunilen
hastaliklar da yeniden goriulmeye baglad: (bu durum baska ul-
keler icin de gecerli) ve bu hastaliklarm (hastahklann tedavi-
sinin) finanse edilmesi gerekiyor. Yine baska yerlerde oldugu
gibi, Ispanya'mn sagliga yaklasiminda tavir degisikligi gorul-
mektedir. Hastalar giderek bilin¢leniyor. Doktorlar bana, Is-
panya'da hastalarin muayenehanelerine gelip “Ben bunu inter-
nette aragurdim, bu testi ve sunlan istiyorum. Bu ilaglan ya-
zarsmuz,” dedigini aktanyor. Eskiden tek hedef saghkl olmak
iken, insanlar aruk giderek daha geng¢ ve guizel olmak istiyor-
lar. Bu da bir saghk sistemi igin bask: demektir ve Ispanyollar
bu konuda bir istisna olusturmuyorlar.

Ispanya’mnki gibi bir saglik sisteminin finansal surdarulebi-
lirligi ancak vergilerin arturilmas: veya katk: paylarmm uygu-
lanmaya baglanmastyla miumkin olacakur. Ispanya’da bunu
yapmak bugiine dek imkansiz olmustur. 1990’larin baslarinda
Sosyalistler tarafindan getirilen sayisiz 6neriye ve 1990’larm
ortalarindan sonlarina dogru ise Muhafazakar Parti’nin planla-
digt uygulamalara verilen tepkiler her zaman sert oldu. Ya sa-
dece muhalefetteki parti, ya da bu partiyle birlikte dernekler
de ertesi gin gosteri yapmaya basladilar ve agikea, “vergileri
arturamazsiniz” dediler. Bu yiizden finansman konusunda ne-
ler olacak bilmiyorum; samrim bu konuda bir ¢okuse dogru
gidiliyor. Yeterli finansman saglanamamasi, orta ve uzun vade-
de tehlikeli olabilir. Fakat Saglik Bakam durumun farkinda
gorandagi igin, iyimserligimi koruyorum ve iglerin uzun bir
siire daha boyle gitmeyecegini fark etmelerini umuyorum.
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Yunanistan’da Saglik Reformu

IOANNIS YFANTOPOULOS*

Bu ¢alismanin amaci, Avrupa Saghik Modeli'nin olusturul-
masina katkida bulunan Avrupa saglik reformlar 1le son yir-
mi yildir Yunanistan'da uygulanan benzer saglik reformlan
arasinda karsilagtirmali bir analiz ortaya koymakur. Birinci
bolimde, Avrupa Saglik Modeli’'nin ¢esitli yonleri su ug
amag cergevesinde tartistlacakur: hakkaniyet, etkinlik ve
lizmet kalitesi. lkinci bolimde, Yunanistan'daki saghk re-
formlannin gelisimi ve uygulanmas: geriye doniik bir analiz
yontemi kullanilarak kisaca 6zetlenmekte ve Yunanistan'da
saglik lizmetlerinin finansmam ve sunumunu saglayan ya-
piin olusturulmasina katkida bulunan baslica dontim nok-
talarina vurgu yapilacakur. Ugiinci bolimde ise, Yunan sag-
lik sisteminin organizasyon ve yonetim yapisimn sistematik
bir sunumu yapilarak sigorta gesitleri, saglik haklarinin ge-
nigligi ve liizmetlerin finansmaniyla ilgili sorunlar tarugila-
cakur.

Yukanidaki yontemi benimsemek, su sorulan yanitlamaya
yardimci olabilir: i) Yunan saglik sistemindeki baghca kurum-
sal sorunlar nelerdir? ii) incelenen diger AB tulkelerinin saglik

(*) Atina Universitesi, Yunanistan.
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sistemlerine gore bu sorunlarin 6nem derecesi nedir? iii) son
donemde yapilan reformlardan hangileri saghk sigortasi kuru-
luglanmn birlegtirilmesi ve uyumlulagtinilmas: getirilmesi igin
bir temel olusturmaya yardimci olacaktir?

Avrupa saglik modeli

Avrupa'da ve dunyanin geri kalanmdaki saghk sistemleri, or-
ganizasyon, finansman ve saghk hizmetlerinin sunumu konu-
larinda belirgin farklihklar gosterir. Farkh tulkelerde uygula-
nan politikalarnin ve saglik reformlannin gesitliliginden ¢ikan-
lacak dersler bulunmaktadir. Ayrica, saghg tesvik etmek; hiz-
metlere ulasimda ve hizmetlerin sunumunda hakkaniyet ve
hizmetlerin finansmaninda etkinlik gibi saghga iliskin genel
sorunlarla bas etmek igin ne gibi ortak ¢ozumler olusturulabi-
lecegi de incelenebilir.

Saghk alaninda bir Avrupa stratejisinin gelistirilmesi, aye
ulkelerin ulasacag bir stratejik hedefler dizisinin belirlenmesi-
ni gerektirir. Saghk sistemleri arasinda varolan farklar dusu-
nildugiande, baslangig olarak uygulanmasi gereken genel stra-
teji butan uye ulkelerin saghk durum tespitine yonelik ihti-
yaglarina yanit verecek, simrh sayidaki hedef gostergeye odak-
lanmak olmaldir.

Maastricht Anlasmasi’'min ruhuna uygun olarak, Avrupa Ko-
misyonu, Avrupa'da saghgin durumunu iyilestirmek igin cog-
rafi hareket kabiliyeti, personel egitimi, teknolojik altyap: gibi
alanlara yonelik tesvikler getirmeyi amaglamaktadir. Avrupa
Komisyonu'na sunulan saglik durumu uzerine bir raporda,
Avrupa Birligi'nde saghk alaninda gergeklesen ilerlemeler, su
verilere dayanilarak vurgulanmistr: Avrupa Birligi genelinde
yasam beklentisi 76.5 yila ulasmis ve ¢ocuk olumleri binde
7'nin altina inmigtir. Diger yandan bu raporda kalp hastahkla-
nna, kalp krizine, kansere ve kazalara bagh olarak gelisen so-
runlar da ortaya konmustur. Modern hayat tarzimn bir sonucu
olarak, 15-34 yas arasi erkek olumlerinin orani, kadm olamle-
rinin ¢ katim bulmus durumdadir. Diinya Saghk Orguti, Av-
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rupa Komisyonu, Diinya Bankasi ve OECD tarafindan yayinla-
nan saghk durum raporlanimn ¢ogunlugu, hastahklara yonel-
migtir ve yasam tarzi parametrelerine ya da yasam kalitesine
auf yapmamaktadir.

1990’larda ve 2000lerin ilk yillarmda AB uye tlkelerinin
cogunlugu, saghk hizmetlerinde maliyeti kisitlama, verimliligi
artirma ve liizmetlere daha iyi erisim saglamay1 amaglayan bir
dizi reform tasarladi. Avrupa Komisyonu da, 2000 yili rapo-
runda tye tlkeleri, saglik sistemlerini verimli ve etkin hale ge-
tirecek iyilestirmelere katkida bulunmaya ¢agirdi (Avrupa Ko-
misyonu, 2003).

2003'ten bu yana ise, Avrupa Komisyonu, bir dizi kargilag-
tirmah Avrupa Saglik Raporu’nun yaymlanmasi gorevini tstle-
nerek, gincel kamu saghg sorunlarim gindeme getirmis ve
politika gelistirme alamndaki en iyi uygulamalar ile 6rneklerin
alim ¢izmistir. Etkili saghk reformlan ortaya koyabilmek; or-
tak sorunlan inceleyip, kamta dayal araglar gelistirebilmek
amaciyla, dye tlkeler arasinda isbirligi saglamisur. Avrupa Ko-
misyonu, AB’ye tye tlkeler tarafindan gerceklestirilmek tizere
erisilebilirlik, kalite ve strdirtlebilirlik ilkeleri temelinde tig
genel amag belirlemistir. Asagidaki bolimde, Yunanistan'daki
saglk reformlarina odaklanilacak ve bu kisimda genel hatlan-
ni1 gizmeye ¢aligtigim Avrupa saglik modeli goz oniinde tutula-
rak, bu reformlarin basaril ve basansiz oldugu noktalar ince-
lenecektir.

Yunanistan’da saghk hizmeti diizenlemeleri

Bu kisimda, 1960-2005 doneminde saglk politikalarinin gelis-
tirilmesine katkida bulunmus ¢esitli politikalan ve siyasi olay-
lan incelemeye ¢alisacagim.

Analizimizi 1960’lardan baglatursak Yunan saglik modelinin,
saghk hizmetlerinin finansmam ve sunumunda idari 6zerklige
sahip sigorta modeli anlayisina dayali geleneksel Bismark¢i
modelden; bu hizmetlerin finansman ve sunumunda devletin
rol almasina dayali kapsamh bir sistem diisincesini tegvik
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eden Beveridge modeline gegisini takip edebiliriz. Bu gegis
saghk harcamalarinda kayda deger bir arus olmasini saglams-
tir. Yunanistan'daki kirsal niifus, 1950’lerin sonlarina kadar
herhangi bir saghk sigortasmin kapsaminda degildi. 1961'de
kirsal kesimdeki nifusa, ihtiya¢ tespitine dayali emeklilik,
saghk ve sosyal yardim hizmetleri sunan OGA sigorta kuru-
mu faaliyete sokuldu. Boylece, Yunan nifusunun yaklasik ya-
risi, OGA'nin ¢alisma kapsamina ahndi. O donemde, yillik
ekonomik bilytime orani %5 ila %10a tekabil ediyordu. Sag-
lik sektorundeki ve sosyal sektorlerdeki genisleme yillarindan
sonra gelen kot kamu idaresi, yetersiz yonetsel altyap: ve si-
yasi istikrarsizhk donemindeki rahatsizliklarin ardindan, yo-
netim bi¢imi diktatorlik rejimi oldu. 1968-1974 donemi dik-
tatorlerin iktidarda oldugu yillardir. Yunanistanin savag son-
rasi tarihinde ilk defa, saghk sektori ve sosyal sektorler kugt-
lilyordu. Cunta hikimeti tam anlamiyla askeri onceliklere
yonelmisti ve orduyu ve polisi kullanarak tlke i¢inde siyasi
kontroli amaghyordu. Kaynaklar sosyal sektoriin elinden ali-
mp savunma ve polis kontroltine yonlendiriliyordu. 1975 ile
1990 arasindaki donemi belirleyen, demokrasinin yeniden
kurulmasi ve saglik hizmetlerine yonelik artan toplumsal tale-
bi tatmin etme ihtiyaci oldu. Ancak varolan kaynaklar yeterli
degildi ve ekonomik iklim toplumsal talepleri yerine getirmek
agisindan olumsuzdu. Keynesci iktisadi yonetim, ekonomik
durgunluk ve igsizlik déoneminde enflasyon artisi yasanmasi
ve yetersiz kamu yonetimi teknikleri nedeniyle sert elestirilere
maruz kaldi. Siyasi himayecilik ve popiilizm de kamu sekto-
rinin genislemesinde ve bu sektorde verimsizliklerin artma-
sinda baglica rol oynadi. Ekonomik biyime orani %1 ila %2
arasmda dalgalamyor, hatta bazen eksi degerlere bile dugsebili-
yordu (1987 ve 1990).

Yunan saghk modelinin sekillenmesine muazzam katkilarda
bulunan en dikkate deger sosyal reform, Yunanistan'da Ulusal
Saghk Hizmetleri Sistemi’nin kurulusunu ilan eden 1397 sayih
kanunun 1983 yilinda yirurlage girmesiydi. Bu kanun pek
¢ok sosyolog ve siyasi analist tarafindan savas sonrasi done-
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min temel donam noktast olarak degerlendirilmistir. Saghk
sisteminin, yerel yonetimlerin rolana arturacak sekilde yeni-
den duzenlenmesi, devlet hastanelerinin yeniden yapilandiril-
masl, birinci basamak saglk kurumlarinda gelisme saglayarak,
genel toplumsal denetimi arttirmak, 1397 sayth kanunda ifade
edilen temel amaglardi. Reformist fikirleri olusturan asil konu-
lar, 1397 sayih kanunun 1. Maddesi'nin 1.1 ve 1.2 paragrafla-
rinda 6zetlenmistir.

Madde 1.1. Devlet yurttaslarin timine saghk hizmeti sagla-
makla yakamladar.

Madde 1.2. Saghk hizmetleri, mali, toplumsal ya da mesleki
stattlerine bakilmaksizin, tim yurttaglara esit sekilde saglanir.
Bu hizmetler birlesik ve yerinden yonetilen Ulusal Saghk Sis-
temi tarafindan saglanir.

1397 Sayih Kanun, ozellikle asagidaki reformlara odaklan-
msur:

* Ulusal Saghk Sistemi igin ¢ahisan ve maas 6denen tam za-
manl hekim kavramiyla hekimler ile Ulusal Saghk Sistemi
arasinda saglam is iliskilerinin kurulmas.

* Yunan yurttaslarina genis yelpazede birinci basamak sag-
hk hizmeti saglamak amaciyla 180 kirsal ve 220 kentsel saghk
merkezi olusturulmas: (bkz. Sekil 1). Reformlar kapsaminda
olusturulacak kirsal saglk merkezleri, en buyuk iki kent olan
Atina ve Selanik’e hasta akimint kontrol etme gorevini ustlene-
cekti. Sekil 1'de, Yunanistan'daki birinci basamak saglik mer-
kezlerinin mekansal dagilim: gosterilmektedir.

* Hizmetlerin sunumu ve finansmammn hakkaniyet temelli
olmast.

e Saghk Bakanhgrna damgmanlik yapacak Merkez1 Saghk
Konseyi aracthgtyla hizmetlerin planlanmas: ve yonetilmesin-
de yerinden yonetim.

Sekil 1'de belirtilen hedefleri basarmak amaciyla, Saghk Ba-
kanhg yetkilileri tarafindan, 1983 ila 1988 aras1 donemde asa-
gadaki adimlann gergeklestirilmesi ongoralmustar:

* Saghk igin yapilan kamu harcamalarinda kayda deger bir
artis. Bu da GSYIH’nin en azmdan %4.5 1le %5'inden daha faz-
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SEKIL 1
Yunanistan'daki Birinci Basamak Saglik Merkezlerinin Bolgesel Kalkinmasi

Kaynak: Yfantopoulos J. (1988).

lasimn kamu saglik harcamalarina ayrilmasi gerektigi anlami-
na geliyor.

 Tiam Ulusal Saghk Sistemi hekimlerinin tcretlerinde kay-
da deger bir artis (ortalama %112’lik oranlarda).

¢ Sabit varlik alim1 igin yapilan kamu harcamalaninda kayda
deger bir arts.

* Hastane yatak sayisinda %43'lik bir arus (ornegin 1982'de
32.250'den yataktan 1988 yilinda 46.220’ye yataga ¢ikmast).

Ancak saghk ve sosyal hizmetlerdeki bu genislemenin ya-
ninda, gerekli kamu yonetimi midahaleleri yapilmiyor ve kay-
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naklar1 kullanmak i¢in etkili sosyal politikalar hazirlanmiyor-
du. Kalifiye kamu gorevlilerinin sayisinin yetersizligine ek ola-
rak, kamu yonetim tekniklerindeki eksiklikler, son derece bii-
rokratik ve vaatleri uygulama noktasinda yetersiz, agir1 kalaba-
hk bir kamu sektora olusmasina yol agti. Finansman agisin-
dan da, prim 6demelerinden kaginilmasi, bitge agigindaki bu-
yumeyi hizlandirmaktayd.

1990'1ar, iktidardaki muhafazakarlarin kamu borglarini
kontrol etmek amaciyla uygun maliyetli politikalar uygula-
maya c¢ahstiklan yillar oldu. 1990-1997 déneminde GSYIH'-
nin yuzdesi olarak sosyal harcamalar genel egilimin altina
dustu.

Secilmis muhafazakar hikimet, saghk hizmetlerini yeniden
duzenlemek ve sistemin finansman kismim yeniden yapilan-
dirmak i¢in yeni bir formil arayisina girdi. Saghk sektorinin
ideolojik olarak donusturulmesini hedefleyen yeni mevzuat
yasalastirild1. Saglik hizmetlerinde, hekim ve hastaneyi se¢me
ozgurlugu ilkeleri sunuldu ve kamu ve 6zel sektor arasinda re-
kabet baglauldi. Hekimlerin gorev statiileri yart zamanli olarak
yeniden duzenlendi ve aym zamanda 6zel hizmette ¢ahgmala-
rina izin verildi. Muhafazakar hikumet tarafindan getirilen
onlemlerin genel olarak saghk harcamalarinin maliyetlerinin
kontroline yonelik bir etkisi olmadi. Uzayan grevler ve mali
yonetim zaaflan sonucunda ekonomik durgunluk énlenemez
hale geldi.

1994'te sosyalist hiikimet bir kez daha secimleri kazand ve
saglik sektorinde gesitli reformlar baglatti. 1995'in ortalarin-
da, mevcut saglik reformlarini degerlendirme yoninde yeni
bir dénem baglad: ve hiikiimet, Londra Ekonomi Okulu (Lon-
don School of Economics) Kamu Idaresi Profesori Brian Abel-
Smith liderliginde bagimsiz, uluslararasi bir uzmanlar komite-
si kurmaya karar verdi. Bu komitenin gorevi, saghk hizmetle-
rinin kapsamh bir incelemesini yapmak ve reformlar sunulma-
s1 igin tavsiyelerde bulunmaku. Komite, asagidaki elegtirileri
iceren kapsamh bir rapor hazirladi:

* hekimlerin etik olmayan uygulamalari; riagvet alma yon-

169



temleri; ilag sirketleri, diger 6zel klinik ve teshis merkezlerin-
den aldiklar1 “komisyon”lar

* koruyucu saghk hizmetlerinin eksikligi

» kamu saghginin az gelismisligi

* tibbi personelin fazlalig

* hizmetlerin asin merkezilestirilmesi

 hekim ve saghk hizmet uzmanlarina yonelik tesviklerin
azlig

* kalifiye yonetici eksikligi

* genel anlamda hizmetlere yonelik memnuniyetsizlik ki
bu anlamda Yunanistan AB ulkeleri arasindaki en yiiksek ora-
na sahip.

Komite asagidaki tavsiyelerde bulundu:

» kamu saghigina ve koruyucu/onleyici saghk hizmetlerine
odaklanan yeni bir saglik planinin baslatilmasi

* kisi bagina 6deme (capitation) sistemi ile finanse edilen ai-
le hekimligi yapisinin olugturulmasi

» finansmani biyuk sigorta kurumlan ve hikimet arasinda
paylastirma sorumlulugunu ustlenecek birlesik bir saglik fonu
gelistirilmesi

* hastanelerde, hastane yonetimi alaninda egitilmis yoneti-
cilerin istihdam edilmesi

* hastanelerin finansmani i¢in genel butgelerin sunulmasi.

Profesdr Abel Smith, saghk sektoriinin igindeki siyasi he-
saplar ve yerlesmis menfaatler, reformun gerceklesmesini en-
gelledigi icin Yunan hiakametini elestirdi.

Sosyalist hiikimet Mart 2001’de, Ulusal Saghk Sisteminin
yeniden dizenlenmesini 6ngoren 2889 Sayill Kanunu kabul
etti. Kanunda ulusal ve bolgesel diuzeyde daha buyik bir ve-
rimlilik elde etmek amaciyla hizmetler agisindan genisletilmis
yerinden yonetim uygulanmas: gerektigi iddia ediliyordu.
2889 sayili kanuna dayanarak 17 Bolgesel Saghk ldaresi
(PESY) kuruldu. Bu yasaya gore, hastaneler ve birinci basamak
saglik merkezleri, profesyonel yoneticiler tarafindan yerinden
yonetilen birimler haline getirildi. Her PESY bir isletme plam
gelistirmekle ve kaynaklar verimli bir bigimde tahsis etmek
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uzere oncelikler belirlemekle sorumluydu. Aym1 zamanda, sag-
lik gereksinimlerini kayit altina almak ve denetlemek igin bii-
tanlesmis bir cografi veri sistemi de 6nerilmisti.

Buna ek olarak ODIPY adinda yeni bir idari kurum éneril-
di. Bu kurumun, kamu ve 6zel sigorta kurumlarindan gelen
tum fonlan bir havuzda birlestirmesi ve demografik, epidemi-
yolojik, sosyal ve ekonomik kriterler temelinde her PESY’ye
kaynak tahsisini istlenmesi planlanmigsti. ODIPY, hizmetlerin
sunumu ile finansmanmin ayrilmasi temeline dayanan yari-
piyasa (quasi-market) bir dugsunce felsefesine dayaniyordu.
Reformcularin iyi niyetlerine karsin ODIPY uygulamaya kon-
madu.

Mart 2004'te Muhafazakar Hukuamet iktidara geldi ve 4 Ni-
san 2005%e kabul edilen 3329 Sayih Yasay: yurirlage koydu.
Saglik hizmetlerinin bolgesellestirilmesi, Yunanistan1 17 bol-
gesel saghk birimine bolen onceki ¢erceveye muteakiben sag-
landi. Tam retorige ragmen simdiye kadar Yunan saghk siste-
minin yeniden duzenlemesine iliskin olarak buyuk bir degi-
siklik uygulamaya konmadi.

Orgiitsel yapi ve sigorta kapsami

Su anda, Yunanistan'daki saghk sektorii, kamu ve 6zel kurum-
lardan olusan karmasik bir sistem vasitasiyla islemektedir. Yu-
nanistan’daki saghk hizmetlerinin finansmam ve orgutsel ya-
pist uzerine yapilmis bir degerlendirmeye (Yfantopoulos
2003) gore, Yunanistan'da alt1 farkli bakanhk tarafindan yone-
tilen 170’in uzerinde sigorta kurumu ve bunlann ¢ok cesitli
saghk ve sosyal hedefleri ve bunun yaninda, ¢akisan hizmetle-
ri bulunmaktadir. Calisma ve Sosyal Sigortalar Bakanlig, yine
ayni bakanhk tarafindan yonetilen 95 sigorta kurumundan
olugan bir ag tarafindan saglanan saghk sigortas: hizmetlerinin
organizasyon ve yonetiminden sorumludur. Saghk ve Refah
Bakanhg birinci basamak saghk merkezleri, hastaneler, ¢o-
cuklar ve yaghlara hizmet veren sosyal kurumlar ile saghk ve
sosyal yardim hizmetlerinin bolgesel dagilimiyla ilgilenir. Sa-
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vunma Bakanlig1, ordu personeline ve bunlarin bakmakla yii-
kiimlu oldugu kisilere saglik hizmetleri veren ve emeklilikleri-
ni duzenleyen 10 sigorta birimini yonetir. Tarim Bakanhg,
kirsal kesime saglik hizmetlerinin ulasmasiyla ilgilenir. Deniz
Ticaret Bakanligy denizciler ve bunlarin bakmakla yukumlu
oldugu kisileri kapsayan 7 sigorta planini yonetir. Son olarak,
Maliye Bakanlig) yukarida soz edilen hizmetlerin finansmanmi
ustlenmistir. Bunlara ek olarak, tamamlayici sosyal hizmet
sunmak iizerine uzmanlasmis yaklagik 56 hastalik ve emekli-
lik fonu mevcuttur.

Yukarida sozii edilen kurumlarin 100 kadari, saglik alanmda
hizmet saglarken, geri kalam cesitli bi¢cimlerde emeklilik plan-
lary, igsizlik yardimi ve farkh tiirde sigorta hizmetleri verir.

Orgiitsel ve idari yapilar

Su anda, cesitli sigorta yardimlar saglayan en buyiik sigorta
birimleri sunlardar:

« IKA (Sosyal Sigortalar Enstitiisit): Sehir nifusuna, mavi ve
beyaz yakali iscilere yonelik sigorta hizmeti verir,

* OGA (Tarim Sigorta Orgiiti1): Kirsal nifus, ihtiyag tespiti-
ne dayal bir sistem kapsammda hizmet alir,

e TEVE TAE (Tticcarlara, Imalatcilara ve Kugiik Olcekli lsa-
damlarina Yonelik Sigorta Fonu)

 Kamu Gorevlileri

¢ OTE (Telekomiinikasyon personeli)

« DEH (Elektrik sirketi ¢ahsanlar)

« Banka Sigorta Birimleri (Banka ¢ahsanlari)

Tablo 1, yukaridaki orgiitlerin her birinin dogrudan ya da
dolayl olarak kapsammda bulunan birey sayisim gostermek-
tedir. Yunanistan nifusunun ¢ogunlugu, IKA (% 50.35), OGA
(% 19.6) ve TEVE-TAE (% 14.3) kapsamindadir.

Sigorta kurumlarinca saglanan hizmetlerin yelpazesini ta-
nimlamak amaciyla Tablo 2’de ayakta tedavi, hastane, ilag, dis,
laboratuvar ve diger hizmetlerin sigorta kapsami gosterilmek-
tedir.
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TABLO 1
Sigorta Programlan Tarafindan Sigortalanmig Niifus

Dogrudan Dolayl olarak

Sigorta fonu  sigortalanmig sigortalanmug Toplam Niifusa gére %
IKA 2,900,000 2,620,000 5,520,000 % 50.35
OCGA 1,543,000 607,000 2,150,000 % 19.6
TEVE 500,390 758,085 1,258,475 %11.5
TAE 113,000 192,000 305,000 % 2.8
OTE 87,315 114,395 201,710 % 1.8
DEH 59,500 74,015 133,515 % 1.2
Bankalar 8,010 9,445 17,455 % 0.2
Toplam 5,595,244 4,768,615 10,363,859 10,964,020

(Census2001)

Kaynak: Social Budget.

TABLO 2
Sigorta Fonlannin Verdigi Hizmetlerin Yelpazesi
Ayokta Dis
Sigorta fonu tedavi  Hastane llag saghgy  Laboratuvar  Dider
KA + + + + + +
OGA + + + - + +
TEVE + + + - + +
TAE + + + - - +
OTE + + + + + +
DEH + + + + + +
Bankalar + + + + +

Kaynak: Social Budget.

Sekil 2'de, Yunanistan Saglik Sigorta Hizmetleri'nin orgiitsel
yapist verilmektedir. OECD'nin su etmenler arasindaki etkile-
simi goz ontune alan yaklasimi benimsenmistir: i) Kapsanan
kisi sayisi, ii) Hizmetlerin finansmanmda ve sunumunda mer-
kezi hukimetin rolu, iii) Sosyal sigorta fonlar ve iv) ozel sek-
torin rold.

Sekil 2, Yunan saglik hizmetlerinin finansman ve sunum ba-
kimmdan ne kadar karmasik oldugunu ortaya koymaktadir.

Sigorta acenteleri arasinda koordinasyon, gerek cesitli sigorta
programlanimn daha iyi yonetimini gvence altina almak i¢in,
gerekse kisilere ytk getirecek ikili, hatta ugli sigorta kapsamla-
rindan korumak igin gereklidir. Bu koordinasyon saglanamadig
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SEKIL 2
Yunan Saglik Sistemi'nin Orgiitsel Yapisi

dogrudan ve

dolayh vergiler [ Merkezi hitkiimet I__—___tedarikddemeleri
isverenlerin ve L

cahsanlanin édedikleri |sijbvansiyonlar

primler ’ Sosyal sigorta fonlan }tedarik bdemeleni

istege bagl hastalarin harcamala-
primler h(‘)zel sigorta fonlan 1 nnin geri ddenmesi
sagiik merkezleri maaj
Sosyal sigorta maag
fonlanirin poliklinikleri
Niifus .
sézlesmeli doktorlar | herkese agk hizmet
siibvan-
I Devlet hastaneleri qunlik primler siyonlar
Sézlegmeli hastane | Unlik primler
Ozel muayenehaneler
Ozel
ddemeler Ozel hastaneler
ve klinikler
Hastalar
Ozel diggi
ceptenédemeler|  muayenehaneleri
katk: payi (325) Eczaneler

takdirde dagihmdaki adaletsizlik ve esitsizliklere karsi, adim
adim ortak hedefler ortaya konmali ve eg zamanh politikalar ge-
listirilmelidir. Asagida daha detayh olarak tartisilacak kisa vadeli
bir hedef de OGA, 1KA, TEBE ve diger birimleri bir sigorta sis-
temi alinda adim adim birlestirmeye yonelik uyum politikalar
gelistirmektir. Sosyal sigortalarin maliyeti, 6lgek ekonomileri sa-
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yesinde ve hizmetlerin agin kullanimim mumkin oldugu kadar
onlemek suretiyle dugurilebilir. Buytiyen agigt denetim altina
almak ve akilct maliyet kisitlamast politikalan olusturmak ama-
ciyla, sigorta kurumlan tarafindan yeni yonetim metotlan gelis-
tinlmelidir. Farkh sigorta sistemi programlan, en iyi maliyet-
fayda oranim elde etmeye uygun bir sekilde idare edilmelidir.

Finansman

Yunanistan'da saghk sigortas: alanindaki baglica finansman
kaynaklari, cahsanlann ve isverenlerin 6dedigi sigorta primle-
ridir. lgveren katkilar, toplam gelirin tgte birine denk gelir-
ken, calisan primlerinin toplam: da benzer bir seviyededir.
Cahsanlarin paylarina serbest meslek sahipleri de dahildir.
Sosyal givenlik kurumlaninm kaulim oranlarina bakildigin-
da, buyuk bir dengesizlik goze ¢arpmaktadir (Bkz. Tablo 3).

TABLO 3
Sigorta Prim Oranlan

Calisaniar  Isverenler

IKA Emekli maagi 6.67 13.3
Hastalik 2.55 5.10
Yunanistan Ulusal Bankas: Emekli maagt 7 8.5
Sosyal yardim 3 1.5
Hastalik 2.55 5.10
Tanm Bankas: Emekli maagi 1" 23.2
Sosyal yardim 3 1.80
lon Halk Bankas: Emekli maagi 1 28.7
Sosyal yardim 3 1.8
Hastalik 3 51
ETBA Emekli maagt 11 23.6
Sosyal yardim 4 5.1
Hastalik 3 3
Elektrik Sirketi Emekli maagi 11 22
Sosyal yardim 2.5 5
Hastalik 2.5 1.25
Telekom Emekli maag 1 24.4
Sosyal yardim 3 3
Hastalik 2.55 5.10
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IKA, TEVE, OTE ve bankacilik-sigortacilik birimlerinin fi-
nansmani, esas olarak calisanlann ve isverenlerin katkilarin-
dan olugsmaktadir (Tablo 3). OGA igin ise gegerli olan, devle-
tin toplam OGA bitgesini, belirli bir amaca tahsis edilmig
vergiler ve sosyal vergiler yoluyla olugturmasidir. Son on yil
i¢inde, sosyal sigorta hizmetlerinin finansmam konusunda
artan bir baski olugtu. Hikiamet, prim oranlarim artiramiyor,
ancak aym dénemlerde sosyal bakimin maliyeti hizla yikseli-
yordu. Bu durum, buyiik sigorta kurumlannda agiklarin bu-
yamesiyle ve dolayisiyla verilen hizmetlerin niteliginin dus-
mesiyle sonuglandh.

Saghk giderleri

Avrupa Standartlarina gore, Yunanistan'da saghk hizmetlerine
yapilan harcamalar ortalama ile yiksek arasinda simiflandinl-
maktadir. Sekil 3, AB tye tlkelerinde (AB-15) saghk harcama-
laninin GSYIH'’ye oramimi gostermektedir. Ortalama olarak

SEKIL 3
Avrupa Ulkelerinde Toplam Saglk Harcamalarinin
GSYIH'dekl Yiizdeleri, 2002
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(AB-15), Avrupa GSYIHsinin yaklastk %9.1'i saglik giderlerine
harcanmaktadir. Yunanistan'da buna denk gelen oran, GSYIH'-
nin %9.5'idir. Bu tahmin, kayit dis1 ekonomiyi, 6zellikle de
hastalardan doktorlara masa altindan yapilan 6demeleri iger-
memektedir. Kimi tahminlere (Yfantopoulos 2004) gore, Ati-
na, Selanik ve Yunanistan’m diger buyik sehirlerindeki bayik
hastanelere giden hastalarin % 49'u, “Fakelaki” adi verilen ka-
yit dis1 6demelerden yapmistur.

Yunanistan'da 1960'tan 2000’e kadar kamu ve 6zel giderle-
rin evrimsel gelisimini incelerken, genigleme safhalan ile ma-
liyet kisitlamas1 donemlerini birbirinden ayirmamiz gerekir.
1960’larin basinda Yunanistan'daki toplam saghk giderleri,
uluslararas: standartlara gore olduk¢a dugikti. 1970’lerde
gozlenen belirgin artisin ardindan, 1980’lerin ilk yillarinda
daha buyuk aruislar yasandi. Bu artig, kamu hastanelerinin
modernizasyonu ve 180 adet birinci basamak saghk merkezi-
nin kurulusuna ayrilan genis fonlara baglanabilir. 1980’ler ve
1990’larin ilk yarisinda, kamu harcamalarinda maliyet kisitla-
masm1 saglamak ve maliyet denetimini gelistirmek amaciyla,
ne Sosyalist ne de Muhafazakar hukimetler tarafindan belir-
gin politikalar uygulanmadigina da dikkat ¢ekilmelidir. Ulu-
sal Saglik Sisteminin olusturulmasinin arkasindan gelen ilk
on yil boyunca, iki hikimetin de belirgin hedefleri, saglik
hizmetlerinin finansman ve sunumunda kamu sektdrinin
payimnin artirilmasi oldu. Genel amag, verimliligin dismesi
pahasina hakkaniyetin artirilmasiydi. 1990-2000 arasinda ge-
¢en on yila damgasim vuran, saglk sektoriinde 6zel girigimin
genisleme sureci ve buna bagh olarak 6zel saglhik harcamalar-
nin artmasi oldu. OECD rakamlarina gore, Yunanistan ozel
harcamalarin, saglik harcamalarinin en biyuak bolumini
olusturdugu tek Avrupa ulkesidir. AB-15 seviyesinde, sagliga
yapilan kamu harcamasi, toplam harcamalarin %75'ini olus-
turur. Yunanistan'da ise bu rakam ancak %55’e denk gelmek-
tedir. (Bkz. Sekil 4)
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SEKIL 4
AB-15 Ulkelerinde Kamu ve Ozel Harcamalannin Bilesimi

A B F D DK EL UC RL E I LUX NL P S FINEU-S

Kamu harcamalan B Ozel harcamalar

Genel goruniim ve politikalarin etkileri

Bu boliimde, 6nceki bolimlerde yapilan analizin belli bash so-
nuglan bir araya getirildi ve Yunanistan saghk sektoranin bu-
gin kars: karstya bulundugu sorunlar tammlamp kategorilere
ayrildi. Sorunlarin uizerinden gegildikten sonra, bir ¢erceve su-
nularak arastirma faaliyetinin odaklanmas: onerilen baslica
alanlar ortaya kondu.

Yunanistan saghk sistemi incelendiginde, iki temel sorun
kategorisi tamimlanabilir:

* Hizmetlerin hakkaniyeti ve kalitesi ile ilgili sorunlar.

* Saglik hizmetlerinin verimliligi ve tahsisi ile ilgili sorunlar.

Hizmetlerin hakkaniyeti ve kalitesi ile ilgili sorunlar

Saglik sektorinde temel bir amag, butun yurttaslarin daha
iyi saglik hizmetlerine ulagmalarini olanakli hale getirecek
kapsamh ve genel bir sisteme ulasmakutir. Saghk hizmetlerinin
saglanmasinda gozlenen buyuk esitsizlikler, yalnzca toplum-
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sal bir adaletsizlik sorunu degildir. Emek piyasasinin verimli
islemesini engelledigi i¢in ayn1 zamanda ekonomik olarak da
tehlikelidir. Saghk hizmetlerinin saglanmasmdaki esitsizlikler,
kimi arastirmacilar tarafindan Gini katsayis1 kullanilarak he-
saplandi. Bu esitsizlik 6l¢me yontemine gore, sifir esitsizlik ol-
mamasl, tam esitsizlik anlamina gelmektedir. Bu aralikta bulu-
nan her deger, bir toplumda ya da toplumsal grupta esitsizli-
gin boyutunu gosterir. Asagida, saghk sigortalarinm kisi bagi-
na sagladig1 saghk ve emeklilik hizmetlerine gore hesaplanan
Gini katsayilar verilmistir. Analizimize emekli ayliklarini da-
hil etmemizin nedeni, yaghlarin karsi kargiya kaldiklan esit-
sizligin derecesini ortaya koymaktir. OECD rakamlarina gore,
bu sosyal grup, saglik hizmetlerinden diger yas gruplarina go-
re alt1 1la sekiz kat fazla yararlanmaktadir.

Sigorta kurumlarinin sundugu kisi basina saglik hizmetleri-
ne denk gelen talimini Gini katsayilan sunlardir:

Ayakta tedavi i¢in G = 0.4658

Hastane bakimi i¢in G =0.3507

Tum saglik hizmetleri G =0.4111

Emekli ayliklan igin kisi bagina diigen hiarcamalara bakildi-
ginda dusiik ayhk kategorilerinde esitsizligin daha da buytdi-
gu gorilmektedir. Bu bulgu, asgari ayliklarin saglanmasinda
kapsaml bir “toplumsal giivenlik ag1” olmayisina isaret etmek-
tedir. Emekli aylig1 kategorileri i¢in Gini katsayilan soyledir:

1) Cok dusuk ayliklar (yilda 300 binin altinda) G =0.256

2) Distk ayliklar (yilda 550 bine kadar) G =0.208

3) Ortalama ayhklar (551 bin 1la 1 milyon 400 bin) G = 0.127

4) Ytuksek ayliklar (1 milyon 401 bin ila 5 milyon) G = 0.036

Belli sigorta kurumlarinin sagladigs simrli saghk ve emekli
ayhig1 hizmetleri arttinlmal ve bitiin sistem daha kapsaml
olacak sekilde yeniden diizenlenmelidir.

Gerek merkezilesmis, gerekse yerinden yonetilen farkh sag-
lik sigorta programlarinin organizasyonu, kapsami, liizmet su-
numu ve finansman iizerine bir¢ok ¢alisma olmasina karsin,
kapsaml1 bir saghk sigortasi sisteminin verimlilik yoniine ilis-
kin en yasamsal faktorlerinin neler oldugu bu ¢ahsmalarin
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pek azinda g6z 6niine ahnmigur. Bu alanda soyle bir tartisma
yasanmaktadir: Farkli programlarin uyumlastirma hedefleri,
sigortanin kapsam tercihleri, musterek sigorta (co-insurance)
ve sistemin vergiden diisme politikalan ne olursa olsun, siste-
min hakkaniyet ve verimlilik boyutlarimin analiziyle, bu politi-
kalan degerlendirecek can aha bir faktorun ilgisi kurulmali-
dir. Bir grup (ya da farkh gruplar) i¢in en uygun saghk sigor-
tasi kapsami derecesi —¢ogunlukla iddia edildigi gibi- yalmzca
gelir duzeyine gore degil, insanlarin sosyal ihtiyaclan da dik-
kate alinarak belirlenmelidir. Bir sigorta program tarafindan
sunulan saghk hizmetlerinin kullanimina iliskin bir analiz,
eger saghk ihtiyaclanm ve saghk hizmetlerinin saghk durumu
uzerinde yapacag etkiyi kayda deger bir degisken olarak ele
almiyorsa, politika degerlendirmesi igin can alic olan faktor-
lerden birini goz ardi ediyor demektir. Saghk hizmetlerinin
duzeyi, ihtiyaglann duzeyine gore degisiklik gosterebilir.

Ornegin, saghk hizmetleri agisindan ele alrsak, kirsal kesi-
min (OGA) saghk durumu azalan maliyet kosullaninda ortaya
cikiyorsa, bu kesimin saghk durumu duzeyindeki potansiyel
bir diizelme, uretimdeki ortalama maliyetin dismesini de sag-
layacakur. Dolayisiyla, bu durumda OGA hizmetlerin niteligini
ve niceligini dugirmeden net bir ekonomik kazang saglayabilir.

Bir grup uzman, Yunan sigorta sisteminin karmasikhgim gi-
dermeye yonelik olas1 bir ¢6zum olarak, OGA, IKA ve TE-
BE'nin tek bir sigorta sistemi alunda birlestirilmesini onerdi-
ler. Bu birlesmenin nasil gergeklestirilebilecegini sdylememe-
lerine kargin, boylesi bir onerinin, —bu turden her 6neri gibi-
bu birlesmenin verimlilikte artig ve birim maliyetlerde azalma
agilarindan ne derece etkili olacagim gosteren ampirik bir
aragtirmayla tamamlanmasi gerekir.

Verimlilige ve saghk hizmetlerinin
dagihmma iliskin sorunlar

Onceki analizden Yunanistan’'m, GSMH’sinin %9,5 kadarini
saghk hizmetlerine harcadigini ve diger Avrupa ulkeleriyle
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karsilastinldiginda, 6zel saghk harcamalarinin yiksekligi agi-
smdan 1lk sirada yer aldigim gordik. Ortalama olarak AB-15'te
toplam saglik harcamalarinin yaklasik %75'i kamu harcamala-
niyken, Yunanistan %55'lik kamu saghk harcamalan oramyla
bu kurahn tek istisnasini olugturuyor.

Yunan halkinin saglik hizmetleri baglaminda kargilanmams
ihtiyaclanini gidermek amaciyla acil olarak verimlilige ve sag-
lik harcamalarimin dagihmina iliskin bir degerlendirme yapil-
mas1 gerektigi sik¢a tartigilmistir. Ancak saglk sigortasi kay-
naklarnin ya da kamu kuruluglarinm (devlet hastaneleri, sag-
lik merkezleri vs.) ne kadar artmasi gerektigine dair bir ¢ika-
nmda bulunmadan énce, Yunanistan'da faaliyet gosteren sayi-
siz sigorta kurumunun performanslarini degerlendirmek ama-
ciyla bazi yontemler gelistirmeliyiz. Bu yontemlerin 6nemi ge-
nel olmalarinda yatiyor. Saghk hizmetlerini finansman bicimi
ve sigorta sistemi her ne olursa olsun (merkezi olsun ya da ol-
masin), bu yontemlerle saglanan bilgi, kaynaklarin verimli da-
giuminin degerlendirmesini gerektiren politik kararlarin alin-
masinda belirleyici niteliktedir. Saghk ihtiyaglarina yonelik
kamu harcamalarinin etkisine iligkin aragurmalar politika de-
gerlendirmeleri agisindan oldukg¢a énemli araglardir. Ancak
oyle gorunuayor ki beyaz kitaplar, kanun onsozleri ve kamu
politika raporlarindan olusan genis literatiirde, tum OECD
bolgesinde sosyal gavenlige yapilan kamu harcamalan iki te-
mel kaygiya dayanarak gerekgelendirilmektedir:

(i) saghik hizmetlerine erisimdeki ve bu hizmetlerin kullani-
mmdaki esitsizligi azaltmak.

(ii) Yunan nufusunun saghk ve refah statusu ile yasam kali-
tesinde bir artis saglamak.

Avrupa Birligi uyesi olan Yunanistan, saglik harcamalarinin,
giderek cesitlenen ve artan saglik ihtiya¢larina gore nasil tah-
sis edileceginin Saghk ve Sosyal Dayanisma Bakanhg tarafin-
dan degerlendirilmesinin faydal olabilecegini kabul edebilir.
Ancak saghk sisteminin verimlilik boyutunun degerlendiril-
mesinde gerekli olan tek bilgi bu degildir. Farkh bolgeler, fark-
I sigorta programlar ya da kurumlan arasinda butge ya da ka-
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mu harcamalarim paylastirabilmek i¢in ¢ikulara iliskin bilgiler
yararh olmakle birlikte, aym zamanda farkh girdilerin aret-
kenlige etkisine ve saghk hizmeti veren farkll kurumlar ara-
smdaki kargilikh iligkiye dair bilgiler de bu anlamda fayda sag-
layabilir. Bu bize en uygun hizmet birlesimini ortaya ¢ikarma
ve kamu harcamalarindaki olasi artiglarin Yunan yurttaslarinin
saghk statiisi ve yagsam kalitesini ne duzeyde artiracagini ta-
nimlama noktasinda yardime olacakur.

Sonuglar

Su ana kadar yapugimiz analizde, Yunanistan'daki Saglik Re-
formlarryla ilgili olarak baghca sorun alanlarini tanimladim.
Her ne kadar zaman igerisinde gergeklestirilmig farkli saghk
reformlarinin yonetimsel, orgutsel yapilan ile kurumlar arasi
ve kurum ici iliskileri Gizerine gesitli cahsmalar olsa da, bun-
lardan pek azi, saghk sisteminin verimlilik, hakkaniyet ve et-
kinlik boyutlarim belirleyen etmenleri dikkate almis gibi go-
runiyor. En yuksek saghk sigortasi kapsami, musterek sigorta
ve police indirimleri, yalmzca gelir duzeyi ya da risk duzeyiyle
degil; buna ilaveten saghk ihtiyaclarimin duzeyiyle de ilintili
olmali. Saglik sigortasimn kapsami farkh mesleklerin ihtiyag
duzeylerine gore degisiklik gosterebilir. Kaynaklarin etkinligi-
ne ve verimlilige iliskin boyutlarinin yam sira saghk 6denekle-
rinin dagiumina iliskin konular dikkate almayan, yalmzca si-
gorta programi kapsaminda saglanan saghk hizmetlerinin ta-
ketimine dayah herhangi bir analiz, politika degerlendirmeleri
agisindan kimi ¢ok dnemli etmenleri goz ardi etmis olacakur.
Bildigimiz kadanyla halihazirda, farkh sigorta programlariy-
la saghk hizmetleri saglamak icin alternatif uygun maliyetli
prosedirleri degerlendirmek uzere yapilan herhangi bir aras-
urma yok. Aym sekilde, farkh sigorta programlarinm maliyeti-
ni kimin kargiladigim ve 6denekleri kimin aldigim belirleye-
rek, saghk 6deneklerinin yeniden dagitim etkisinin ol¢tilmesi
noktasinda da aragtirma yetersizligi s6z konusu. Aragtuirmala-
rin ilgi alanlan ya da sosyal rejimler ne olursa olsun, Yunanis-
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tan bakimindan asil 6nemlisi, saghk harcamalanm (kamu ya
da 6zel) artirmaktan, saghk sigorta programlarini genisletmek-
ten ve verimsiz kurum ve hizmetleri finanse etmekten ziyade;
yakin gelecekte belirli bir hizmet kalite dizeyinin herkes igin,
verimli ve etkin bir bi¢imde ulasilabilir olmasini garanti altina
almakuir.
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Saglhk Reformlarinda
Bir Akdeniz Paradigmasi Olusturulabilir mi?

GUIDO GIARELLI*

Bir soru ile baglamak istiyorum. Bu sorunun da, Avrupa'daki
saghk sistemlerinin ve reformlarin, Avrupa Birligi'nin siyasi
cercevesi igerisindeki butinlesmeleri konusunda kapsamh bir’
bakis agis1 gelistirmek tizere, burada gosterdigimiz ¢abalarla
tutarli olduguna inaniyorum. Sorum su: Kiiresellesmenin sag-
lik sistemlerini ve vatandaslarin saghgim bu denli etkiledigi
bir zamanda, saghk sistemlerine iliskin karsilagtirmali ¢alis-
malar halen —dogrudan ya da dolayh olarak— ulusal bir temele
dayandinlabilir mi? Bu alanda ortaya koyulmus olan ¢alisma-
lar arasinda muhtemelen en gegerlisi ve bu yaklasimin kesin-
likle en iyi sentezi olan, Los Angeles California Universite-
sinden Prof. Milton Roemer'in 1991'de yazdign anli National
Health Systems of the World (Dinyada Ulusal Saghk Sistemle-
ri), kiresellesme ¢aginda saghk sistemlerini karsilastirmak
icin halen yeterli bir yaklagim olarak kabul edilebilir mi? Bag-
ka bir deyisle, saghk sistemleri ile diinya tizerinde bulunan
yaklagik 200 devletin ulusal simrlan arasindaki belirgin olan
ya da olmayan ortiismeyi ¢ok da fazla sorgulamadan oldugu
gibi kabul etmeye devam etmeli miyiz? Sonug olarak, ginu-

(*) Bologna Universitesi, ltalya.
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miizde tum saglhk sistemlerinin, yonetim islevinin merkezi rol
tistlendigi yar-piyasa bir modele dayal, birlestirilmis teknok-
rasi temelli tek bir paradigmaya yakinsadig1 sonucuna varmak
igin, saglik sistemlerini, —¢ogu ¢ahsmada oldugu gibi— saglik
hizmetlerinin finansmani ve sunumuna iligkin yaygin modele
gore simflandirmak halen dogru mudur?

Burada benim énerim, timiyle cografi bir kavram olan kita
ile kiresellesen diinyada gecerliligini ve egemenligini giderek
yitirdigini gordugumuz [Hardt ve Negri 2000] ‘ulus-devlet’ ola-
rak tamimlanan siyasi varhk arasina konumlandirabilecegimiz
orta diizey bir toplumsal gergekligi betimlemek ve analiz etmek
icin ‘buyiik-bolge (macroregion)’ kavramim kullanmakur. Bi-
yik-bolge Sistemleri Kurami Amerikah antropolog ve sinolog
G. William Skinner tarafindan son 40 y1l icinde gelistirilmistir.
Eski Cin'le ilgili arastirmalarla baglayan, eski Japonya, Fransa ve
buginka Cin'e kadar uzanan bu ¢ok yonli ve karmagik kuram,
ilk basta tanma dayah uygarliklar igin gelistirilmigtir. Bayuk-
bolge Sistemleri Kuraminin, tabii ki bagka amaglara ve sosyoloji
gibi bagka bilim dallarina uyarlanmasi kosuluyla, bagka baglam-
lar igin de yararh fikirler icerdigini dusuniyorum. Burada yal-
mzca bu kuramm dayandigy temel fikri ele alip gelistirecegim.
Bu kurama gore, nifus verileri yalmzca siyasi-yonetsel hiyerar-
siyi olusturan birimlere (ilgeler, vilayetler, iller, bolgeler, devlet-
ler, vb.) dayanarak analiz edilemez. Bunun yerine, toplumsal
gercekligi yansitan uygun analiz birimleri “tanimlamak” i¢in el-
deki verileri kullanmali ve analizlerimizi ulus-devlet gibi siyasi-
yonetsel birimler yerine, tamimlanan bu uzamsal yapiya dayan-
dirmaliyiz.! Ayrica, bu temel nokta, bizim Avrupa saghk sekto-
rindeki fiih butinlesme surecine de katkida bulunmamizi sag-
layacak ve bu katki da ¢ogunlukla uluslar-usti ve ulusal siyasi-
yonetsel sinirlardan bagimsiz oldugunu bildigimiz gergek farkh-
liklann ayninuh bigimde anlasilmasma yonelik olacakir.

1 Ornegin, bu alandaki en kapsamli ¢alisma bugtanka Cin konusunda, dogru bir
bayuak-bolgesellestirme taslagi hazirlamak igin 1990 nafus saymm ve baska
kaynaklar kullanilarak yakm zamanda gerceklestirilmigtir: Bu ¢alisma sonu-
cunda, Cin 30 ydnetim bolgesine degil de 10 buyuk-bolgeye ayrilmistr.
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Ancak, burada ikinci bir sorunla kargilagtyoruz: Buyuk bol-
ge dizeyinde ‘saghk sistemi’ olarak ele ahp kargilasuracag-
miz sey nedir? Klasik yaklasim bize bu anlamda pek yardima
olmamaktadir. Ulusal karsilastirmalarda saglik sistemleri yal-
nizca “kaynak, orgitlenme, finansman ve yonetimin bir araya
getirilerek sagltk hizmetlerinin halka ulastirilmast” (Roemer
1991:31] olarak dusunilmektedir. Saghk sisteminin bu tani-
minin en temel eksikligi nedir? Oyle gorinuyor ki bu tanmim
esas olarak saglik sistemlerinin siyasi-orgiitsel ve mali-iktisadi
boyutlartna dayanmaktadir ve bu boyutlan, i¢inde bulunduk-
lart baglam: ve bu baglamla kurduklan iligkileri hesaba kat-
madan, yahtilms alanlar olarak ele almaktadir, Sistemin bii-
tinana etkileyen bu iki boyutun ¢ok onemli oldugu siphe
gotirmese de saglik siteminin bu tamimmn ozellikle sosyal
aktorlerin eyleyiciligi ve onlarin kiltirel ve ekolojik ortam
agisindan yeterince kapsayict oldugu soylenemez. Aslinda
Roemer, ulusal saglik sistemlerinin yapistnin belirlenmesinde
siyasi ve iktisadi unsurlarin yam stra, ornegin toplumsal-kil-
tirel boyutun 6nemini de kabul etmektedir [ivi:83-95].2 An-
cak bu boyutu kendi modeline dahil etmeyi ¢ok ‘cetin bir ig’
olarak degerlendirmis ve kendi analizinde bu boyutu dikkate
almamistir [ivi:95]. Ben bu ‘getin’ isin, sosyologlar olarak bi-
zim tam da ugrasmamz gereken alan oldugunu dusiiniiyo-
rum. Saglik sistemlerinin, hem makro hem de mikro diuzeyle-
ri inceleyen, ¢ok-boyutlu bir yaklagima dayali, anlamh bir ti-
polojisini olusturabilmek igin, saglk sistemi modellendirme-
mize sosyal aktorin toplumsal-kiiltirel boyutunu da katabil-
meliyiz.

Bu amagla, ltalya’da Saglik Sosyolojisinin kurucusu Prof.
Ardigomun [1981:14; 1997:92] ileri siirdigu ve daha sonra
Prof. Cipolla [2002:19-25] ile benim [Giarelli 1998:83-90] ay-
rntlt olarak gelistirdigimiz ‘dort yonli’ (quadrilateral) mode-
lin bu yonde atlan ilk adimi olugturmasim umuyorum. Ardi-

2 Roemer'a gore bu, bir toplumun ¢esitli toplumsal kurumlanini ve geleneklerini
ierir: teknolojik gelisim, baskin dil, toplum yapis, yaygin dil ve aile yasamiyla
ilgili 6rantaler {ivi:88-92].
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go'nun taslak olarak hazirladig ilk model dort kutup ve bun-
larin her birinin kendi baglantilarim igeriyordu:

e belirli bir nifusun belirli bir zaman ve mekandaki top-
lumsal yasamim olusturan toplumsal ve kurumsal iligkilerinin
orgusu olarak toplumsal sistemler,

» fiziki gevre, insan topluluklanmn dogal yasam yeri olarak
kabul edilen dis doga;

e i¢ doga, bagka bir deyisle insan topluluklanmn biyo-psisik
temeli, insamin beden-akil birligi;

o gunluk iligkiler icindeki ozne, bilingle donaulms, ganluk
yagsamindaki iliskiler orgusu icinde bilingli toplumsal eylem
dogurabilen sosyal aktor.

Benim modelin gelisimindeki 6zgun katkim, saghk sistemi-
ni (Ardigo’nun tursel olarak icinde bulundugunu dusundagi)
toplumsal sistemin i¢inden ¢ikararak dort yonlu sistemin mer-
kezine koymak ve daha sonra dort adet, anlamh analitik bag-
lanti ya da bagint1 secerek saghk sistemiyle dort kutup arasin-
daki baglanulan yeniden kurmaku:

* saghk sistemiyle dis doga arasindaki baginular (1) ekolojik
baglanti adim verdigim seyi olusturur; ornegin, ¢evrenin o6zel-
liklerine bagh belirli hastahk riskleri;

e saglik sistemiyle toplumsal sistem arasindaki bagintlar,
saghk alt-sistemiyle siyasi, iktisadi ve kulturel alt-sistemler gi-
bi bagka toplumsal alt-sistemler arasindaki iligkilere ait (2) ya-
pisal baglantiyr olusturur;

e saghk sistemiyle, gunluk yasam iligkileri i¢indeki 6zne
arasindaki baginular 6znenin saghk/hastalik deneyimiyle, sag-
hik kurumlan arasindaki etkilesimle ilgili olan (3) olgusal bag-
lantiy1 temsil eder;

e saghk bakim sistemiyle i¢ doga arasindaki baginular sag-
ik bakim sisteminin etkileriyle ilgili olarak dogurganlik, has-
talik orani ve 6lim oram orgulerini ele alan (4) biyo-psisik
baglantiy1 olusturur.

Gok-boyutlu analitik baglanular yapisinin olusturdugu bu
karmagik agin smirlarim belirledigi sistemin, —alternatif tip
kaynaklanm iceren kurumsal ¢ogulculuk yaklagimina gore ta-
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nimlansa dahi- “dar” anlamiyla saghk sisteminden daha genig
oldugu agikur.? Tam da bu sebepten dolay1, dar anlamiyla sag-
lik sisteminin yam sira diger dort kutbu ve her seyden énce
bunlarin arasindaki kargthikh dort baglanuy: da igeren bu daha
genis sistemi “saghk sistemi” olarak tammlamamn dogru ol-
dugunu dasunuyorum.® Gorualdugi gibi, bu modelin dort kut-
bu, epidemiyologlarn bile saglik gostergeleriyle (toplumsal,
ekolojik, yasam bigimleri) ilintili kabul ettikleri butiin boyut-
lan igermektedir, ancak, bu boyutlar sosyolojik agidan yeni-
den dizenlenmistir.

Benim dnerim sudur: Saghk sistemlerinin “6nemli baglami-
nt” temsil eden, bu ¢ok-boyutlu bagintlari analiz ederek, be-
lirli bir buyuk-bolge icerisinde aym ya da en azindan benzer
bagintilar orintisini paylagan bir saglik sistemi ailesi olarak
tanimlanabilecek, “belirli bir bagintilar érintisi” saptamak
mumkin olacakur. Boylece cesitli buyiik-bolgeler arasindaki
firl farklihklan anlamak ve bu farkhhklan s6z konusu sosyo-
lojik yaklagima gore yorumlayabilmek igin farkh saghk sis-
temlerini farkli baginti éruntileri olarak ele alip karsilagtirabi-
liriz. Sunumumun ikinci boliimi, biitiin bunlar, bashkta da
dile getirdigim ‘bir ‘Akdeniz paradigmasi’ var m1?’ sorusunu
analiz etmeye yonelik ilk, ama bununla birlikte olduk¢a sinirht
bir ¢aba olarak dasinilebilir.

3 Bizim saglik sistemi kavramimizin kurumsallagmig biyo-medikal saglik hizmet-
leriyle simrli olmadigimi agikhiga kavusturmak onemlidir: Bu kavramin hem
uzmanhk gerektiren (tam olarak meslek haline gelmemis olsa da, bagka bir de-
yisle geleneksel ve alternatif up), hem de gerektirmeyen (halk kaynakh up,
kendi kendini tedavi) turdeki alternatif ve halk tabanh tedavi kaynaklar agim
da igerecek sekilde, birbirinden buyuk élude farkh da olsa, belirli bir toplum-
da bulunan ubbi geleneklerin tamamim igeren bir saglik sistemindeki tibbi ¢o-
Zulculuk kavramina [Leslie 1980] uygun olarak, daha kapsamh ve gogulcu ol-
masim amagladik.

4 Bilgi felsefesi agisindan bu, cogunlukla nesnelere degil, onlar arasindaki iliskile-
re (baglantilara) dayali bilimsel bilgi fikrini ifade eder; bu nedenle, baglantici
bir paradigmadir [Cipolla ve Giarelli 2000].
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Gliney Avrupa biiyiik-bdlgesi:
Baglantilarin aragtinimasi

Bu tanim bana ait degil. S6z konusu tanim ilk olarak on yil
once, 1994'te (o zaman Londra Hijyen ve Tropikal Tip Fakal-
tesinde bulunan) Josep Figueras, Martin McKee, Franco Sassi
ve (0 zaman Londra lktisat Fakitltesinde bulunan) Elias Mos-
sialos tarafindan International Journal of Health Sciences dergi-
sinde bu bashkla yayimlanan bir makalede ortaya auldi. Belki
de yazarlarin aginin (Figueras, McKee ve Mossialos) su anda
Richard Saltman’la birlikte Avrupa Saghk Sistemleri ve Politi-
kalar1 I1zleme Merkezi'nin arasurma miudurleri oldugunu bili-
yorsunuz.

Yazarlar benim sunumumun baghginda sordugum soruya
olumlu yanit verdiler: ltalya, Ispanya ve Yunanistan'daki saghk
sistemlerinin son donemdeki evrimini karsilastirarak onemli
benzerliklere dikkat gektiler ve ‘Akdeniz paradigmasr’ olarak
adlandirdiklart bir ortak ozellikler orintisanin varhgina ilis-
kin kanitlar oldugu sonucuna vardilar. Bu paradigma “ayirt
edici bir saghk ve hastalik orantisiana; Ulusal Saghik Hizmet-
lerinde ortak tarihsel evrim, ortak ilkeler, simrh uygulama,
benzer orgitlenme ve hizmet sunum orantilerini ve son yil-
larda deneyimlenen ortak bir bunalim ile buna yonelik tepki-
leri” igeriyordu [Figueras ve ark. 1994:143].

Ayrica yazarlar, ulusal saghk hizmetleri olusturmak uzere,
kisa bir siire once sosyal sigorta modellerini terk eden Giiney
Avrupa iilkelerinin bu ortak orintisini, Bati Avrupa'daki iki
onemli saghk sistemi grubu temelinde simflandirdilar:

“Birincisi, II. Dinya Savasi'ndan sonra sosyal sigortalar prog-
ramlanni terk ederek yavas yavas batin hizmetleri kapsayan
ve érgatli bir hizmet sunum sistemine sahip, genis kapsamli
ulusal saghk hizmeti modellerine gecen Iskandinav tlkeleri
ve Ingiltere. lkincisi, nafusun tamamimi ya da tamamina ya-
kin bir kismini sigorta kapsamina alarak, saglik hizmetlerinin
finansmanini ortaklastiran ama hizmet sunum sistemini fazla
degistirmeyen, son derece gelismis zorunlu saglik sigortasi
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modelleri olan Fransa, Almanya, Belgika ya da Hollanda gibi
Bau Avrupa Ulkeleri.” [ivi:136]

Bu u¢ Bat1 Avrupa grubuna, bu yil 1 Mayista AB'ye katilan
ve saglik sistemleri eski sosyalist saglik bakim sistemlerinden
¢ikarak karmasik bir gecis stirecine giren, eski Dogu Avru-
pa'nin yedi Orta Avrupa tlkesini (Estonya, Letonya, Litvanya,
Polonya, Cek Cumhuriyeti, Macaristan, Slovakya ve Slovenya)
eklersek, AB’ye tiye devletlerin ve AB saglhk sistemlerinin ayri-
labilecegi dort ana buyuk-bolgenin neredeyse tam bir resmini
elde edebiliriz. (Bu arada, s6z konusu yapinin, atolye ¢aligma-
mizin bu ilk oturumundaki dort bildirinin eklemlendigi yap
oldugunu buytk olasilikla fark etmissinizdir.)

Benim buradaki varsayimim, dordanca grubun, belki de
yalnizca gegici bir grup olarak dusanulmesi gerektigini belir-
ten pek ¢ok gosterge olmasina karsin, bu dort grubun gegis
stirecleri tamamlandiginda AB saghk sistemlerinin (dar anlam-
da saghk hizmet sistemleri degil) baslica buyuk-bolgeleri ola-
rak belirlenebilecegidir (artik sorun gegisin hangi varig nokta-
sina dogru oldugudur, ama su anda bu benim konum degil).
Ben temel konuyu (‘Bir Akdeniz paradigmasi var m1?") dnceki
cerceveme gore yeniden dizenlemeye calisacagim. Yukarida
sozuni ettigim makalenin yazarlarinin on yil 6nce kullandig
istatistiki verileri, 2004 Ekonomik Isbirligi ve Kalkinma Teski-
lat (OECD) Saglik Veri Tabani ve Dinya Saghk Orguta ilke
verilerine gore guincelleyerek; baska tarihsel malzemeler kulla-
narak ve Guney Avrupa biyuk-bolgesinin temel 6zelliklerinin
gogunu paylastigin1 gorecegimiz, ama yazarlarin buyuk olasi-
likla o zamanki gelismelerinden emin olmadiklan igin ¢alis-
maya almadiklarn Portekiz’i de dahil ederek bu soruyu yanitla-
mak igin bazi kanitlar arayacagim.

Ortaya koydugum ilk modeli kullanarak Akdeniz buayuk-
bolgesinin ‘saghk sistemleri ailesinin’ nitelikleriyle ilgili en az
alu ortak ozellik saptayabilecegimizi dusianiyorum:

* tarihi ve siyasi arkaplan;

¢ saglik bakim sistemine para saglama yolu;,
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« saghk harcamalanimn duzeyi;

* insan kaynaklar 6rantisu;

* saghk ve hastalik orantasi,

e saghk bakim hizmetlerinin yonetim sorunu.

Bu sistemlerin ortak tarihi ve siyasi arkaplan i¢in otoriter
rejimlerin paralel deneyimlerine bakilabilir. Bunlarin en uzu-
nu 48 yil (1926-1974) suren Portekiz'deki Salazar-Caeta-
no’nun diktatorlik rejimidir. Bunu 36 yil suren (1939-1975)
Ispanya'daki otoriter Franco rejimiyle, ltalya'da 21 yil (1922-
1943) suren Fagizm izler. Otoriter rejimlerin en kisasi Yuna-
nistan’daki 7 yillik (1967-1974) albaylar cuntasidir. Avrupa’da
boyle bir deneyimi paylasanlar yalmzca adi gegen tulkeler ol-
mamakla birlikte® saglik sistemi a¢isindan 6nemli olan, bu
dort ulkenin tamaminin s6z konusu donemlerde bir tur sosyal
sigorta planin1 baglatms ya da gelistirmis olmasidir. Boyle
planlarin ataerkil ve genellikle esitliksiz niteligi, daha yakin-
dan bakildiginda agik¢a ortaya ¢ikar ve bolgedeki saghk siste-
miyle siyasi sistem arasindaki 6zgul “yapisal baglantmin” so-
nucudur. Bu planlarin en eskisi ltalya’da yururlage konmus-
tur. 1927'de verem ve 1929'da meslek hastaliklar i¢in zorunlu
sigorta yapilmasi; 1942’de ENPAS'm (devlet memurlan fonu)
ve 1943'te INAM'1n (6zel kesimde ¢alisanlar i¢in olusturulmus
fon) olusturulmas: diginda, Fagist rejim ne zorunlu sigorta
planlan baslatmak, ne de ozel fonlarla kamu fonlan arasindaki
ayrigmay1 azaltmak yoninde adim atmigtir. Sistemin butini-
ni etkileyen ciddi yapisal sorunlara; hizmet duzeyleri arasin-
daki bolmelenmiglik (compartmentalization) durumuna; hiz-
metlerin gereksiz yere tekrarlanmasina; harcamalara dair idari
prosediriin karmasikligina ve masraflarin hizh artis1 1le sigor-
ta kapsaminin kismi ve esitliksiz olmasina karsin, saghk sigor-
tas1 fonlari, demokrasinin yeniden saglandigi 1945 yihndan,
buyuk finansal agiklar nedeniyle hukumeti mudahaleye ve si-
gortanin iptaline zorlayan 1970'li yillanin ortasindaki mali bu-
nalima kadar yururlukte kaldi.

5 Almanya'daki Nazi rejimini tabii ki unutamayiz, ama burada Bismarcket zorun-
lu saglik sigortast modeli daha énceden baglamigtur.
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lkinci 6rnek, Franco hiukametinin, kuruldugu donemde, ya-
sal hastalik sigortasim yururlige koyan yasalar1 1942 ve
1944'te onaylandig) Ispanya’dir.® Bu, ihtiyag tespitine dayah bir
kamu sigorta sistemiydi ve bu sistem isgiler 1le isgilerin bak-
makla yakumla oldugu kisiler i¢in bir toplumsal givenlik pla-
n1 iceren Temel Toplumsal Guvenlik Yasasimn yururluge kon-
dugu 1967 yilina kadar kapsam ve haklarin yayilimi agisindan
bayuk ol¢ide etkisiz kaldi (1942'de nufusun %20%ini, 1950°de
%30’unu, 1960'ta %45'ini ve 1966’da %53, 1'ini kapsiyordu).

Uguncu ornek, 1946 yilmda ilk sosyal giivenlik yasasimn yu-
rarlage kondugu Portekiz'dir. Portekiz'de ¢ahisan nufusun ve
bunlarin bakmakla yukimla oldugu kisilerin hastalik fonlan
(Caixas de Previdencia) yoluyla sigorta kapsamna ahndig Bis-
marck¢l model izlendi. Baslangigta sanayi ¢ahsanlanyla simirh
olan sigorta kapsarm 1959, 1965 ve 1971'deki eklemelerle diger
kesimlerdeki isgiicanu de kapsayacak bigimde genisletildi.

Son ornek olan Yunanistan digerlerinden biraz daha farkh-
dir. Burada kentlerdeki ve 70'ten fazla is¢i ¢aligtiran sanayi ku-
ruluslarindaki mavi ve beyaz yakal isgilere saghk ve emeklilik
sigortasi saglamak tzere 1934 yihinda ilk sosyal givenlik orgi-
tu (IKA) olusturulmus ve niafusun yaklasik tgte biri sigorta
kapsami altina alinmisuir. 1960'h yillarda kamu kesimindeki
cahiganlar, serbest meslek mensuplan ve giftgiler (OGA) igin de
sosyal saghk sigortasi planlan olusturuldu ve bunlar farkh di-
zeylerde de olsa toplam nifusun %90'im kapsam altina ald.
Sistemi yeniden duzenlemeye yonelik ilk girisimler bu donem-
de ortaya ¢iksa da, 1967-1974 arasmdaki diktatorlik, yalnizca
bu saghk hizmetleri sistemini pekistirme egiliminde oldu.

Tum bunlan dikkate aldigimzda, bu ulkelerdeki ulusal saghk
hizmetlerinin olusturulmasinm otoriter bir yonetimin ardmdan
siyasi alt-sistemde demokratik bir rejimin yeniden kurulmasina
ya da guclendirilmesine neden “yapisal olarak bagh” oldugunu
anlayabiliriz. Ozellikle, 6grencilerin ve mavi yakal iscilerin ver-
digi yogun toplumsal mucadelelerin ardmdan, 1978'de ulusal

6 Ig savag (1936-39) dolaysiyla hig uygulanmayan cumhuriyet dénemi Saglik Ba-
lum Esgadiamu Yasasimn igeriginin bu yasada buyuk élgude yer almas: tuhafur.
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bir saghk sistemini uygulamaya koyan ilk Akdeniz ulkesi olan
ltalya, buna ornek olusturabilir. 1974'teki ‘karanfil devrim’ ile
bir Avrupa tilkesindeki en uzun otoriter rejime son veren Porte-
kiz ise, bes yil sonra, 1979'da uygulamaya koydugu ulusal sag-
ik sistemi ile ikinci sirada yer alir. Bu iilkeleri, demokratikles-
me stireglerini saglamlastiran ve saygin sosyalist partileri iktida-
ra getiren Yunanistan (1983) ve Ispanya (1986) izler.

Bu vakalann hepsinde ulusal saghk sisteminin olusturulmasi,
saghk hizmetlerinin genellegtirilerek, sagligm buttn vatandasla-
nn saghk hizmetlerine para 6demeden ulagmasim da iceren
toplumsal bir hak olarak gorillmesi siirecinin bir sonucuydu.
Oteki Bauh ulkelerde (Avrupali ya da bagka) saghk masraflan-
mn kisilmasi ve kota uygulamasi sorunlannin siyasi mecralarda
cok tartigilan konular haline geldigi bir zamanda, Akdeniz bu-
yik-bolgesinde 1970'lerin sonunda ve 1980’lerin basmda ortaya
¢ikan ilk reform dalgasmin, tim vatandaglann tum saghk hiz-
metlerinden para 6demeksizin yararlanmasi tuizerinde durmasi
tuhafur. Bu durum, soz konusu bitytk-bolgenin tarihi strecte
gelistirdigi, saghk sistemiyle siyasi sistem arasindaki “yapisal
baglant”nin kendine has ozellikleriyle siki sikiya iligkili farkh
bir giindemden mi kaynaklanmaktadir, yoksa yalmzca bir top-
lumsal gelisme sorunu mudur? Buyik olasilikla burada yanitla-
namayacak kadar bitytk bir soru, ama sormaya da deger.

Giiney Avrupa saghk sistemlerinin ikinci ortak ozelligi sag-
hk sistemlerinin finansman bigimiyle ilgilidir. Demokratik ve
genel nitelikli bu dort ulusal saghk sistemindeki reform ¢ahs-
malarimn dordiinde de tam olarak vergiye dayah bir kamu
saghk sistemi ve 6zel finansmanin roluniin gittikce onemsiz-
lesmesi ongorilmigtur. Ancak, uygulamada amaglardan ilki-
nin kismen baganlabildigini ve ikincisinin de buytk ol¢tude
yadsindigini soyleyebiliriz. Bu da saghk sistemiyle toplumsal
ve iktisadi alt-sistemler arasindaki “yapisal baglanti”nin bir so-
nucu olarak yorumlanabilir.

Gegen yillar boyunca ltalya'da saghk sisteminin finansma-
mnda 6nemli degisiklikler gozlenmistir. 1978'deki reform sira-
sinda sisteme para saglamak igin gerekli kamu kaynaklarim
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gavence altina almaktan sorumlu Ulusal Saghk Fonu kurul-
mus, ancak fonun yalnizca bir bolimi (%39) genel vergilen-
dirmeden saglanabilmistir. 1997’ye kadar fonun ana kaynakla-
r1, azalan oranli bir yapisi olan (regressive) bordro vergileri
(%52), Yerel Saghk Birimlerinin ilaglar, tan1 islemleri ve uz-
man ziyaretleriyle ilgili olarak hastalardan aldigy katk: payla-
rindan elde ettigi gelir (%4) ve ozel statiideki bolgelerden ge-
len katkilardi. Ucretlilerin 6dedigi vergi oranlariyla serbest
meslek mensuplarinm odedigi oranlar (¢ogunlukla vergi ka-
¢irma sonucu) arasindaki farki ditstinitrseniz, biititn nitfusun
gereksinimlerine cevap veren; ancak para kaynag esas olarak
iscinin sagladig1 gelir olan bir ulusal saghk sisteminin ne ka-
dar adaletsiz ve esitliksiz oldugunu anlayabilirisiniz. 1990’la-
rn sonunda Italya'nin yonetsel ve kurumsal ortami federal
devlet yapisma yaklasmaya bagladi. Buna kosut olarak 1997
yilinda saghk finansmaninm yapisim degistiren, mali federa-
lizm yoniindeki ilerici hareket de etkin olmaya bagladi. Bolge-
sel vergilerin, saghk harcamalarinin biyitk bir bélimiine fi-
nansal kaynak saglamasi amaglandi ve bordro vergilerinin sag-
ladig1 katkinin yerini iki bolgesel vergi aldi (sirketlerin katma
degerine ve kamu ¢alisanlarina 6denen maaslara getirilen
IRAP ve ulusal gelir vergisinin kiigtik bir bolimiini olusturan
bolgesel IRPEF). Ancak 2003 yilina gelindiginde ltalya'da sag-
lik harcamalarinin finansmaninda bolgesel vergilerin oram ha-
la olduk¢a smirhdir (%41,7). Oteki kamu ve 6zel kaynaklarin
pay1 %10 civarinda olmakla beraber, merkezi fon saghk fi-
nansmaninda hala en 6nemli paya sahipur (%48,3). Bilindigi
gibi bolgesel vergilendirme, istihdama dayali olmadig igin
tim igletmelerin vergi 6demesini gerektirir ve ticretler tzerin-
den kesilen vergilere nazaran vergi matrahin genisletir. Bu ne-
denle, saghk finansmaninin bolgesel vergiler yerine merkezi
ditzeyde alinan dolayh vergilere (KDV)” dayanmasi genel sag-
lik finansman sistemini daha esitsiz hale getirir.

7 ltalya'da saghk finansmaninda en biyiik paya sahip olan ve eski Ulusal Saghk
Fonu'nun yerini alan Ulusal Dayamisma Fonu’na dolayh vergiler yoluyla fi-
nansman saglanmaktadr.
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Ispanya’da saghk sisteminin sosyal giivenlik sisteminin bir
pargasi olarak gortlmesi nedeniyle, 1989’a kadar ulusal saghk
sistemi daha ¢ok sigorta primleriyle finanse edilmistir.
1989'dan sonra finansman yavas yavas genel vergilendirmeye
kaymis ve 1999°a gelindiginde sosyal sigorta primlerinin islevi
tamamiyla ortadan kalkmistir. Su anda kamu saglik harcama-
larimn %98'inin finansmani —Ispanya’da bolgesel ve yerel yo-
netimlerin mali 6zerkliklerinin sinirh olmasi nedeniyle- bu-
yuk kismi merkezi olmak uzere, toplanan genel vergilerden
saglanmaktadir. Geri kalan %2’lik bolum ise baska bir sigorta
tard kapsaminda sunulan hizmete aittir. Baglangigta, saghk fi-
nansmaninin genel vergilerden karsilanmasi yontindeki egili-
min amaci, hizmetlere herkesin ulagimim saglayacak sekilde
yeniden dagiumin gerceklestirilmesiydi. Ancak sistem uygula-
mada farkh igledi ve lspanya’nmin Avrupa Birligi’ne girisinden
sonra, 1986 yilinda gergeklesen dolayl vergi sistemi reformu
ve KDV uygulamasi nedeniyle vergi temelli saghk finansmani,
hedeflenen amaca ulasmak yoniinde sinirh bir etki gosterdi.
Sonugta, gelir dagilimim duizenleyici nitelikte, artan oranh ge-
lir vergisi sistemi, dolayl vergiler ve baska vergiler eklendik-
ten sonra, Ispanya'da sistem bu artan oranl vergilendirme ni-
teligini yitirmekte ve neredeyse herkesin esit oranda vergi ver-
digi bir sistem haline gelmektedir. Diger bir deyisle, lspan-
ya'da her vatandas toplam varlik duzeyinden bagimsiz olarak,
gelirinin sabit, benzer bir orani dizeyinde (dogrudan ve do-
layli) vergi vermektedir.

Portekiz’de ulusal saghk sistemine kaynak saglanmasi ¢o-
gunlukla genel vergilendirmeyle (%90) gerceklesmektedir.
Saglik sistemine aktarilan kaynaklarin %8'ini ise ¢ogunlukla
hastalarin ve ozel sigorta sirketlerinin 6demeleriyle saglanan,
dogrudan 6demeler olusturmaktadir. Gordugiumiiz gibi sorun,
hala buyuk olgide isveren ve gahsanlarin katkilariyla ayakta
duran ve nufusun dortte birini kapsayarak toplam saghk har-
camalarinin yaklagik %5’ini olusturan buytk bir saghk alt-sis-
temleri kesiminin devamhhgini siirdarmesidir. Bu da saglk fi-
nansmamnin buyuk bir boluminin esas olarak hastalarca ger-
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ceklestirilen dogrudan 6demeler bigiminde ve daha az oranda
da ozel sigortalara (nifusun yaklasik %10'u) ve yatirim ku-
rumlarina (%7) odenen primler bi¢iminde, 6zel kaynaklardar;
saglanmasina yol agmaktadir. Bu durum, uluslararasi ¢alisma-
larin (Wagstaff ve ark. 1999) ¢ikarimlanm da dikkate alarak
varilan su sonucu agikhyor: “Portekiz'de, teoride artan oranli,
gelir dagallimimi duzenleyici nitelikte olan gelir vergisi sistemf!-
aslinda azalan oranl gelir vergisi sistemine kayiyor. Gelir v&
kazan¢ uzerinden alinan vergi, toplam vergi gelirl€tinim
%28,5'ini olustururken, vergi gelirlerinin onemli 6l¢ide do-
layl vergilere dayanmasi (toplam gelirlerin %42,6%1) ve saghk
harcamalarinda cepten 6demelerin payinin buyuklugi, Porte-
kiz vergi sisteminin azalan oranli yapisina isaret ediyor. Diger
bir deyisle, saglik harcamalar dugsiik gelirli aileler i¢in yuksek
gelirlilere gore daha fazla yuk olusturuyor” [Bentes ve ark.
2004:33-34].

Yunanistan'da saglik sistemi 1983’e kadar buyuk ol¢udg,
devlet siibvansiyonuyla desteklenen sosyal sigorta tarafindan
karsilandi. Bu yap1 1983'teki reform ¢ahsmasi sirasinda vergi-
lerle kargilanan bir ulusal saghk sisteminin kurulmasi yoluyla
degistirilmeye ¢ahgildi. Ancak 1983 reformu yalmzca saghk
hizmetlerinin saglanmasi uizerine yogunlastigq ve igin mali yo-
nunu hesaba katmadig icin, sonugta eldeki sayisiz sosyal si-
gorta fonu (40"t nufusun buytk ¢ogunlugunu kapsayan yakla-
stk 300 fon) etkinligini reform 6ncesinde oldugu gibi surdur-
maustur. Bu fonlara uyelik zorunludur ve meslege dayahdir.
Fonlarin biyuk ¢ogunlugu kamu kuruluslaridir ve bunlar res-
mi olarak 6zerkse de merkezi hitkiimetin siki denetimi altinda
etkinlik gosterir. Fon kaynaklarinin buyuk bir bolumi isgi-is-
verenlerin gelirleri-ile orantih olarak ¢dedikleri, duzeyleri Ca-
lisma ve Sosyal Guvenlik Bakanhgr’nca belirlenen primlerden
olusmakla birlikte, bu kaynaklar arasinda buyuk farkhliklar
vardir (6rnegin, tarim kesimini kapsayan OGAy: ele alirsak,
hastahk finansmani tamamiyla devlet butgesinden, iftgilerin
higbir katkisi olmaksizin saglanir). Aym zamanda, farkl fonla-
rin sagladigr hizmetler ile bu hizmetlerin nitelikleri arasinda
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da biyuk farkhiliklar soz konusudur. Ote yandan devlet butge-
sinden sosyal sigorta fonlarina aktarilan pay, fonlarin surekli
biytiyen agiklar nedeniyle durmadan yiikselmektedir. Devlet
biitgesinin genel vergilendirmeyle finansmani yalnizca merke-
zi dizeydedir. Ozetle, Yunanistan'daki saglik sisteminin fi-
nansmanimn vergi tabanl ve sigorta tabanl kaynaklarin bir
karigimi oldugu, hem prim yikiunde hem de hizmetlere eri-
simde buyiik farkhiliklar bulundugu sonucuna varabiliriz.

Vergi tabanl ve sigorta tabanli kaynaklarin bu birlesimi Yu-
nanistan'da hi¢bir yerde olmadig kadar belirgindir. Saghga ya-
pilan sosyal givenlik harcamalarinin hitkumetin genel saghk
harcamalarina orani Ispanya'da %9,2, Portekiz’'de %6,8, ltal-
ya'da %0,3’ken Yunanistan'da hala %35'tir. Ayn1 oran Guney
Avrupa buyik-bolgesi igin %12,8’ken, Kuzey Avrupa buyuk-
bolgesi i¢in %7,1 ve zorunlu sigorta sistemine sahip Orta Bat
Avrupa igin ise, ¢ok dikkat gekici bir bi¢imde %83,2'dir. Orta
Avrupa buyuk-bolgesindeyse bu oran daha az dikkat gekici bir
duzeydedir.

Konuyu bir butun olarak ele aldigimizda, tam bu ulusal
saghk finansman sistemlerinin sosyal adalet agisindan ciddi
sorunlar yasadigini goriyoruz. Yukanidaki érneklerde gorul-
dugu uzere, bu ulkelerde gelir diizeyi yiikseldikge artan oran-
larda katkida bulunulmasi esasina dayanan bir saghk finans-
man sisteminin asil amaci olan yeniden dagitim, yalnzca kis-
men gergeklestirilebilmekte ve saghk finansman sisteminin
dugiik gelirlilere, yuiksek gelirlilere nazaran daha fazla yik ge-
tirmedigi durumlarda dahi sistem en iyi ihtimalle tam gelir
gruplarinin esit oranlarda katkisina dayanmaktadir. Bu sistem-
lerde 6zel finansmamn iglevi goz oninde bulunduruldugunda
bu durum daha agik bir bigimde ortaya ¢ikacaktir. Daha 6nce
belirttigimiz gibi, ulusal saghk sistemi reformu ¢ahsmalarinin
amacl1 Ozel finansman miktarim azaltmak olmasina ragmen
ozel finansman yillar iginde ozellikle ltalya ve lspanya’da
onemli olgiide yukselmistir.

2002 yili verilerini (OECD Saglik Verileri 2004) dikkate
alirsak, Akdeniz biyik-bolgesinin %67,6'yla, toplam saghk
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harcamalan i¢inde kamu saghk harcamalan yuzdesi.ehdisik.-
bayik-bolge oldugu ortaya ¢ikacaktir. Bu oran Kuzey. Avrupa

buyik-bolgesinde %81,7, Orta Bati Avrupa bayiik-bolgesinde

%74.,8, Orta Dogu Avrupa biiyik-bolgesindeyse %8(),8’&“

Bolgede bu oramn en disiik oldugu ilke %52,9'la Yunanjstan,

en yuksek oldugu ulkeyse %75,5'le ltalya’dir; lspanvazmﬂ‘m

ve Portekiz'deyse (%70,5) kamu saghk harcamatan orta di-

zeydedir.

Akdeniz buyik-bolgesinde toplam saghk harcamalani}iGitfs?
deki orani ortalama %32,4 olan 6zel harcamalar bu:boleede
yer alan dort ulkede farkhlik gostermektedir. Ozel kavnakiarin
%47,1'e ulasarak neredeyse kamu kaynaklariyla esit auzeye
geldigi Yunanistan'da 6zel harcamalarin %73,9'u asagida belir-
tilen cepten 6demelere dayanur:

* sistem tarafindan kapsanan hizmetlere iliskin katkr:pavla-
rinin yan sira, kapsam disinda olup tamam cebten¥oderien’
hizmetler;

¢ resmi 6zel harcamalar (hekimler, tam1 merkezleTifveltiasta:
neler);

¢ ozellikle hastanelerde gerceklesen resmi olmayan’jmasa
alts harcamalar.

Ozel harcamalarin toplam saghk harcamalarinifis%2955iimi
olusturdugu Portekiz'de, 6zel harcamalarin %58,5' Ww'—?"z
cude, ilaglar ve tubbi hizmetlere/bakim hizmetleﬁﬁ‘éﬁliékﬁ
katki paylarindan olusan cepten odemelerle karstlanir.SO2e]
harcamalarin geri kalan kismi yatiim kurumlarma ya da 6zel
sigortalara 6denen primlerden olusur. Ozel saghk “harcamas:
oraninin %28,6'ya ulastig1 lspanya'da, dzel harcamalarin
%82,8', ilaglar i¢in 6denen katki paylari ve ozel sektorae vapi-
lan cepten 6demelerden olusur. Ozel harcamala'r.‘m%iirﬁom_f
ninda oldugu ltalya'da ozel kaynaklarin %82,1'1 tamIsIemmlert
ilaglar ve uzman ziyaretleri igin ulusal saglik Sis‘@“ﬁgé.y ?'Eﬂsm
cepten 6demeler ve ozel hizmetlere yonelik flogrudgg};‘ %eme&
ler bicimindedir. Bu verilere baktigimizda, oze], sa hJ(_-lhma-
malar1 oldukga yiksek olmakla beraber, bu .&M‘J
gonilli, kar amaci giiden ya da gatmeyen Sigoralaciii,pazan
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Ispanya'da (toplam 6zel harcamalarin payinm %7,25i) ve ltal-
ya'da (%7,9) hayli sinirliyken, Yunanistan (%21,1) ve ozellikle
Portekiz'de (%41,5) daha genis oldugunu gérebuliriz.

Akdeniz saglik sistemlerinin t¢tnci ortak 6zelligi olan sag-
lik harcamalar1 duzeyi son yillarda eskisine gore daha tartig-
mah bir konu haline gelmistir. Geleneksel olarak, 1990°'h yilla-
rin baglarina kadar bu iilkeler, 6zellikle Yunanistan ve Porte-
kiz, Bat1 Avrupa'da en dusik saghk harcamasi duzeyine sahip
iilkelerdi. Bunun nedeni, saghk sistemiyle iktisadi alt-sistem
arasindaki “yapisal bag” ve ozellikle, o zamanlar bu ulkelerin
en az ucunde (Ispanya, Portekiz ve Yunanistan) gayri safi yur-
tigi hasilanin (GSYIH) dusik olmasiydi. Ancak bu tlkelerde,
saghk kesiminde dahi ‘masa altindan verilen paralar’ ya da
6zel muayenehanesi olan hekimlerin fatura vermeye yanasma-
malar seklinde kendini gosteren gugla bir kayit dis1 ekonomi-
nin varhg [Abel Smith 1992] GSYIH hesaplamalarinda dikka-
te alinmamigtir. Her halukarda, son on yilda, en azindan
GSYIH'nin yiuzdesi agisindan, Giney Avrupa buayuk-bolgesin-
deki toplam saghk harcamalar 6teki Bat1 Avrupa ulkelerindeki
saglik harcamalariyla ayni diizeye gelmis, hatta bunlarin uzeri-
ne ¢tkmistir. Giiney Avrupa biyik bolgesinde %8,7 diizeyinde
olan toplam saghk harcamalarinin GSYIH’ye oran1 Kuzey Av-
rupa buyuk-bolgesinde %8,4, Orta Bati Avrupa buyuk-bolge-
sinde %8,8 ve Orta Dogu Avrupa buyuk-bolgesinde %6,8'dir.
Bu oran agisindan 2002 yihnda sirasiyla %9,5 ve %9,3 duze-
yinde olan Yunanistan ve Portekiz’in saghga ltalya (%8,5) ve
Ispanya’ya (%7,6) oranla daha fazla para harcadip1 gorilmek-
tedir. Bu iki tlke, GSYIH'nin ytizdesi olarak saghk harcamalan
duzeyi agisindan Avrupa'da sirasiyla altinci ve yedinci konum-
da olmakla birlikte, su anda gittik¢e buytiyen bir maliyet sinir-
lamasi sorunuyla karsi karsiyadirlar. Ancak, bilindigi gibi
“GSYIH'nin yuzdesi olarak gosterilen harcamalar, iktisadi bu-
yume nedeniyle olusan dalgalanmalara karsi hassastir ve ni-
fus buyukluklerindeki farkliliklara bir agiklama getirmemek-
tedir. Bu nedenle, dogrudan karsilastirmalar sirasinda dikkatli
olunmalidir” [Bentes ve ark. 2004:41].
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Bu ytzden, ABD dolarinin kisi basina satin alma guci pari-
tesini saghk harcamalarimn bir 6l¢tst olarak kullanmanin da-
ha adil olacag kabul edilebilir ve bu yontemle alinan sonuglar
GSYIH temelli karsilasurmalardakilerden onemli 6lctude fark-
hdir. Ashnda Akdeniz bolgesinin 1.832 dolar olan harcama or-
talamasi, Kuzey Avrupa bolgesinin 2.494 ve Orta Bau Avrupa
bolgesinin 2.666 dolarlik harcama duzeyinin epey gerisinde ve
harcama duizeyi yalmzca 887 dolar olan Orta Dogu Avrupa
bélgesinin ise tizerindedir. Bu durumda harcama duzeyi 2.166
dolar olan ltalya’y: sirasiyla Yunanistan (1.814 dolar), Portekiz
(1.702 dolar) ve Ispanya (1.646 dolar) izler.

Dordiinci ozellik daha az tarismahdir. Akdeniz bayuk-bol-
gesine 6zgi belli bir insan kaynaklan ortantasi var gibi goran-
mektedir. Bu bolge tulkeleri, hekim sayilan agisindan Avru-
pa'da ilk siralarda yer ahiyor: Bolgede her 1000 kisiye dusen,
calismakta olan hekim sayis1 3,8.; buna karsilik en az hekim
sayist (3) Kuzey Avrupa bolgesinde bulunuyor; Orta Bat1 Av-
rupa (3,3) ve Orta Dogu Avrupa (3,2) bolgeleri hekim sayisi
agisindan bu iki bolgenin arasinda yer ahyor. Gliney Avrupa
bolgesinin bu ozelligi, 1000 kisiye dusen hekim sayisi agisin-
dan OECD 2004 listesinin ilk sirasinda yer alan ve 2000 yilin-
dan bu yana listede ltalya'mn (4,4) ontnde yer alan Yunanis-
tan'da (4,5) actk¢a gortlmektedir. Buna karsilik, aym listenin
sirastyla 13. ve 18. siralarinda yer alan Portekiz (3,2) ve ozel-
likle Ispanya’da (2,9) ise bu 6zellik daha az belirgindir. Hemsi-
relik konusunda durum her nasilsa tam tersi yondedir. Her
1000 kisiye diisen, ¢cahsmakta olan hemsire sayis1 Giiney Av-
rupa bolgesinde yalmzca 5'tir. Bu say1 Kuzey Avrupa bolgesin-
deki saymnin (10,9) yansindan azken, Orta Bati Avrupa bolge-
sindekinin (9,3) yarismdan biraz fazla ve Orta Dogu Avrupa
bolgesindekinin de (7,5) gerisindedir. Hemsire sayisinin en
dasuk oldugu ulkeler Portekiz (3,8), Yunanistan (4) ve ltal-
ya'dir (5,4). Ispanya'daki (7,1) say1 ise biraz daha yuksektir.
Butiin olarak baktigimizda ¢ahsan hemsirelerin ¢ahsan hekim-
lere oram agisindan bu tlkeler OECD listesinin —20. sirada
olan Ispanya (2,5) disinda- en alt siralarinda yer almaktadir-
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lar; ltalya (1,2) listenin 27., Portekiz (1,2) 28. ve Yunanistan
(0,9) 30. sirasinda bulunmaktadir.

Bu noktada su ilging saptamay: da yapmak gerekir: Saghk
¢alisanlan sisteminde hekimligin bu denli one ¢ikmasi, saghk
sisteminde de tedaviye yonelik hizmetlerin one ¢ikmasin be-
raberinde getirmektedir. Toplam saglik harcamalarinin yuzdesi
olarak koruyucu saghk hizmetleri ve halk sagligina yonelik
harcama duzeylerinin ¢ok dusuk olmasi da bu yonelimi agik¢a
gostermektedir: Bu duzey Ispanya'da 1,1 ve Italya'da 0,5’ken
(konuyla ilgili olarak elde veri bulunan iki Akdeniz tulkesi);
Hollanda ve Macaristan'da 4,8; Almanya'da 4,6; Finlandiya'da
3,6; Fransa'da 2,5 ve Cek Cumbhuriyeti'nde 2,4'tur

Ote yandan, Akdeniz buyik-bolgesinde hemsgire sayisinin
az olmas: bu ulkelerde halk saghg hizmetlerinde eksiklik ol-
dugunu gostermektedir. Bu durum da bolgede kadimin ailede-
ki geleneksel rolune dayal ‘kapsamh hemsirelik’ islevinin yay-
gin olmas: sonucu profesyonel hemsire eksiginin kapandig
seklinde ve “olgusal baglant” temelinde degerlendirilebilir.

Besinci ortak ozellik, saghk sistemlerinin gercekte ne kadar
etkin olduguna iligkin devam eden tartigmay: ¢agrigtirmasa iti-
bariyle oldukga ilgingtir. Bu tlkelerde saglik harcamalan duze-
yi dusik olmasina karsin, bunlar, Avrupa'da ortalama omrun
en uzun oldugu ulkeler arasindadirlar: Akdeniz buyik-bolge
ortalamasi 78,7’yken bu ortalama Kuzey bolgesinde 78,6; Orta
Bau bolgesinde 78,9 ve Orta Dogu bolgesinde 72,9'dur. Orta-
lama omur ltalya’da 79,7; Ispanya’da 79,6; Portekiz'de 77,1 ve
Yunanistan’da 78,4'tir. Bunun, saghik hizmetlerinin nifusun
genel saghk durumu uzerinde simirh bir etkisi oldugunu gos-
terdigi sonucuna varabilir miyiz? Buyuk olasihkla isler biraz
daha karmagik ve bizim “biyo-psisik baglantida” yer alan oteki
etmenleri dikkate almamiz gerekiyor: Akdeniz mutfagimn et-
kisi, kalp-damar hastaliklar1 ve olimcil hastahklann en du-
suk duzeylerde olmasi, daha saghkh yasam bigimleri, vb. gibi.
Genel olarak, Akdeniz buyuk-bolgesindeki biyo-psisik baglan-
umn ayinic ozelligi olarak belirli bir saglik ve hastahk orunti-
st bulundugu varsayiminda bulunabiliriz.
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Son olarak ele alabilecegimiz altinci ortak 6zellik, bu saghk
sistemlerinin baslica sorunlarindan biridir: hizmetlerin yoneti-
mi. Akdeniz biyik-bolgesinin dort tlkesinin de ulusal saglk
sistemleri, kurulduklar tarihten bu yana yapisal bir sorun ola-
rak verimsizlik ve yonetim becerileri duzeyinin dustklugun-
den etkilenmistir. 1990’lardaki ikinci reform dalgasi sirasinda
daha dustik maliyetli yonetimsel verimlilik sistemleri yoluyla
etkinligin artinlmas: hedeflenerek bu sorunlarla basa ¢ikilma-
ya ¢ahsilmigtir, ancak alinan sonuglar epey tartismal gorin-
mektedir ve bu sonuglarin sorunun ¢6ziimune katkida m bu-
lundugu, yoksa sorunu daha m kotilestirdigi hala belirsizdir.

Ornegin, ltalya’ya bakarsak, 1978'de ulusal saglik sistemi-
nin kurulmasi, beraberinde, Ingiltere’deki bolge saglik mer-
kezlerini 6rnek alan Yerel Saglik Birimlerinin (USL) olusturul-
masini getirmistir, ancak bu birimlerin Ingiliz modelinden ay-
rildig1 6nemli bir nokta vardir: Italya’da olusturulan USLlerin
yerel belediye meclisleri gibi, demokratik yollarla segilen yet-
kililerce yonetilmesi, boylece Iskandinav tlkelerine 6zgii bir
ozelligi de barindirmas1 6ngoéralmausttr. Benzer sekilde, hasta-
ne planlamasinda, yonetiminde ve sistemin finansmaninda da
bolgesel yonetimlere sorumluluk verilmigtir. Ancak, USL yo-
netimini demokratiklestirme hedefi, sistemin agin siyasilesme-
si, yonetim performansinin dusmesi ve yolsuzlugun yayginlas-
masi gibi istenmeyen sonuglar1 da beraberinde getirmistir. Is-
tenmeyen sonuglardan biri de bolgesel diizeydeki harcama uy-
gulamalarinda ortaya ¢ikmuistir. Merkezi hukimet, 1980l y1l-
lar boyunca bitcelere kati harcama limitleri koymak suretiyle
strekli maliyetleri sinirlamaya ¢aligmis, buna karsithk bolgeler
de mali sorumlulugun bolgelere dagitilmamis olmasi nedeniy-
le hukimetce 6denmesi gereken borglarint yiikseltmislerdir.
Bu durum da bolgelerin biitgelerini asmalar1 yoninde tegvik
edici bir unsur olmus ve siirekli yiikselen kamu agiklarinin bir
kisir donguye doniismesine yol agmstir.

Bu sorunlar da Italya'daki saglik sistemiyle siyasi sistem ara-
sindaki 6zgul “yapisal baglantu”nin ifadesi olarak kabul edile-
bilir. S6z konusu sorunlar, Ingiliz modeline benzer bir i¢ piya-
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sa kurmayt amaglayan, saglik kesiminde bir yetki devri sireci
baslatan ve bolgelere mali sorumluluk veren ‘ikinci reform’ ¢a-
ligmalarinin (502/1992 ve 517/1993 say1li yasalar) ana hedefi-
ni olusturuyordu. Bu ikinci reform ¢ahsmalartyla birlikte, si-
yasetgilerden olusan eski yonetim kurumlarinin yerini uzman-
liklarina gore bolgelerce atanan ve ciddi bir ozerkligi olan ge-
nel mudiarler almis, ayrica hizmet sunum ve finansman sis-
temleri birbirinden ayrilmistur. Ancak, Ingiltere’deki i¢ piyasa-
ya yonelik reformda yapilanin aksine, Italya’da bu 6zerk yapt
ugunci basamak saglik kurumlan ile simrlt kalmus; yerel sag-
lik birimleriyse (kendileri vakif haline gelerek) birinci basa-
mak sagltk hizmetlerinin yam sira bir¢ok hastane hizmetini de
dogrudan sunmaya devam etmistir. Ayrica hastane sektorinde
hizmetlerin fiyat, miktar ve maliyetlerinin belirlenmesinde ku-
rumlarla yapilan sozlesmeler yerine teshise gore gruplamaya
dayal: bir vaka basina 6deme sistemi getirilmistir. ltalya ile In-
giltere arasmdaki bir bagka belirgin fark da piyasanin etkinlik
gostermesi beklenen ortamdir: Italya’da halk saghg hizmetle-
rinin genisletilmesine yonelik 1978 tarihli planlanin hayata ge-
cirilememesi sebebiyle, kamu sistemiyle sozlesmesi olan 6zel
hizmet saglayicilar zaten birgok hizmet vermekteydi.

Yerel Saglik birimlerinin ve hastane trostlerinin etkinlikleri-
ni izleyerek kendi sinirlan igindeki i¢ piyasayt denetleme go-
revi bolgelere verilmistir. Ayrica bolgeler, devlet tarafindan ba-
kilan hasta sayisiyla oranuli olarak bolgelere paylastirtlan but-
ceden halk sagligr hizmetlerine kaynak saglama sorumlulugu-
nu da ellerinde tutmuslardir. Ancak, bolgelerin merkeze kars:
olan mali sorumlulugu, bolgesel yonetimlerin kendi butge
agtklanindan sorumlu tutulmast suretiyle pekistirilmistir. Bol-
geler butge agtklarin ya ek bolgesel vergiler getirerek ya da
hastalar tarafindan 6denen katk: paylarint yukselterek kapat-
mak zorunda birakilmislardir. Bununla beraber, genel vergiler-
le bordro vergilerinin 6nemli 6l¢iide merkezilestirilmis olmasi
ve katki paylaninin halihazirda oldukg¢a yuksek tutulmast, bol-
gelerin kaynaklarin istedikleri 6lgude artirmasina pek olanak
vermemistir.
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Italya’da 1992-1993 yillaninda gergeklestirilen ikinci reform
caligmalan tulkenin kuzey ve orta bolgelerinin ¢ogunda uygu-
land1: 659 Yerel Saghk Birimi 2000 yilinda 200in altina indi-
rilmis ve ayn1 dénemde 98 hastane vakfi olusturulmustur. Bu
trostlere onemli olgiide idari ve mali 6zerklik verilmis ve ha-
zirlanan yeni 6deme plami ile saglik hizmeti saglayicilan daha
fazla hastanin tedavi edilmesi ve bekleyen hasta sayisinin azal-
tilmas: igin etkili ¢alismalar yapmalan yoninde tegvik edil-
miglerdir. ldari ve orgutsel yapilarda da koklu degisiklikler
gerceklestirilmistir. Temel orgitsel ¢ercevenin diizenlenmesin-
de kamu hukukunun yerini medeni hukuk almis, bu da hem
Yerel Saglik Birimlerindeki hem de hastane vakiflarindaki mu-
hasebe sistemi ve isgucu iliskilerine onemli degisiklikler getir-
migtir. Kamu yonetimi uygulamalarinin ve burokratik kuralla-
rin yerini, 6zel sektore 6zgu yonetimsel ilkeler ve araglar al-
mug; Yerel Saglik Birimleriyle hastane vakiflarinin denetiminde
yaygin olarak izlenen 6n denetim yénteminin yerine mali gos-
tergelere ve kalite temelli yaklagima dayali sonradan izleme ve
degerlendirme ge¢mistir.

Ancak, bu i¢ piyasa modelinde gesitli eksiklikler soz konusu-
dur ve modelden sapmalar yasanmigtir. Ulkenin daha az gelis-
mis baz1 giney bolgelerinde 1990°'h yillarda reformlarin uygu-
lanmas1 konusunda kismen siyasi iradenin olmamasi, kismen
de yonetim becerilerinin ve mekanizmalannm yetersiz kalmasi
nedeniyle pek ilerleme saglanamamstir. Ayrica, reformlar uy-
gulansa dahi hizmetleri finanse edenler ile hizmet saglayicilar
arasinda kesin bir ayrim konamamis olmasi nedeniyle i¢ piyasa
gerektigi gibi etkinlik gosterememistir, ¢inku yerel saghk bi-
rimleri vakiflan, hem hastane vakiflanna ve 6zel sozlesmeli
hizmet saglayicilara bakim hizmetleri konusunda yetki ver-
mekle, hem de dogrudan yoénettigi saghk hizmetlerini sagla-
makla sorumludur. Yerel saglik birimleri vakiflannmin hem hiz-
met saglayici hem de hizmetleri finanse eden olarak surdurdi-
gu bu ifte gorev, hizmetleri finanse edenler ve hizmet saglay:-
cilar arasinda sozlesme imzalanmasim zorunlu kilan merkezi
yasalann eksikligiyle ve hizmet saglayicilan degerlendirmek
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i¢in agik ve nesnel ol¢utlerin olmamasiyla birlesmis; boylece
keyfi secimler igin ortam saglanmstir. Bu durum da kaynakla-
rin etkili kullamlamamasma sebep olmasinin yam sira, adil re-
kabet ve titketici se¢imi ilkelerini de ihlal etmistir.

Genel olarak, reform hareketinin hastane faaliyetlerini ve
harcamalarin arttirict yonde bir etki yarattigy; reform sonucun-
da ulusal saghk sisteminin ¢ok sayida ayri birime aynldig ve
reformun hizmet saglayicilar arasmda ve hizmet saglayicilarla
ahcilar arasmda zayif bir isbirligiyle sonuglandigr gorasu ha-
kimdir. Daha da 6nemlisi, reform hareketi, klinik uygulamala-
rin etkinligini artirmasi amaglanan tegviklerin hizmet kalitesini
etkilememesini saglayacak net bir stratejiden de yoksun gorun-
mektedir. Ayrica, 6zel hastaneler yeni rekabet¢i ortama kapasi-
telerini genisletip teknolojik donanimlarim artirarak tepki ve-
rirken kamu hastaneleri kati idari politikalara ve yatinm eksik-
liklerine maruz kalmistir. Bu durum da 6zel hizmet saglayicila-
rinin pazar paylanimn kamu hastaneleri pahasina sarekli arttig
bi¢iminde algilanmistir. Son olarak, harcamalarla ilgili sorum-
lulugun bolgelere devri kismen de olsa ise yaramigtir. Bolgele-
rin biitge agiklan reformu, sonraki birkag yil boyunca azalms,
ancak daha sonra yeniden artmaya baglamistir.

Bu sorunlarin ¢ogu, 1999'da 229 sayili yasayla onaylanan,
ltalya'daki ulusal saghk sistemine iligkin G¢tincu reform hare-
ketinin temelini olusturuyordu. Bu yasa, merkezi devletin ulu-
sal saglik sistemini diizenleme islevini kuvvetlendirirken, aym
zamanda sistemi dogrudan yonetme islevini 6zerk bolgeler ya-
ranina kisitlamasini hedefliyordu. Uctinci reform hareketi,
1998-2000 yillarini kapsayan 11. Ulusal Saghk Plamyla birlikte
bolgelerin yeni ozerkliklerini kullanirken, uymak zorunda ol-
duklan ayrmtih bir temel denetim cercevesi olusturmaya yo-
nelik Avrupa'daki, buyuk ihtimalle, en iddiali girisimlerden bi-
riydi. Bu ¢erceveyi ayakta tutan dort temel ayak, bolgesel sag-
lik planlan yoluyla stratejik planlama; kurumsal akreditasyon
ve sozlesme siireciyle kamu kesimi ve 6zel hizmet saglayicilan
arasindaki rekabetin denetimi; hizmetin niteliginin degerlen-
dirilmesi ve farkli bakim ve toplumsal hizmet duzeylerinde
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kurumsal, yonetimsel ve mesleki butunlesmeyi saglayarak is-
birligini gii¢lendirmek olarak tamimlanabilir. Ancak son yillar-
daki reformlar kismen uygulanabilmistir. Bunun nedeni 6nce-
likle, (bircok hekim odasinin, Bakan Rosy Bindi'nin getirdigi
reformlara karsi ¢ikmasi nedeniyle) merkez sol hiikiimetin ba-
kaninin degismesi ve ikinci olarak da 2001 secimlerinin ardin-
dan hikametin degiserek merkez sag koalisyonun kurulmasi-
dir. Bu sare icerisinde hem devlet kurumlannda, hem de 1tal
ya Anayasasi'nin besinci boluminin degistirilmesiyle birlikte
saghk mevzuatinda bir dizi kokla ve yenilikgi degisiklik ger-
ceklestirilmistir. Bu degisikliklerle sagliga iliskin yetkilerin
bolgelere devri hizlandinimis ve Italya'mn kokla bir bigimde
federal bir devlete donigmesi baglaminda mali federalizme
dogru bir gecis sureci baglamigur. Ancak bolgesel farkhliklan
azaltmaya yonelik yeterli bir yonetim siireci olmaksizin ger-
ceklestirilen bir bolgesel yetki devri ve mali federalizmin, bu
tlkenin saghk sektorinde (ayrica bagka sektorlerde) haliha-
zirda varolan pek ¢ok esitsizligi azaltmak yerine gittikge daha
da arttiracag acik¢a gorilmektedir.

Ispanya’da saghk sisteminin orgitlenme ve yonetim agisin-
dan bir yenilenme stirecine girmesi, saghk hizmetlerinden ya-
rarlanan kesimin memnuniyetsizligi zemininde gerceklesmek-
tedir ve bu yonayle de olgusal baglantumin bir ifadesi olarak
gorilebilir. Blendon'm 1991 yihndaki aragtirmasi, Ispanya’da
sistemden memnuniyet dtzeylerinin diger Avrupa tulkelerine
gore daha dasik oldugunu ortaya koymustur. Arastirmada Is-
panya ntfusunun %55', saglik sisteminin ya temel degisiklik-
ler gerektirdigini ya da butinityle yeniden yapilandirilmas: ge-
rektigini belirtmistir. Arastirma, yonetim ve orgiitlenme konu-
lannmin vatandaglanin memnuniyetsizliginin temel kaynag ol-
dugunu gostermistir. Bu nedenle, 1990’h yillarda baglatilan re-
form ¢ahgmalan daha ¢ok eski rejimden miras kalan genis ka-
mu kesiminde orgutsel ve idari iyilestirmelerinin gerceklesti-
rilmesi Gzerinde yogunlagmistur. Hastanelerin orgiitlenmesi ve
yonetiminde degisiklikler; sozlesme ve olasi 6deme sistemleri-
ne iligkin yeni modeller ve ulusal saglik sistemi i¢inde 6zel yo-
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netim ve o6zel mulkiyetin iglevinin genigletilmesine yonelik
kugik adimlar bu ¢ercevede aulan adimlar arasinda sayilabilir.
1990 yilinda ¢ikarlan Katalan Saghk Yasasi, saglik merkezleri-
nin orgitlenme ve yonetiminde yeni, esnek yapilar getirilme-
sinin onina agmisur. Bu yasa kamu sistemi disina ¢ikmak is-
teyen kamu hizmet saglayicilarina ilk kez, kamuya ait saghk
merkezlerinin yonetiminin 6zel kesimce ustlenilmesi igin soz-
lesme imzalama olanag saglanmasini da icermektedir. Kata-
lonya’daki bu girisimi izleyen gesitli bolgeler (Ozerk Toplu-
luklar) olmakla beraber, bu bolgelerde 6zel kesimin islevi ge-
nellikle Katalonya'da oldugundan daha dar bir cerceveyle si-
nirlandirlmistir. Bu degisiklikler merkezi mevzuata ilk kez
1996 yilinda bir Kraliyet kararnamesiyle girmis ve saglik siste-
mini gozden gegirerek diizeltmekle gorevli meclis kurulunun
olusturulmasindan sonra, ulusal saglik sistemindeki yeni or-
gutlenme ve yonetim yapilanyla ilgili 15/1997 sayili kanunun
onayiyla yasalasmistur. 1999 yili itibariyla, 49 saghk merkezi
bu yeni orgiitlenme yapisit altinda bulunmaktayd: ve yine bu
yilda merkezi hukimet, bagimsiz kamu idaresi statasunde iki
yeni hastane a¢ti. 1998'de onaylanan ilk INSALUD stratejik
plami (Ulusal Saghk Kurumu, 17 Ozerk Topluluk arasinda,
saglik hizmetlerinde heniz tam siyasi sorumluluk ustlenme-
mis 10 Ozerk Toplulugun saglik hizmetlerini yonetecek bir
Saghk Bakanligi kurumu) rekabeti 6zendiren ¢ok ¢esitli yasa
teklifleri icermekteydi.

Son yillarda ‘teghise gore gruplama’ (DRG) ya da ‘hasta yo-
netim kategorileri’ (PMC) gibi hasta simflandirma sistemlerini
de iceren yonetim araglan kullanima sokulmus, ama bunlarin
uygulanmasi ¢ogunlukla dizensiz bir sekilde gerceklesmis,
gercek bir orgitsel donigsim baslaulamamigur. Ote yandan,
halkin ve siyasilerin daha piyasa odakli politikalara kars1 yu-
ruttikleri muhalefetin, 6nceki donemde iktidarda olan Halkgl
Parti hukumetinin sundugu, ozel sigorta fonlar arasinda reka-
betin tegvik edilmesi, katki paylarimn yikseltilmesi ve devle-
tin temel sorumluluklarinin 6zel sektore devri gibi olduk¢a ra-
dikal onerilerin uygulanmasim onledigi agik¢a goralmektedir.
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Farkh kurumlann gergeklestirdigi kamuoyu arast-lrmalamw.
panyol halkimin, her turlii saghk gereksinimi igin devlet "g"u‘-
vencesini kaybetmeden, hizmet saglayicilar arasindan se¢im
yapabilme olanag tanminmasim istegini gostermektedir. An&i
hem 1980’lerdeki birinci, hem de 1990’lardaki ikinci reform
dalgas: cergevesinde, hizmete erisim duzeyinin iyilestirilmesi;
halk saghg aginin hakkaniyetli yapisinin ve kalitesinin pekis-
tirllmesi; klinik yonetimde yer alan saghk ¢ahisanlarim da ige-
recek sekilde yerinden yonetim sirecinin tamamlanmasi.ve
hastanelerle saghk merkezlerinin ozerkliginin artirilmas: gibl
tamamlanmarms bazi 6nemli ve stratejik gorevler bulunmak-
tadir. Buna ragmen, sosyal givenlik sisteminden ulusal saghk
sistemine gegisin, Portekiz ve Yunanistan (ve bir olgude ltal-
ya) gibi, refah devleti modelini sonradan benimseyen ulkele-
rin tersine, Ispanya’da baganh oldugunu soyleyebiliriz.

Ulusal saghk sistemi Portekiz'de, 1979 yilinda, daha kuru-
lur kurulmaz kaynak yetersizligi sorunu yasamaya baslad.
Demokratiklesme ve somiirgelikten ¢ikma siirecinin ilk gunle-
rini yasayan bir tlke igin ulusal saghk sisteminin yonetimsel
gereklerini yerine getirmek oldukga gugtu. 1980’lerde ulusal
saghk sistemi tesisleri ve teknolojileri geniglemeyi surdurdu,
ancak birinci ve ikinci basamak saghk hizmetleri arasinda es-
gidamin olmamast, kaynaklarin hastane hizmetleri tzerinde
yogunlastirilmasi ve 6zel kesimin gugli bir varhk gostermesi
nedeniyle saghk sektoru saghkta esitsizlik gibi pek ¢ok buytuk
sorunla karg1 karsiya kalmaya devam etti.. Ayrica, hekimleri
kamu kesiminde ¢alismaya 6zendirecek fazla neden yoktu
(maaslar hala dasukti) ve hastane yoneticilerinin hesap ver-
me sorumlulugu bulunmuyordu. Saghk kesiminin etkililigini
ve etkinligini iyilestirmek igin orgutsel ve yonetimsel degisik-
liklerin gerekli oldugu ortaya ¢ikti. Boylece, 1988 hastane yo-
netimi yasasiyla baglayarak biz dizi yasal onlem uygulamaya
sokuldu. 1988 yasas1 ulusal saghk sistemine girisimci yone-
tim, ara sorumluluk merkezleri aracihgiyla karar verme yetki-
sinin dagitilmasi ve yonetim kurullanimn hukiametge atanmasi
gibi yol gosterici ilkeler getirdi. 1990 yilinda ¢ikarilan Temel
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Saglik 1lkeleri Yasasi, saglk sistemi i¢in, ulusal saghk sistemi-
nin islevinin daha genis bir saglik sistemi baglaminda tanim-
lanmasina dayali ve 6zel sektoriin kamu sektorini tamamla-
yic1 ozelligini kabul eden yeni bir orgutsel ve islevsel yap1 ge-
tirdi. Kar amaci giiden ve giittmeyen 6zel hizmet saglayicilari-
na, ulusal saglik sistemiyle sozlesme imzalamalan yoluyla be-
lirli gorevler verildi. Sistemin hizmet idaresinin sorumlulugu
bolgesel duzeyde dagiuld: ve devlet hastanelerinde belirli ko-
sullar alunda 6zel hizmetler saglanmasina izin verildi. 1993'te
getirilen yeni ulusal saglik sistemi yapis1 daha 6nce 1990 yasa-
siyla getirilen degisiklikleri igeriyordu. 1993'te, daha iyi bir
hizmet batanlugi saglamak icin, ‘islevsel saghk birimlerinin’
yaninda, hastaneler ve ilgili saghk merkezlerinden olusan bes
Bolge Saghk Yonetiminin kurulmas: da, ulusal saghk sistemi-
nin bolgesellestirme siirecindeki gelisimini destekledi. 1997
yihinda ulusal saglik sistemini finanse edenler ile ve hizmet
saglayicilarin birbirinden ayrilmasina temel olugturmasi ve va-
tandaslarin saghk sistemine iligkin kararlarin ahnmas: sireci-
ne katthminin desteklenmesi amaciyla —her bolgesel yonetim-
de bir tane olmak uizere— birimler olusturuldu. 1999 yilinda
hastaneler, saghk merkezleri ve oteki saghk hizmeti saglayici-
lan i¢in bittiinlesik cerceveler olusturmasi amaciyla yerel sag-
lik sistemleri kuruldu. Son olarak 2002 yihinda kamuyla 6zel
kesim ortakhgimn uygulamaya gegirilebilmesi i¢in bir gerceve
olusturuldu. Hastaya se¢im o6zgurliga taninmasi, butge soz-
lesmesi yapilmasi ve ¢alisanlara performans temelli 6deme
gerceklestirilmesi gibi degisikliklerin yam sira, hastanelerin
kamu isletmelerine donustiriilebilmesi i¢in hastane yonetimi-
ne iliskin yeni bir yasa ¢ikarild.

Bitin bu yasalarla ilgili ana sorun, uygulama bigiminin yan-
lishig1 nedeniyle yasalarin etkisinin sinirh olmasidir. Bu uygula-
ma problemi de Portekiz burokrasisindeki giiclu bir kuralc: ge-
lenege; politika olusturma siirecindeki komuta ve kontrol yapi-
sina ve bu sitrece vatandaglarm katilmamasina; aym hiakamet
icinde saglik alanindaki ciddi kopukluklara ve degisime kars
gugli, yaygm bir dirence baglanabilir. Batin bu etmenler kis-
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men, saghk sistemiyle siyasi sistem arasindaki “yapisal baglan-
u”nin, kismen de saglk sistemleriyle vatandaslar arasindaki
“olgusal baglanti"mn bir pargasidir. Tam bunlarin sonucunda
Portekiz saglik sistemi buguin u¢ kademeli bir sigorta sistemine
dayanmaktadir: ulusal saglik sistemi, kamu sigorta hizmetleri
(nufusun yaklasik %25'1) ve guglu bir 6zel kesim (yaklasik
%17). Hatta bazi gruplar iki ya da ug sigortamn kapsammdadir.
Portekiz saglik sisteminin (bayuk olasihikla tim Akdeniz bi-
yuk-bolgesi saglik sistemlerinin) bir 6zelligi de eski politikalar
ve modellerin yerine yenilerini getirmektense, eski politika ve
modellere yenilerini entegre etmektir, ancak boylesi uygulama-
lar her zaman olumlu sonug vermeyebilir.

Son olarak, Yunanistan da, art arda gelen hukumetlerce 6ne-
rilen gesitli reform paketlerinin meclisten gecirilemedigi ya da
uygulamaya konamadigs bir baska ornek olarak ele ahnabilir.
Burada baghca t¢ siyasi muhalefet kaynag) vardir: ayelerinin
kazamlmis haklarini temsil eden hekim sendikalar; gelenek-
sel ozerkliklerini kaybetmek istemedikleri i¢in degisime dire-
nen sosyal sigorta fonlar ve dogrudan kendi gikar gruplarinin
gereksinimlerine hizmet eden, aym hukumet i¢indeki muhalif
lobiler. 1983 reform uygulamalan son derece sinirh olarak uy-
gulanabilmis, buna bagh olarak da kayit dis1 saghk ekonomisi
hakkaniyet agisindan saglanan bazi kazammlan yavas yavas
cokertmis; saglkla ilgili 6zel harcamalar onemli 6l¢ude yuk-
selmis; aile hekimligi sistemi kurulamamis ve kent merkezleri
gelismemis; cesitli sosyal yardimlar yoluyla hizmet saglanma-
sindaki esitsizlikler giderilememis ve yerel yonetimlere yetki
devri siregleri baslatitlmamistir. Uygulama surecini bagarisizh-
ga ugratan oteki etmenler arasinda, yonetsel ve kurumsal alt-
yapinin genel olarak yetersiz olmasi; planlama ve yonetim ye-
teneklerinin gelismemis olmasi ve yonetim konumlarindaki
siyasi kadrolasma sayilabilir. 1996 yilinda ulusal saglik siste-
mini yeni bir yonetim temelinde yeniden duzenlemeyi, tahsis
edilen mali kaynaklarn makul dizeylere cekmeyi ve saglik hiz-
metlerini ve yetkilerini dagitmay1 amaglayan bir reform paketi
onaylandi. Ancak, reform paketinin son yillarda sinirh bir bi-
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¢imde uygulanmas: eski hakkaniyet sorunlanna, etkinlik ve
saghk hizmetinin kalitesi gibi yeni sorunlar ekledi. Bu durum
da yine, “yapisal” ve “olgusal baglanu”mn bir ifadesi olarak
dustunulebilir.

Konuyu bir butiin olarak ele alarak Akdeniz buyuk-bolgesi-
nin altina ozelliginin mahiyetini anlamak i¢in bir ipucu sagla-
yabilecegimizi dusuniyorum. 1970’lerdeki ve 1980’lerin basin-
daki, sigorta kapsamim genele yaymay1 ve hizmete erisim ag1-
sindan esitlig) saglamay: amaglayan ilk reform dalgasimn kis-
men basansiz olmasinin ardindan, 1970’lerin sonu ve 1980’ler-
deki, i¢ piyasay1 ve rekabet mekanizmalarim devreye sokmay:
amaglayan ikinci reform dalgas1 da buyuk o6l¢ude basansiz ol-
mustur. Bunun sebebi, saghk sistemiyle saghk sistemlerini i¢in-
de barindiran toplumsal sistem arasindaki guglit baglanulann
(ozellikle yapisal, olgusal ve biyo-psisik baglantilanin) yeterin-
ce dikkate alinmamasidir. Digarida uygulanan modelleri ve ha-
zir ¢ozumleri ithal etme uygulamalan sirasinda kokleri bagka
bir toplumsal, siyasi, iktisadi ve kultiirel ¢evrede olan bu bag-
lantlann 6zgul nitelikleri dikkate ahnmamstir. Simdi bu ulke-
lerde hakkaniyet ve etkinlik; genel sigorta kapsami ve hizmetin
niteligi; yerel yonetimlere yetki devri ve merkezi hukumetin
denetim islevi gibi eski konular arasinda denge saglamas) gere-
ken tugiincu reform dalgasiyla ilgili uygulamalar cesitli asama-
lara gelmistir. Ancak tlkelerin bireysel saghk sistemleriyle Ak-
deniz buyuk-bolgesindeki saghk sistemi arasmdaki iligki dik-
kate ahnmazsa, bu reform ¢ahsmalan da basanya ulasamaya-
cak girigsimler olarak kalacakur. Bu iliskiyi arastirmak igin, kap-
samh araglara bagvurulmas: gerekmektedir.
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Saglik Politikalar Siirecinde Ogrenme

RICHARD FREEMAN*

Bu ¢ahigmada tartismayr amacladigim konu, Turkiye bagla-
minda Gliney Avrupa modelinden mi, Kuzey Avrupa modelin-
den mi yoksa Tirk modelinden mi bahsetmemiz gerektigini
tespit etmek. Yapacagimiz ¢aligmanin 6nemli bir kismim da
Avrupali olmanin ne anlama geldigi veya gelebilecegini, baska
bir deyisle, ortak noktalartmizt anlamak olugturuyor. Bu, ara-
mizdaki farkhliklan tespit etmekten ¢ok daha fazlasim gerek-
tirir. Ele almak istedigim konular da bununla ilgili. Bu gibi
tartigmalarda, Avrupali olmamn ne anlama geldigini baska bir
yerden ogrenmek yerine, kesfediyoruz sanrim.

Avrupa'daki saglik siyasetini anlatmak hi¢ de kolay degil.
Ancak “Avrupa’da Saglik Siyaseti” adl kitabt yazdigimdan beri
daha yakindan ilgilendigim bir konu hakkinda konugmak isti-
yorum. Bu konu, —ki itiraf ediyorum kitabimda eksik kaldi—-
tilkelerin ne o6l¢iide ve ne sekillerde birbirlerinden fikir aldik-
lan1 ve iddia edecegim gibi, kargihikh iletisim iginde, aslinda
saglk politikalarinin 6zunid, amacim ve hedefini uydurdukla-
ridir. Demek istiyorum ki, politika uiretenler, “birbirlerinden”
ogrenmek yerine “beraber” 6greniyorlar. Politika tartismasina

(*) Edinburgh Universitesi, Iskogya.
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yardimci olmasi agisindan ogrenme kavramim ortaya koymak
istiyorum. Ogrenmenin ne oldugunu oturup distinmemiz ge-
rektigi apagik ortada. Buradan yola ¢ikarak, politika siiregle-
rinde birbirinden 6grenmenin ¢ok yaygin oldugunu dustuni-
yorum. Nitekim, yapilan sunumlarda disaridaki bir sisteme,
uluslararasi aktorlere, Avrupa’nin farkl farkli yerlerindeki mo-
dellere aufta bulunuldu. Ayrica unutmamaliyiz ki kargilastir-
ma dedigimiz zaman igin i¢ine buyuk ol¢iide 6grenmek giri-
yor. Bununla beraber, son birkag gundiir yapugimiz sey de 6g-
renmek ashnda. Karsilasirma yapmanin yararh bir bilim ol-
madigim iddia eden hicbir karsilasurmah makale, karsilasur-
mal1 proje ya da proje onerisi yoktur. Birbirimizden 6grenebi-
liriz. Ister en iyi uygulamay1 o6grenmek igin degerlendirme
yapma amaciyla olsun; ister neyin, neden, nasil, ne zaman ve
ne sekilde gerceklestigini anlamak amaciyla olsun, karsilastir-
ma yaparak ve farkliliklar1 degerlendirerek birseyler dgrenebi-
liriz. Butun bunlar genel olarak gizli kalmis ve ortulu, ama
agikea ilgi hak eden bir soruyu aklima getiriyor. Ogrenme
hakkinda ne dusinuyoruz?

Bu soruya cevap verebilmek amaciyla, sosyal bilimlerin
koklerini olusturmasa da, bana gore sosyal bilimlerde sik¢a
kullanilan ve hakim olan teorik kavramlara déondim. Ogren-
mek, sosyal politika veya siyaset bilimi alanlarim1 da asan bir
konudur. Felsefe ve egitimin yam sira ekonomide, sosyolojide
ve antropolojide de basroldedir. Bana gore 6grenme konusun-
da g farkl bakistan séz etmek mimkiin: akilci, kurumsal ve
sosyal yapisalc1. Oncelikle gidiimlu rekabetin kokeni ve kade-
ri hakkinda bir hikaye anlatuktan sonra ne tiir dersler alinabi-
lecegine biraz deginecegim.

Akilc1 6grenme modelinde, bir problem ile politika arasm-
daki iligkinin agik bir neden-sonug teorisiyle agiklanabilecegi
ve bu teorinin benzer problemlere uyarlanabilecegi varsayihr.
Kargilastirmah politika alaninda uzman bilim insanlari olarak
kullandigimiz paradigmanin gercevesi temel olarak budur. Bu
paradigma, ‘bilme’nin baska yollarina kiyasla bilimsel yontemi
Gstin tutar ve genel muhakemenin varhigini esas alir. Felsefesi
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genel olarak Popper'in dusincelerine dayamr. Ayrica bilginin
politika siirecine aracihik ettigini, teknokratlar tarafindan sag-
landigini ve karar vericilerin tercililerine gore yayildigini var-
sayar. Hangimizin aklindan su istek gegmemistir ki? Bizler hi-
kimetlerimize sahip oldugumuz bir ongoriyu iletecegiz, on-
lar da islerin gercekten nasil oldugunu ve neyin ise yaradigmi
bilecekler ve boylece de isi dogru yapacaklar. Ogrenme, tni-
versitede ya da diger kurumlarda ¢ahsan bilim insanlarinin
ustlerine, objektif ve mevcut bilgiler dogrultusunda, ‘gergegi
anlatmalarr’yla gerceklesebilir veya gerceklesmeyebilir. Bu mo-
del, sayet tutarsa, politikalara iliskin sorun ve hedeflerin belir-
lenebilmesi, aragtirma yapilabilmesi, rapor yazilabilmesi vesa-
ire icin yeterli zamanin oldugu, nispeten istikrarh kogullar al-
tinda tutar. Kanitlarin temel islevi, alternatif politikalar arasin-
dan secim yapan politika ureticileri bilgilendirmek olabilir.
Ogrenme, gergekleri tespit etme ve bilgiyi yayma sirecidir.
Dolayisiyla, bu modelde o6grenmeme, uygun bilginin eksikligi
ve/veya uygulamadaki aksakliklara baglanabilir.

* K *

Kurumsalal (institutionalist) 6grenme modeline gore, farkl
tirdeki kurumlar (devlet dahil) farkli kaynaklardan gelen
farkl bilgilerden yararlamr ve bu bilgileri farkli sekilde yo-
rumlar. Bunu elbette, kendilerinin yaratug farkl sorunlara
kars1 yaparlar. Bir¢ok karsilagtirmali analiz, farkl saglik sis-
temleri ve bunlara iligkin farkli maliyet ve faydalarin, farkh
¢ozamleri olan farkli sorunlar yaratug varsayimina dayanr.
Boylece, bir sistemin ogrenme egilimi ilgili aktorlerin yer aldi-
g kurum veya kurumlarin belirledigi cesitli kisitlamalar ve fir-
satlara baghdir. Siyaset bilimindeki bu gibi tartismalarin ¢ogu
olduke¢a ‘katr’ kurumlarla ilgilidir: anayasalar veya meclis ka-
rarlariyla belirlenen politika sirecinin resmi kurallar: gibi.
Kurumsalciligm fikir olugturma sisteminde ise, politika tre-
tenlerin ogrendiklerinin, inandiklan seylerin ve disince sekil-
lerinin bir islevi oldugu varsayihr. Politika uretenlerin kendi
ziliniyetleri veya ‘ilgi aligkanhiklar’ vardir ve bunu belirli so-
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runlan veya olasi ¢ozamleri bildik yollarla tammlamak igin
kullamrlar. Bu sekilde, akilciligin kendisi de bir sekilde ku-
rumsallagtinlmigtir olur. Ayrica, politika yapicilar, bu diasance
sekliyle, kendilerine benzeyen bagka kisilerden, benzer ulke-
lerden, ozellikle de yakmdaki ulkelerden birseyler ogrenme
egilimindedir. Ve bana gore, Turkiye'deki sosyal politikalan
uretenlerin oncelikle yakin komsularinin ve kendileriyle ben-
zer bir dili konuganlarin deneyimlerini dikkate alacagim soy-
lemek dogru bir tespit olacakur. Sozinu ettigim dil alkenin 6z
dili olabilecegi gibi ~Ingilizce'yi ele alirsak, Ingiltere ve Ameri-
ka arasindaki politika trafigini bir duaganan- ilgi duyduklan
alan veya sektorin dili de olabilir. Burada bulunan ¢ogu kisi,
su birka¢ guandur saghk politikalan alaninda hakim olan bir
terminolojiden bahsetti. Dolayisiyla, 6grenme, ‘uygunluk
mantigi'na aittir ve istisnasiz olarak yeni bilgi ve deneyimlerin
yerel duruma uyarlanmasi siirecini gerektirir. Bu kurumsal an-
layisa gore herhangi bir politikamn ya da fikrin hicbir uyarla-
ma yapilmaksizin dogrudan alimp uygulanmasi s6z konusu
olamaz ve belki de bir fikri ya da uygulamay: sahiplenmeyi
mumkin kilan, uyarlamamn kendisidir. O halde 6grenme, ya-
vas yavas gerceklesme ve evrimsel olma egilimindedir. Aym
sekilde, asin derecede kaulagmis kurumlar igin 6grenme de
imkansizlasir.

Gelelim ogrenmede kurmaci (constri.ctionist) modele. Bu
modele gore, sorunlarimizin da, ¢6zamlerimizin de tamam,
onlan ne sekilde algiladigimiz ve kabul ettigimizle ilgilidir.
Dolayisiyla, 6grenme, kolektif ve enteraktif bir stregtir. Martin
Kusch'a gore, bilgi ‘anlagsmayla’ yerlesir ve dgrenme gergekle-
sir. Sorunlar, politikalar, bilme ve 6grenme baglamlarina gore
tammlanir veya ‘yerine oturtulur’: Ogrenmenin kokleri kulla-
mmbilimden (pragmatics) gelir. Akilcr kurama gore once ogre-
nir sonra davraninz. Kurmaci yaklagima goreyse, bilme yap-
manm sonucu ortaya ¢ikar. Bu yaklasim, bilim camiasinin po-
litikalar uzerindeki etkisinden ziyade, nasil 6grendigi ve ne
bildigi ile yakindan ilgilidir. Kurmaci yaklagima gore, politika-
larla ilgili problemler daima acildir ve belirsizdir; icinde bulu-
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nulan kosullarda istikrarin butiniyle saglanamadigini varsa-
yar veya, istikrarin zaten, gorus birliginin surekli ayni sekilde
yeniden tretiminin iglevlerinden biri oldugunu ileri sitrer. Bu
dasinme bi¢iminin diliyle soyleyecek olursak, istikrar, ‘ger-
ceklestirilir'. O halde, politika 6grenimi bir sorun belirleme,
¢ozme ve yenilik yaratma siirecidir. Bu Lipsky’e gore sokakta-
ki burokrat* icin zorunlu olan 6grenme yontemidir. Bu yon-
tem, yukarida agikiadigim kurallar neticesinde, fikir birliginin
olusturulamadig) ve elestiri olmaksizin yeniden uretildigi du- -
rumlarda, tipki Janis'in ‘grup dusincesi’ kavraminda oldugu
gibi, basarisizhga ugrar. Boylesi durumlarda, bir politika top-
lulugundaki tiyeler, bir bakima toplulugun bir tiyesi olmalari-
nin sonucunda, belirli seyleri soyler, belirli seyler dugtinur, be-
lirli sekillerde davranirlar ve daima birbirleriyle ayn fikirde-
dirler. Grup dustincesi, belirli bir paradigmanin, elestirel du-
siince yoluyla 6grenme ihtimalini diglayarak, sonsuz sekilde
kopyalanmasi demektir. $Simdi, bunu irdeleyerek, gidimlu re-
kabetin hikayesini anlatacagim.

* Kk *

Saglik sistemlerini nasil disitnmemiz, ne sekilde dazenleme-
miz ve yonetmemiz gerektigi konularindaki yaklagimlar 80’li
ve 90'hi yillarda yavag yavas degismeye baslamis ve bu degisim,
kendisi de ¢ok yavas sekilde somutlagmis olan bu hakim kaY-
ram oncilaginde meydana gelmistir. Degisimin basladig ilk
gunlerde gidamlu rekabet hakkinda konusulmazken, sonuna
dogru bu kavram ¢ok 6nem kazanmistir. Benim ele almak iste-
digim konu da kismen bununla ilgili. Kokenler her zaman bi-
raz efsanelere dayanir. Ve ben hikayeme Robert McNamara ef
sanesiyle baglayacagim. Ford sirketinin bagkanhigini yapmi3
olan McNamara, Kennedy'nin daveti uzerine 1960'larda Sat

(*) Lipsky, ‘sokaktaki barokrat’ (street-level bureaucrat) terimini, p.olilikalal"l':%
gulamasi beklenen ogretmen, polis, hemsire, saghk memuru gibi devlet %0 "
lilerini anlatmak i¢in kullanir. Bu devlet gorevlilerinden beklenen lemgé@

politikalan uygulamak ve bunu yaparken de kendi goruslerinden ve degs

dirmelerinden faydalanabilmektir - ¢.n.
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vunma Bakanlhgrna girdi. Amerikan Savunma Bakanlg her-
kesin en sevdigi kurulus olmayabilir, ama bu dénemde ve kis-
men McNamara sayesinde, Bakanlik, yonetim uygulamalarin
kamu sektoruniin bir pargasi haline getirdi ve ginumuz politi-
ka ders kitaplarinda yer alan Planlama, Programlama ve But-
celeme Sistemi'ni (PPBS) gelistirdi. Bu sistem, Vietnam savag1
sirasmdaki savunma amach alimlar i¢in tasarlanmisti. Esasen,
farkli savunma programlarinin, devlet fonlarindan yararlan-
mak igin birbirleriyle rekabet etmeleri fikrine dayaliydi. Bu si-
recte pek ¢ok general de huisrana ugramstur. 1963'te, Time
dergisi, bu bakanlkta ¢alisan parlak bir genci kapagina koydu
ve ona ‘en parlak ¢ocuk’ adim verdi. Bu geng, daha sonra Stan-
ford’a gegcen ve PBSS'nin gelistirilmis, rafine edilmis hali olan
fikirlerini agiklayan Alain Enthoven’di. Enthoven once, saghk
sektoriinde rekabeti yonetmenin yollarini anlatmakla yola ko-
yuldu; Clinton hikumeti zamamnda epey etkili olan ve bagka-
nin saghk reform plamnin arkasmdaki teoriyi buyik élgude
destekleyen Jackson Hole grubundaki niifuz sahibi kilit kisi-
lerdendi. Amerika baglamim dusundugumuzde, rekabetin
normal kabul edildigini ve asil konunun bu rekabetin nasil
yonetilecegi oldugunu unutmamak gerekir. Bu konunun ele
alindig1 diger ulusal baglamlarda ilging olan ise, butinuyle yo-
netilmese bile biyik 6l¢ude idare edilen sistemlere rekabetin
getirilmeye ¢ahgilmasiych. Diger bir deyisle, Amerika'da, ‘gu-
dumlu rekabet’ fikri, yonetim bakis agisindan ilgingtir. Ingilte-
re’de ise, gudumlu rekabet, rekabet fikrinden dolay ilgingtir.
Enthoven, 1984-1985 yillarinda, Londra’daki Nuffield
Trust'in ¢ok prestijli bir bursu olan Rock Carling bursunu ka-
zandl. Tam da o sirada Ingiltere’de Ulusal Saghk Hizmetleri
(NHS) genel yonetim reformlarim hayata gegiriyordu ve Ent-
hoven'in bu tarihte burada bulunmas: kesinlikle bir tesaduf
degildi. Davet edilmesinin asil sebebi buydu. Ingiltere’de Ulu-
sal Saglik Hizmetleri'nin 1989 tarihli ‘Hastalar i¢in Cahsiyo-
ruz’ bashkl Beyaz Kitap gercevesinde, yeniden yapilandirilma-
sina ve sonraki reformlara seklini veren de, muhtemelen onun
fikirleriydi. Bu reformlara, saghk hizmetlerini finanse eden
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kurumun (ya da kurumlann) hizmet saglayicilarin birbirinden
aynlmasi (purchaser-provider split), kamu saghk hizmerlerinde
piyasa mantigimin hayata gecirilmesi (internal markets) ve pi-
yasanin ne sekilde yonetilmesi gerekugi hakkindaki cesitli fi-
kirleri dahildir. Enthoven, Ingiltere’deki plamn buytk ol¢ude
kendi fikirlerine dayah oldugu iddia etmisti ve halen de bu id-
diasin1 strdarayor. Ancak donemin saghk bakani Kenneth
Clarke, onu ‘ayn goruste olmadig, sagc1 bir aykin kisilik’ sek-
linde tamimlamisti. Sonug olarak, Saghk Bakanhg bu gorasin
0zind —-dogrudan Enthoven’a atfedilse de atfedilmese de— be-
nimsedi ve bu gorusleri, Enthoven tarafindan gelistirilmemis
olan baz1 kilit ozellikler de ekleyerek gelistirdi. Mesela, Entho-
ven birinci basamak saghk hizmetlerine 6zel bir ilgi gosterme-
misti. Saghk fonlarnin kontrolinin genel pratisyenlere veril-
mesi (GP fundholding) fikrini sunan kisi Clarke’d1. Ancak
1990’h yillarin basinda, yeni saghk bakan1 William Waldegra-
ve, “neyin mecaz neyin gercek oldugu konusunda kangiklik
yasadiklannm” itiraf etti. Buradan da bu fikrin heniiz tam gelis-
medigi ve hikametin ne yapmak istediginden hala emin ol-
madigin1 anhyoruz. Chris Ham'in bu durum karsisindaki yo-
rumu soyleydi: “Enthoven’in fikirlerinin Thatcher hukameti
tarafindan benimsenmesi planh bir girisimden ziyade tesadufi
olarak gerceklesti. Diger radikal fikirler reddedildikten sonra
yola ancak bu sekilde devam edebilirdik.”

Enthoven, Ingiltere’deki tartigmalarin merkezinde yer aldig
i¢in, Avrupa'daki diger ulusal saghk hizmetlerinde de rol oy-
namaya baslad1. Biraz siradan bir benzetme yapmak gerekirse,
Ingiltere adeta bir ucak gemisi, kiyidan uzak bir as gorevi gor-
du ki bu da Amerika aqisindan klasik Ingiliz dis politikas: ro-
ladar. Bagka tlkeler de —kismen Ulusal Saghk Hizmetlerinin
yaratug umut isigindan dolay~ gadamla rekabet fikriyle ya-
kindan ilgilenmeye bagladi. Simdiye kadar yapilan sunumlar-
dan bir¢ok Guney Avrupa ulkesinin politika olusturma stire-
cinde Isveg veya Ingiltere’den ilham aldigim 6grenmis bulunu-
yoruz. Ve Kuzey Avrupa ulkelerinden birinin saghk alaninda
bu denli radikal bir reform gerceklestiriyor olmasinmin Avru-
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pa’daki politika ureten kesimlerin dikkatini ¢ekmesi kagiml-
mazdi. Ancak, politika uretenler, bu fikri ele almakla beraber
bu fikirden farkh gekillerde yararlandilar. Saghk hizmeti sagla-
yicilar arasmdaki rekabet Ingiltere’de bir kamu kurulusu, Is-
veg'te hastalar, Hollanda'da ise maliyetle kalite arasmdaki ilis-
kiyi oldukga farkh yorumlayan tuketiciler tarafindan duzenle-
necekti. Jacobs, belli bir 6l¢iide haklidir: Terminolojinin birbi-
rine yakinlagmasi politikalarin da birbirine yakinlasmasi gibi
bir yanilsama yaratmistir. “Hastalar i¢in Cahsiyoruz” slogani
ltalyanca’ya gevrildigi zaman ltalya’da benzer tartismalar ol-
mustu. Daha sonra, 1990’1arda, Dunya Bankasi ve Diinya Tica-
ret Orgiiti'niin talimatlari ve uluslararas1 danismanlar aracili-
g1yla gudimli rekabetin Latin Amerika’ya sizmasinin arkasin-
da ¢ok daha ayrinuh bir hikaye var. Bu hikaye, Howard Waitz-
kin gibi Amerikah sosyologlar tarafindan anlatilmistir. Bu ara-
da, elbette Avrupa’da devam eden bu 6grenmenin kaynagi
olan Amerika da doénustil. Amerika'daki tartisma aruk giudum-
li rekabetten saglik hizmetleri koordinasyonuna (managed ca-
re) ve dtesine taginmigtir. Bu gildumli rekabetin ortadan kalk-
ug1 anlamina gelmiyor. Saghk hizmetleri koordinasyonunun
giundeme gelmesi ancak, politika turetenlerin, gidimlu reka-
beti uzun uzadiya tartismasiyla mumkuin olmustur. Bir kavra-
min digerine sekil verdigi bu denli agikken, parcasi oldugu-
muz uluslararas: saglik politikasi toplulugunun, gudumli re-
kabet tizerine yapilan tartismalar sonucunda ortaya ¢ikug id-
dias! tartismaya agikur.

Butin bunlar 1s181nda, dgrenmeyi nasil ele almahyiz? Yu-
karida agikladigim ¢ paradigmaya geri donelim. Oyle gori-
nuyor ki, akilcihik, Enthoven hedefine ulasamadig igin degil-
se bile, yine de basarili olamamisti. Enthoven, hala Ingiliz
hikimetinin onun fikirlerini yanhs anlamis olmasindan si-
kayet ediyor. Saghk hizmetlerinde piyasa mantiginin hayata
gegirilmesine iliskin tartisma buyuk ol¢tide teori ve varsa-
yimlara dayaliydi —ne test edilmisti, ne de pilot uygulama ya-
pilmistt; lehinde ve aleyhinde ¢ok az kanit vardi- ve zaten,
Amerika’da da tam anlamiyla uygulamaya sokulmamsti. Ay-
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rica, diger tlkelerde, politikalarin ahnip dogrudan uygulan-
masi kadar, uyarlanarak uygulanmasi da ¢ok yaygindi. Ku-
rumsal (fikirsel) egbigimlilik (isomorfizm) olarak adlandirabi-
lecegimiz olgu, giidiimla rekabetin mantiginda biyuk olgude
hakimdir. Bu da, danyay algilama seklinde bir hakimiyeti,
artan bir hegemonyay1, piyasa gadumli bir dustnce geklini
beraberinde getirir. Onemli buldugum bu konu hakkinda
birka¢ sey daha soylemek istiyorum. Diger kisimlara biraz
sonra geri donecegim.

Strang ile Meyer, fikirlerin yayiliminin kuramsallasmaya na-
sil bagh oldugunu anlatiyor. Toplumsal varliklarin ortak bir
kategoriye ait olduklan yontundeki kilttrel anlayis onlar ara-
sinda bir bag olusturuyor. Kategorilerin olugmasi, bu kategori-
lerin Gyeleri arasindaki etkilesimi arttiriyor. Kuramsallagtirma
ile, soyut kavramlarin bilingli bir sekilde gelistirilmesini veya
tammlanmasini, —gadumlt rekabet tzerine verdigim ornekte
oldugu gibi- belirli bir duizene bagh iligkilerin neden-sonug
ekseninde formiule edilmesini kastediyorlar. Etkin kuramsal-
lastirmalar, fikirlerin toplumsal iligkilerden ve farkli baglam-
lardaki uygulamalar arasindaki farkliliklardan daha az 6lgide
etkilenerek yayillmasint saglar. Saglik politikalarin1 yapanlar,
tzerinde konugmalar1 gereken alanda bir araya geldiklerinde,
genel modeller iletisimi kolaylastirir. Fikirlerin yayilmasi yine
de dogrudan temas gerektirse de, ¢ok daha kuguk 6l¢ide bir
dogrudan iletisim gereginden soz edilebilir. Bana gore, kuram-
sallagtirmanin, fikirlerin yayillmasin gekillendiriyor olmasi,
baska bir yer igin tasarlanmis herhangi bir politikanin veya
uygulamanin dogrudan kopyalanmasini getirmez. Cunkit ku-
ramsallagtirma yakin gozlemin yerine gecer ve dogrudan pay-
lagilan deneyimleri disarida birakan bir dilde ifade edilir.

Uluslararasi saghk politikalan toplulugunun etkinliklerinin
buytuk kismi, ‘igbirligine dayali uretim’ (‘commons-based peer
production’) modeli ile agiklanabilir. Bu terim, Microsoft ile Li-
nux arasindaki farkla yakindan ilgilenen, Yale Universitesi hu-
kuk fakilltesi 6gretim tyesi Yoav Benkler tarafindan kullanil-
maktadir. Benkler, Linux’un agik kaynak kodlu yazihminn ¢a-
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lisma seklini dikkate almisti. Agik kaynak kodlu yazilim fikri-
nin manug), biliyorsunuz, genis kitlelerin bir yazilima ait kay-
nak kodlarina erisebilmesidir. Bu yazilim kullamlabilir, kirla-
bilir veya kigilerin bilgi ve becerileri dahilinde tamir edilebilir.
Bagka bir deyisle, trin kullanilarak, hakkinda konusularak ve
ele alinarak surekli iyilestirilir. Microsoft modeli ise epey fark-
lidir; daha ziyade otoriter bir yapiya sahiptir, yani kilise orga-
nizasyonunu andinr. Microsoft'un bas rahipleri oldugunu ve
bu rahiplerin, bilgisayarlarinin basinda siki bir gekilde ¢alig-
tiklanm varsayabiliriz. Bu rahipler, periyodik olarak yazilim
yayinlarlar, elbette siki telif haklari korumas: altinda. Ve bu
da, yazilim tretmenin ve dagitmanmn oldukga farkh bir yolu-
dur. Isbirligine dayali dretim, bana gore —ve kamtlandig tze-
re— Avrupa Birligi'nde gegerli olan acik iletisim metodu gibi
kamu politikasindaki yeni duginme sekilleriyle ¢ok yakindan
ilgilidir.

Toplumsal 6grenme olarak adlandirabilecegimiz bu olgunun
bagka bir yonu ise ikinci derece veya ikinci siradan ogrenme-
dir: Baskalaninin ogrenmesini izleyerek biz de 6greniyoruz. Bil-
dik bir imgeye basvurmak gerekirse, sinifin en arkasina oturup
sadece ogretmeni degil, yamimzdaki ¢ocugun ne yazdigim de
takip etmek gibi. Iste yakalamak istedigim sure¢ bu, ¢unku
saghk politikalarim yapanlar aynen bu sekilde ¢alisirlar.

Bu arada, aslinda bu kategorilerin hi¢birine uymadigim du-
sundagum bir kavrama dikkatinizi ¢ekmek istiyorum. Bu kav-
ramin gica belki de kategoriler arasinda bag kurmasidir. Bu-
nu, yakin zaman once halk saghg politikalarini yapanlarla il-
gili bir cahsmamdan elde ettim. Politika tretenlerin tesadfle-
re bagh olarak ogrendiklerini soyleyebiliriz. Onlar muhendis
degil, bricoleur, yani ‘usta’lar. Bu kavram, elbette, Levi-Stra-
uss'tan 6ding alinmigtir. Levi-Strauss, belki de buyuk bir ta-
lihsizlikle, ‘vahsi akil’ olarak adlandirdig1 olgunun ozelliklerini
anlatmaya ¢ahisiyordu. Bricoleur, elinden is gelen ustadir. Bri-
coleur, atalar, dedelerdir. Yillar boyunca topladig1 malzemeler-
den olugsan kocaman bir alet-edevat kutusuna sahiptir. Ve ara-
da sirada bahgede veya kayiginda birgeyler kinldiginda onu ta-

222



mir edecek olan o seyi, alet-edevat kutusunda bulur. Akilci,
yapici bir sekilde ¢ahsir: Bir malzemenin ne ige yaradigini kul-
lamncaya kadar anlamasak da, her malzeme mutlaka bir ise
yarar. Yararh islevlerini sorun ortaya ¢ikuginda kazamrlar. Bu-
nu, bir eylem veya proje gerceklestirmeden 6nce bir tasarima
ihtiya¢ duyan ve daha bilimsel bir kavram olan ‘miihendis’ ile
kiyaslayn.

Simdi, son olarak, ogrenmenin dayali oldugu farkh iletigim
tarleri Gzerinde durmak istiyoruin. Ogrenme hakkindaki da-
stncelerimizin bazilari esasen tek yonlu iletisimi, birine bir
sey soylenmesini varsayar. Monologa dayahdir. Bence bu as-
linda, 6grenmeden ziyade ogretme teorisidir ve dgretme igin
de pek parlak bir teori degildir. Ogretmenlerin ¢ogu bu sekil-
de 6gretim yapmaz. Bu aym zamanda, politika transferi olarak
adlandirilan olgunun da altinda yatan manukur. Kamu politi-
kalar1 s6z konusu oldugunda gegerlidir, ¢inki bu duruma
uyan pek ¢ok hikiaye mevcuttur. Latin Amerika ornegi, Dinya
Bankasr’'nin bir tlkeye gidip ona ne yapmasi gerektigini soyle-
me anlayisma pekala uyabilir. Bunun boyle oldugunu inkar et-
miyorum, ama buna ‘6grenme’ demekten ¢ekinirim. Bu, og-
renme olarak tanimlanamayacak, ¢ok daha zorlayici bir stireg-
tir; tek yonlu bir iletisimdir. Ancak iletisim genellikle iki yon-
ludur. Bir ulkenin politika tretenlerden olusan ztimresi, bir
bagka tlkedekinin yaptiklarina ilgi duyar. Her ne kadar ¢ahis-
malarinda sirekli ‘ceviri’ yapsalar da (ve bana gore, saghk po-
litikalarinda olup bitenleri tanimlamak i¢in aktanimdan ziyade
ceviri kelimesini kullanmak daha dogru bir tammdir) bu be-
nim anladigim manadaki ogrenmeye daha ¢ok benziyor. An-
cak bunun 6tesinde, iletisim ¢ok nadiren iki yonlu olarak ger-
ceklesir. Genellikle ¢ok yonludir, veya yonu belirsizdir. Bu-
gun Avrupa'da, saghk politikalan1 ve siyasetiyle ilgili olarak
¢ok karmasik bir iletisim gergeklesiyor. Ve bu karmagik ileti-
simden ortak bir sdylem ortaya ¢tkiyor.

Ogrenmeyi ¢ok tarafl bir iletisim olarak gérmenin ¢ok ta-
rafli igbirligini tegvik ettigi soylenebilir. Ne kadar ¢ok kigiyle
konusursak, ne kadar ¢ok sey anlatirsak, o kadar fazla sey og-
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renebiliriz. Bu streg igbirligini igerebilir, ama rekabeti de bera-
berinde getirebilir. Ve buradaki ¢alismada, karsilagtirmalardan
konusurken, kimi zaman birilerini yakalama ¢abasi igine gir-
digimizi fark etmek beni uzdu. Elbette hedef daha da ileriye
gitmek olmah. Turkiye'deki saglik politikasi igin yeni bir para-
digma olusturma imkaniniz olsa, bizden daha iyi olmahsiniz,
bizi ge¢melisiniz. Ancak birini yakalamak ve daha bagarh ol-
mak rekabeti gerektirir. Bu dugiince seklinden de 1leriye git-
meyi oneriyorum. ‘X yonli’ iletisimin yeni fikirleri olusturdu-
gunu ve zaman iginde, bir kavramin kademeli olarak duginul-
mesi, kademeli olarak yerlesmesi ve sonugta insa edilmesini
tesvik ettigini farz edin.

Ogrenme iki sekilde dusinilebilir: mekanik ve organik ola-
rak. Ve bunlar benim 6zgin ¢énermem degildir. Bu terimler,
kurumlar sosyolojisi konusunda uzman olan unla bir Iskog
sosyolog Tom Burns'a aittir. Sanirim kendisi de bu terimleri
Durkheim’dan ¢ding ald1. Ik model olan mekanik veya pozi-
tivist model, bir seyin zaman ve mekanda var oldugunu ve
oradan almp bagka bir yere tagindigim —aktanildigim~ ve bas-
ka bir zaman ve/veya mekanda kullanildigini var sayar. Onem-
li olan bunun gergeklesmesini saglayan vektorler, manivelalar,
baglantlar ve iletisimlerdir. Aktarim, ister bilgi, ister teknolo-
ji, ister kamu politikasi i¢in olsun, bir muhendislik eylemidir.
Akilcthgin sinirlandinldig, eylemin kurumlar tarafindan si-
mrlamaya tabi oldugu ve bunun sonucunda, bagka yerlerden
alimp uygulanan politikalarin her zaman uyarlanmis oldugu-
nu kabul ettigi ol¢ide buna nitelikli bir mekanizma demek
mumkin olabilir. Ancak buradaki amacim ikinci bir modelin
varhgim gostermek. Ogrenmeyi yapici veya organik modele
gore dusinmek, ki bu modele gore politika aniden ortaya ¢i-
kan bir sey olarak kabul edilir. Politika, tamamlanmus halde,
ona bagvurup ondan birgeyler 6grenilebilecek sekilde, bir yer-
lerde hazir beklemez. Aksine, bakarak ve ¢grenerek olusturu-
lur veya uretilir. Bu masada oturanlar arasinda kagimz sunum-
lariniz1 hazirlarken, ulkenizdeki saglik sistemini bagka birine
anlatmak igin saghk sistemini farkh sekilde dusundu, farkli
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sekilde tasvir etmeye ¢ahsti? Iste benim ilgilendigim Ofrenmm
sekli bu. Ogrenme, bir dizi iletisimin ¢ikusidir, girdisi

karmagiklastinlan 6grenme ile karmasik 6grenme anlayisi's
sindaki farktir. )
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SOzZLUK

accountability: Mali sorumluluk

autonomy: Ozerklik

clinical services: Klinik hizmetleri

co-insurance: Mugterek sigorta. Saghk sigortas: yapuran kisinin, yaptir-
digy sigorta kapsamindaki hizmetlerin belirli bir ytizdesini 6demesinin
ongoren maliyet paylagimi yontemi

commodification: Metalastirma

commons-based peer production: Isbirligine dayah aretim. Cok sayida
kisinin genis kapsamh ve anlamh projeler icin (genellikle internet or-
taminda) biraraya geldikleri ve ortak aretimde bulunduklan, gelenek-
sel hiyerarsik organizasyon ve finans tarzlanmn diginda bir uretim bi-
cimi

community health care: Toplum saghg

compartmentalization of care: Hizmet duizeyleri arasindaki kopukluk

co-payment: Katk: pay1

cost containment: Maliyet sinirlamas:

cost effective policies: Disik maliyetli politikalar

cost sharing: Maliyet paylasim

coverage: Kapsam
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cross-coverage: Capraz ikame

cross-subsidizing: Capraz subvansiyon

decentralization: Yerinden ydnetim, yerel yonetimlere yetki devri. Saghk
sisteminin yerel yonetimlerin rolunin arttinlacak sekilde yeniden da-
zenlenmesi

decentralized: Yerinden yonetilen

diagnostic related groups (DRG): Teshise gore gruplama. Hastalarn, te-
davi yontemlerinin ortak noktalanna gore gruplara aynldigx simflan-
dirma sistemi

doctors’ associations: Hekim dernekleri/ odalan

doctors’ unions: Hekim sendikalan
equity: Hakkaniyet
family physician: Aile hekimi

gate keeping: Birinci basamagin kuvvetlendirilmesi ve siki bir sevk siste-
mi uygulanmas: suretiyle, birinci basamak hekiminin bir hasta igin
gerekli tum saghk hizmetlerini koordine etmesi

general practitioner: Genel pratisyen

general taxation: Genel vergiler

health benefits: Saglik ddenekleri

health care provider: Saglik hizmeti saglayicisi. Orn. doktorlar, hemsire-
ler, hastaneler, vs.

Health care purchaser: Saglhk hizmetlerini finanse eden kurum. Orn.
saglk sigortasi saglayan sirketler

Health care services: Saghk hizmetleri

Health for all: Herkese saghk

health insurance system: Saglik sigortas sistemi
health related groups: Saglhk durumuna gére gruplama
health trusts: Saghk vakf.
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Introducing choice: Seceneklerin artinlmasi

individualization of health care: Saghk hizmetlerinin kisiye 6zgi ih';ﬂg
getirilmesi

inpatient care: Yatakh tedavi hizmetleri

internal markets: Saghk hizmetlerinde piyasa mantiginin hayata gegitil-,
mesi

managed care: Saghk hizmetleri koordinasyonu. Hizmet sunumu ve@
nansmanmin, hekim ve hastanelerle anlasma yapilarak ve islemlerig
sigorta kuruluglan yoluyla entegre edilmesi

managed competition: Kontrollii rekabet

market-led / market driven: Piyasanin yénlendirdigi

means test: thtiyag tespiti

means tested: thtiyag tespitine dayah

morbidity: Belirli bir niifus i¢in tanimh hastalik ya da kaza vakalarimn
saylsl

mortality rate: Belirli bir nifus i¢in tanimli 6lim vakalarinm sayisi

national tariff: Saghk hizmetlerinin fiyatlaninin belirlendigi ulusal fiyat
tarifesi

NHS (National Health Service): Vatandaslik temelli, vergiden finanse
edilen saglik sistemi modelinin genel ad1, aym zamanda Biiyuk Britan-
ya'daki saglik sisteminin ad.

occupational health: is saghg

old age pension: Emeklilik, yaghlik sigortasi

Opting out: Sistemden ¢ikmak

out-of pocket payments: Saghk hizmeti alicilannin ceplerinden yaptikla-
n ddemeler

outpatient care: Ayakta tedavi lizmetleri
outsourcing: Disaridan hizmet satin alma

Patient Management Categories: Hasta yonetim kategorileri
per-case payment system: Vaka basina 6deme sistemi
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personal preventive health services: Kisiye yonelik koruyucu saghk hiz-
metleri

policy community: Politika yapicilar

Preventive health care services: Koruyucu saghk hizmetleri

primary health care: Temel saghk hizmetleri, birinci basamak saghk hiz-
metleri

priority setting: Onceliklendirme

progressive income tax: Kademeli gelir vergisi, artan oranh gelir vergisi

Provision of health services: Saghk hizmetlerinin sunumu

public health services: Halk saghig hizmetleri

public procurement: Kamu alimi

purchaser — provider split: Saghk sistemini finanse eden ve hizmet sag-
layanlann birbirinden ayrlmas:

quasi-market: Yan-piyasa. Devlet denetimindeki geleneksel yonetimin ve
finans bigimlerinin hakkaniyete dayali verimliligini kaybetmeksizin,
serbest piyasadan kazang saglamaya yonelik kamu sektora kurumlan-
mn olusturdugu yap1

rationing: Kota koyma, kisitlama

referral system: Sevk sistemi

retrospektive payment system: Geriye dénuk 6deme sistemi

reverse care: Tersine bakim. Saghk hizmetine en ¢ok ihtiyaci olan kisile-
rin en az hizmet almasi

revolving fund: Doner sermaye

secondary care: lkinci basamak saghk hizmetleri. Hastalarin saghk hiz-
metlerine ilk erisim noktasinda ulasamadi), kardiolog, urolog, der-
matolojist, vs. gibi uzmanlar tarafindan saglanan saghk hizmetleri

self care: Oz bakim

self-diagnosis: Kisinin kendi kendisine teshis koymasi

sickness funds: Hastalik sigorta fonlar

single payer system: Tek 6deyici sistemi. Kamusal da 6zel kurum tara-
findan yonetilen ve genis bir yelpazedeki saghk hizmetlerine finans-
man saglayan yegane kaynak olan bir saghk sigortas: sisteminin tum
nufusu kapsam altina almasi
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single-handed primary care physician: Tek basma ¢alisan birinci basa-
mak hekimi

social contribution: Prim

social health insurance: Sosyal saglik sigortas

social security contributions: Sosyal sigorta primi

tax-based financing/funding: Vergi temelli finansman

tertiary care: G¢lnch basamak saghik liizmetleri. Sakatlik ya da 6lam ris-
kiyle kars1 karstya olan hastalara saglanan, 6zel uzmanlik ve yuksek
teknoloji gerektiren saglik liizmetleri. Orn. Beyin cerrahi ya da yogun
bakim uniteleri

Third party — payers- insurers: Sigorta kurumlan

universal health insurance: Genel saghk sigortasi, nafusun tamuna
kapsayan saglik sigortasi

Universalization: Genellestirme

waiting list: Bekleme listesi

waiting time: Bekleme suresi
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