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TESEKKUR

Kendi alaninda saptadig: bir eksikligin doldurulmasina katkida
bulunmay: hedefleyen bu kitabin olusturulmasinda pek ¢ok degerli
kisinin emegi gegti:

Fikret Bagkaya sistemin kendisine bigtigi “0diil”’le kucaklagma-
y1 bekledigi “tarihi” bir zaman diliminde, en ufak hatalarindan, irili
ufakl ayrintilara kadar ugrasma inceligini biiyiik bir titizlikle yerine
getirdi.

Temel Demirer dostum bu kez Paris’ten her zamanki sicakligi ile
yanimda oldu. Kitabin hatasiz olmasi ve okuruyla geregi gibi buluga-
bilmesi i¢in elinden geleni yaptu.

Yiicel Demirer Tiirkiye’de ulagma olanag: bulunmayan kaynak-
lan Amerika’dan aktararak yeri doldurulmaz bir yakinlik gosterdi.

Sistemin “6diil”’lendirdiklerinden olan Sim Oztiirk de degerli re-
daksiyon katkilarini esirgemedi. Kendisi ve Sorun Yayinlari Kolektifi
caligsanlar1 yasadiklan son derece zor kosullara ragmen kitabin oku-
yucuya ulagmasini saglayanlar oldular.

Calisma arkadagim Onur Hamzaoglu ve Erhan Nalgaci bu kitabin
da caligma taslaklarini okuyup, elestirerek bana yol gosterdiler.

Hepsine unutulmaz katkilan nedeniyle sonsuz tesekkiir ediyo-
rum.

Ilker Belek
Mays 1994
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IKINCI BASKI ICIN ONSOZ

Bu kitabin ilk baskisi yedi yil 6nce yayimlandi ve iki ii¢ y1l igin-
de de tiikendi. Talep olmasina karsin ikinci baskisim ancak hazirla-
yabiliyorum. Aradan gecen siire iginde, kitabin kendisine konu edin-
digi alanla ilgili pek ¢ok olay yasand.

Kitab: yazarken amacim kapitalist ekonomik, toplumsal sistemle
saghk ve saghk sistemleri arasindaki iligkiyi ortaya koymak, saghk
sistemlerindeki degisimi kapitalizmin politik ekonomisi zemininde
incelemek ve toplum saghg ile saghk sistemlerinde esitlik¢i bir ya-
pilanma agisindan gerekli sosyal, siyasal, ekonomik kosullan belirle-
mekti. Saghk alanm kapitalist ekonomide 6zel bir yer tutar. Epeyce
uzun bir zamandir saghgin dogustan kazanilmig bir hak olarak tanim-
lanmas, kapitalizmin dongiisel krizleri icinde saghk hizmetlerine y6-
nelik kisitlamalarin toplum tarafindan olumsuz nitelikli politik miida-
haleler olarak algilanmasina yol agmaktadir. O nedenle saghk hak-
kinda kisitlama anlamina gelebilecek her tiir girisim, en azindan Ba-
til iilkelerde halkin genis tepkisini ¢ceker. Bununla birlikte 6zellikle
son 20 yildir biitiin kapitalist iilkelerde yasanan sey, saghk sistemle-
rinin liberalizasyonu ve 6zellestirilmesi yoniindeki degisiklikler ol-
mugstur. Kapitalist sistem 1970’lerden ben i¢ine girdigi dongiisel
uzun donemli krizini yasarken, kar oranlanm artirmak agisindan bii-
tiin sosyal harcamalar sinirlamaya ve sosyal sektorleri piyasaya aga-
rak sermayeye yeni yatinm alanlan yaratmaya yonelmistir. Toplu-
mun tepkisini ceken bu gelismeyi kapitalizmin ¢aresizligiyle agikla-
mak uygun olur. Kapitalizm ¢aresiz bigimde saghk hakkina saldinr-
ken, krizine ¢oziim iretmeye ¢alisgmaktadir. Bu siiregte ideolojinin
ozel bir misyonu vardir. ideoloji burada, liberal, piyasaci diizenleme-
lerin, kalite ve verimliligi artiracag tezini topluma kabul ettirmeyi
hedefler.
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Kitabin ilk baskisinda gesitli saptamalar yapilmig ve tezler ileri
siiriilmiigti. Omegin Diinya Bankasi’nin onciiliigiinde olusturulup,
Diinya Saghk Orgiitii’niin tageronlugunda uygulanan ve adina da
“saghkta reform” denilen yapisal degisikliklerin esas olarak saghk
sistemlerini piyasalagtiracak miidahaleler oldugu belirtilerek, bu mii-
dahalelerin savunuldugu gibi esitlik¢i ve verimli sonuglar dogurma-
yacag ileri siirilmiistii. Bunlar sdylenirken reform siireci heniiz yeni
baglamist1 ve ben ancak 1990’larin baglanndaki literatiirii kullanabil-
mistim. O zamanin literatiiriinde reform politikalannin etkilerinin za-
man icinde gozlenmesi gereginden de soz edilirdi. Simdi aradan yak-
lagik 10 yillik bir zaman ge¢mis bulunuyor. Bu siire¢ icinde yasanan
deneyimler ve biriken veriler ilk baskida yapilan saptamalarin dogru-
lugunu kamtlamaktan bagka bir ise yaramadi. Saghk sistemlerindeki
biitiin hedef devletin, kamunun kii¢iiltiilmesi, saghk sistemi icine pi-
yasa iligkilerinin sokulmasi, rekabet yaratilmasi, sozlesmelere dayal
isletme yapisinin geligtirilmesi ve 6zellestirmedir. Biitiin bunlar sag-
lik hizmeti kullanimi bakimindan toplumsal gruplar arasindaki fark-
lihklan artirmig, verimliligi azaltmigtir. Esasen piyasanin kendisi
esitsizlik ve verimsizligin vasatidir. Piyasa kar giidiisiiyle ¢caligtig ve
esitsizleri paralan kadar iliskiye soktugu i¢in esitsizlik¢idir. Piyasa ve
rekabet toplumsal kaynaklan gereksiz reklam, tamitim masraflarina
ve tiiketime yonlendirdikleri, sistemi ¢cok bashlastirip, yonetim mali-
yetlerini artirdiklan i¢in de verimsizligin nedenidirler.

Kitaptaki bir diger temel tez esitlik ve verimlilik agisindan sosya-
lizmin kesinlikle gerekli oldugu idi. Kanimca zaman bunun da dog-
rulugunu gostermistir. Oncelikle sosyalist iilkelerin 1980’ lerin sonla-
nndaki ¢okiisii sonrasinda, bu iilkelerde hem toplumsal saghk diizeyi
belirgin bi¢imde gerilemis, hem de kamunun dagitilmasiyla piyasaya
terk edilen saglk sistemleri tam anlamiyla esitsiz bir karakter kazan-
mugstir. Bugiin eski sosyalist iilkelerde saghk giivencesi olan niifus
son derece simirhdir, oldugu kadanyla da saghk giivencesi pek ¢ok
saglk hizmetini kapsam diginda birakmakta, bu da hastalananlarin
cebinden 6nemli miktarda para ¢ikmasina neden olmaktadir. Libera-
lizasyonun, 6zellestirmenin, piyasanin, kapitalizmin eski sosyalist iil-
kelerde yol agtig1 yikimdan baska bir sey degildir. Diinya tarihinde
ilk kez, sosyalizmin yikimi sonrasinda Rusya’da (BDT) beklenen ya-
sam siiresi kisalmigtir. Biitiin bunlar saghk ve saghk hizmeti ile sos-
yalizm arasindaki olumlu iligkiyi tersten kamtlayan veriler olarak ele
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alhnabilirler. Aynu iligkiyi diizden gérmek i¢in Kiiba’ya bakmak gere-
kir. Bilindigi gibi Kiiba sosyalist devrimini gerceklestirdiginden beri
yogun bicimde ABD emperyalizminin ablukasi altindadir. Abluka
ozellikle 1990’lann baslarinda iyice artinlmigtir. Buna karsin, kisi
bagi geliri ancak 1000 Dolar kadar olan Kiiba’nin toplumsal saghk
diizeyi, kendisini kusatan ve kisi bag1 yilhik geliri 40 bin Dolar kadar
olan ABD’ninki kadardir. Ek olarak bugiin Kiiba’nin kendisine yeter-
li ulusal ilag ve ag sanayileri vardir. Biitiin bu bakimlardan Kiiba
diinyada esine pek rastlanmayan bir dmektir. Benzer bir diger 6mek
Cin’dir. Cin de 1980’li yillara kadar son derece diisiik gelirine gore
beklenmedik derecede iyi bir toplumsal saghk diizeyine ulagmstir.
Her iki iilkenin de saghktaki bu gelismelerini sosyalizme borg¢lu ol-
duklari agiktir. Cin’in 1980’lerle birlikte yoneldigi ve adina *“kapita-
lizasyon” da denilen liberalizasyonun saghk diizeyinde iki kathk bir
kotiilesmeye neden oldugu da bilinmektedir.

Sosyalizm ile saghk arasindaki olumlu iligki, esitlik¢i ve verimli
bir toplum ve saghk sistemi miicadelesi verenlerin sosyalizmi anlama
ve topluma anlatma sorumluluklarim1 da artinyor. Bugiin sosyalizm
ile saghk arasindaki iligkinin iglenmesi gerekliligi ideolojik ve politik
bir ¢caba olmanin ¢ok dncesinde, bilimsel bir kaygidir. Sosyalizm ile
saghk iligkisini saptamadan halk saghg: alaninda bilime baslamak
olanakh degildir. Bu nedenle toplumsal esitlik miicadelesini verenler
kadar, biitiin akademisyenlerin de yiizlerini sosyalizme donmelerinin
geregi vardir. Zaten bagka tiirlii, toplumda giderek artan esitsizlikleri
anlamak, ulusal ve uluslararasi sermaye cevrelerinin yiiriittiikleri
operasyonlann gercek anlamim kavrayabilmek olanakl olmayacak-
tir. Akademik ortamin ve solun séylemine esitsizlik, kapitalizm, em-
peryalizm, simif, somiirii, arti-deger gibi kavramlar girmeli ve bilim-
sel caligma ile miicadelenin ana eksenini bu kavramlar olugturmali-
dir. Kitabin ikinci baskisinin da temel hedeflerinden birisi boyle bir
yaklagimin olusturulmas: siirecine katki koymaktir.

I1k baskidaki saptama ve tezlerin dogrulugu bu kitabin ikinci bas-
kisiin gerekliligini de ortaya koyuyor. ilk baskidan beri gegen za-
man ve kitabin inceleme alaniyla ilgili yasananlar, boliimlerinin
onemli kismim yeniden yazmamu gerektirdi. Omegin boliim sayisi al-
tiya ¢ikt1. Yeni bir iigiincii bolim ekledim. Birinci ve altinci bolim-
ler hemen hemen aym kaldi. ikinci béliimde 6nemli eklemeler gerek-
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ti. Ulke saglik ve saglik finansman sistemlerinin incelendigi Dordiin-
cii bolim saghk sistemlerinde pek ¢ok degisiklik oldugu igin yeni
bastan yazildi. Aynca 6mek olarak inceledigim iilkeleri bu kez degi-
sik bir mantikla segtim. ABD’yi 6zel saghk sisteminin, Ingiltere’yi
genel vergi sisteminin, Almanya’y: sigorta sisteminin, Isve¢’i desant-
ralize bir sisteme sahip oldugu i¢in, Kanada ABD’lilerin 6ykiindiik-
leri bir iilke oldugu icin ve Japonya da ayn 6zelliklere sahip bir em-
peryalist gii¢ oldugu icin degerlendirmeye alindilar. Besinci boliimiin
bagina da aym sey geldi. Saghk sistemlerinin ekonomi politigiyle
baslayan bu boliimde, saglik sistemlerinin degisimini ve reform siire-
cini inceleyen asil ana kisim toptan yenilendi. Dordiincii ve Besinci
boliimiin kaynak tarama ve bulma islerinin tiimiiyle esim ve ¢caligma
arkadagim Hiilya ilgilendi. O olmasayd, gercekten de benim bu za-
man dilimindeki ig yiikiimle, bu igin altindan kalkmam olanaksizdi.
Kendisine ancak tesekkiir edebilirim. Bir tesekkiir de yine Sorun Ya-
yinlar1 Kolektifi ¢aliganlanna ve Sim ‘Agabey’e bor¢luyum. Sim
‘Agabey’ bundan iki ii¢ y1l 6nce ikinci baski i¢in uyarmisti ve simdi
de yayinevinin biitiin olanaklarim tekrar bu ¢aligma igin sunuyor. Bi-
tirirken bir de, 6zellikle akademisyen okur i¢in bir uyar: yapmaliyim.
Saghk alam esitlik¢i miicadeleyi, kisacasi insanlig1 uyaran, provake
eden bir alandir. Ciinkii saglik hakkinin gasp edilmesinin ve saghkta-
ki esitsizliklerin acis1 daha dogrudan ve derin hissedilir, ahlaki bir so-
run olarak algilanir. Esitlik¢i toplum miicadelesi verenlerin bu olana-
gin farkinda olup, hakkim vermeleri gerekir. Benim okura yonelik
uyanm, kitaptaki bilgi birikimini, verileri esitlik¢i, sosyalist toplum
miicadelesi iginde kullanacak sekilde 6zel bir gayretle okumalandir.

Ilker Belek
Haziran 2001
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BIiRINCIi BOLUM
URETIM VE SAGLIK HIZMETi URETIMI

Saghk bugiin kapitalist ekonominin alt sektorlerinden birisidir.
Saglik hizmeti bir iiretim alamidir. Saghk hizmeti belli bir amag igin,
belli toplumsal gereksinimleri kargilamak iizere, belli formasyonlara
sahip insanlar tarafindan, belli nesneler kullanilarak iiretilir. Buna
karsin saglik hizmeti iiretiminin, diger iiretim alanlarindan kendine
ozgiin farkliliklan vardir. Bu boliimde oncelikle genel olarak iiretim
olgusu, daha sonra ise saglk hizmeti iiretimi irdelenecek ve her iki
konunun da en temel ekonomi politik kategorileri agilmaya c¢alisili-
caktir.

A) URETIM NEDIR?

I. Insanlagma, Toplumsallagsma ve Uretim

Uretim ilk insanlagma siireci ile baglamus kiiltiirel bir faaliyettir.
Insana 6zgiidiir. Siire¢ aym1 zamanda toplumsallagmaya isaret eder.
Bu anlamda iiretim tarihsel, toplumsal bir kategoridir. Uretimin top-
lumsalligi, onun toplumsal gereksinimleri kargilamak iizere ve toplu-
mun kolektif organizasyonu ¢ercevesinde gerceklestiriliyor olugudur.
Cok istisnai durumlar diginda, tek bagina bir insanin ve yalnizca ken-
di gereksinimlerini kargilamak iizere iiretmesi s6z konusu degil-
dir/olamaz. Uretimin tarihselligi ise, onun, ilk insanlagmanin gozlen-
digi ve bugiinden yaklagik 3 milyon yil 6ncesine rastlayan zaman ke-
sitinden beri son derece degisik bicimler gostermis olmasidir.

Uretim, en genel anlamda, dogada hazir bulunan nesnelerden, in-
san emegi araciligiyla, toplumsal gereksinimlere yamt verecek yeni
nesnelerin elde edilmesi siirecidir. Yeni nesneler, artik emek iiriinle-
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ridir. Bu anlamda iiretim bilingli insan etkinligidir. Icinde biling un-
suru tasimayan, kendiliginden ortaya ¢ikmig, planlanmamis iiretim
siireci yoktur/olamaz. Elde edilen iiriin, baglangicta planlanmig olan-
la tam uyusmasa da, bu anlamda iiriin “tesadiifen” elde edilmis olsa
bile, bu gergek degismez. Sozii edilen durum yalmzca planin yeterin-
ce iyi yapilamadigini gosterir. Kaldi ki bu “plansizlik” durumu gelis-
tirici de olabilir. Pek ¢ok bilimsel iiriiniin/gercegin boylesi “tesadiifi”
gelismelerle elde edilmis olmasi bunun 6megidir. Sonucta her tiirli
insani etkinlikte/faaliyette plan, biling ve diisiinsel bir akig vardr.

Buna kargilik her diisiinsel faaliyet mutlaka (maddi veya manevi)
iiriin vermeyebilir. Uretimin gergeklesebilmesi igin, diisiincenin, do-
gay1 dogrudan veya dolayl bicimde insani gereksinimler igin degis-
tirmeye yonelik olmasi gerekir. Dogada hazir bulunan hammaddeler-
den belli kullanim degerleri iiretilmesi gibi; ya da diger insanlan en-
telektiiel bakimdan daha tatminkar kilacak sanatsal faaliyetler gibi.
Insan emeginin iiretim siirecinde tagidigi bu nitelik onun Amaghihg:
olarak tanimlanabilir. Dolayisiyla iiretime yonelik insan emegi ayni
zamanda belli bir amaci da tasir. Amagsiz iiretim olmaz.

Uretim, oncelikle, dogrudan dogruya maddi iiriinlerin elde edil-
mesi biciminde geligebilir. Demir cevherinin iglenmesi, petrolden ¢e-
sitli petrol iiriinlerinin elde edilmesi gibi. Bu siire¢ Mal Uretimi ola-
rak tanimlanir. Toplumlarin, nihai anlamdaki gelismisligini tanimla-
yan en 6nemli seylerden birisi de budur. Toplumsal refah, ¢esitli sos-
yal gostergelerin yamisira mal iiretiminin diizeyine de baghdir.

Uretimin bir de, maddi mal iiretiminin siirekliligini saglayacak
kimi dolayimh siiregleri vardir. Omegin iiretilen mal tiikketim merkez-
lerine (tiiketicisine) ulagtinlmaldir; iireticilere, iiretilecek maddi ma-
h iiretebilecekleri mesleki beceri kazandinlabilmelidir; insan zihinsel
ve bedensel bakimlardan, bir sonraki giin iiretime devam edebilecegi
diizeye kavusturulabilmelidir, vb. Iste iiretimin, dogrudan dogruya
maddi iiretime dayanmayan, ancak maddi iiretimin siirekliligi icin
mutlaka gerceklestirilmesi gereken bu yoniine Hizmet Uretimi denir.
Hizmet iiretimi, bir anlamda, maddi iiretim siirecinin ara basamagy,
baglanti noktasi, destek sistemidir.

Tarihsel olarak, insan 6ncesi donemde iiretimsel herhangi bir faali-
yetin olmadig goriiliir. Uretim faaliyeti ilk insamimsilarla baglamigtir.
Ik insanimsilann yaptig1 en 6nemli iiretim faaliyeti, daha ¢ok dogada
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hazir bulunan meyve ve sebzeleri toplamak, bocekleri saklandiklan yu-
valardan ¢ikarmak ve onlarin kabuklarnim kirmak i¢in kullanacaklan tag
aletleri iiretmek olmustur. Siiphesiz ki bunlar son derece kaba olarak is-
lenmis aletlerdir ve kendilerini siradan bir kaya pargasindan ayirabil-
mek bugiin bile uzman bir arkeolojik ¢caligmay: gerektirir.

Daha sonraki donemlerin iiretimsel faaliyetleri ise sirasiyla avci-
lik, hayvancilik ve hemen hemen klasik bir bilgi olarak uygarhigin
baslangicina denk gelen tarimin gelistirilmesidir. Sanayinin gelisme-
sini ise, ilk buharh makinalarin kullanilmaya baslandigi 17. yy ile ta-
rihlendirmek miimkiindiir.

Insanin iiretici faaliyeti sonucunda toplumsal gelisme giderek iv-
melenen bir hiz1 yakalamistir.

II. Uretim Siirecinin Ogeleri

Eger genellenirse, iiretim siirecinin baglica iki 6geyi icerdigi go-
riiliir. Ya da iiretim i¢in gerekli olan, iiretimde kullamlan 6geler iki
baglikta toparlanabilir:

1-) Insanin emek-giicii.

2-) Emek-giiciiniin kullandig iiretim araglar.

Emek-Giicii: Insanin dogay! doniistirme, ¢aliyma yetenegidir.
Emek-giicii hem maddi bir giictiir, hem de entelektiiel yetenekleri
icerir. Belli bir malin, belli bir nitelikte iiretilebilmesi i¢in emek-gii-
ciiniin de o iiriinii iiretebilecek nitelikte olmasi gerekir. Tarihsel siire¢
icinde insanin emek-giiciiniin niteligi gelismis, boylece de iiretkenli-
g1 artmistir. Bu gelismenin pratik ifadesi, doganin daha genis bir kis-
minin insanin bilingli iiretim faaliyetinin nesnesi/konusu durumuna
gelisi ve iiriinlerin gesitlenmesidir. Béylece daha cesitli ve giderek
daha nitelikli iiriinler elde edebilmek miimkiin olmustur. Belli bir ta-
rihsel kesitte ise, belli nitelikte bir iiriiniin iiretilebilmesi i¢in, o irii-
nii ortaya ¢ikaracak nitelikte emek-giiciine gereksinim vardir. Bu da
egitimle saglanir. Egitimden, insanin yeteneklerini toplumsal gerek-
sinimleri karsilayacak diizeyde gelistirmesi beklenir.

Insan emeginin soyut ve somut olmak iizere iki yonii bulunur.
Soyut Emek, emegin toplumsal yoniine isaret eder. Biitiin iiretici fa-
aliyetlerde yansiyan emegin ortak yanlari, emegin soyut yoniinii yan-
sitir. Somut Emek ise, emegin iiretilen iiriine kendine has 6zellikleri-
ni kazandiran yoniidiir. Bu anlamda emegin tarihsel/bigimsel yoniinii
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oluyturur. Bir kunduracinin, terzinin ya da sanayi ig¢isinin emekleri
soyut dilzlemde birbirinin aymsidir. Sonugta bunlann tiimii bilingli
insan ctkinligidir. Somut olarak ise, her birisi bagka bagka ozellikler
tagirlar ve bu 6zellikleriyle de onlerine koyduklar emek nesnelerine
farkh gercksinimleri tatmin edecek degerler katarlar.

Uretim Araglan: Uretim araglan, iiretimde kullanilan biitiin nes-
neleri igerir. Bunlardan en 6nemlisi dogadir. Bu gergevede iiretim
araglan iki 6nemli gruba aynlir: a) Emek nesneleri, b) Emek araglan.

Emek Nesneleri: Insan emeginin iiretimci faaliyetinin konusu
olan, iirctimci faaliyet ile gereksinim duyulan maddi iiriinii elde ede-
cck bigimde doniistiiriilen nesnelerdir. Bunlar cogunlukla dogada ha-
2ir bulunan hammaddelerdir. Ancak bunun 6tesinde 6zellikle tekno-
lojinin geligimi ile birlikte, hammaddelerden iiretilen, ancak o bigim-
leriyle herhangi bir kullamim degerine sahip olmayan maddeler de
cmcek nesnesi olarak kullanihirlar. Boyle mallara Ara Mal denir. Ara
Mallar hammaddelerden iiretildikleri halde, yeniden iiretim siirecine
sokulan, bu halleriyle de ikinci kez emek nesnesi olan iiriinlerdir. Ara
mallar birer emek iiriinii olduklan halde, hammaddelerin boyle 6zel-
ligi yoktur.

Emek Araglan ise; iiretim siirecinde insan tarafindan, emek nes-
nelerinin degistirilmesi/islenmesi amaciyla kullanilan nesnelerdir.
ller emek araci ayni zamanda bir emek iiriidiiniir. Tarihsel gelisme,
emek araglarinin da sonsuz geligimi ile karakterizedir. Emek araglan
kendi i¢inde ikiye aynilabilir: Dogrudan iiretimde kullanilan emek
araglari: Makinalar, aletler bu gruptadir. Dolayimli bigimde iiretimde
kullamilan depolar, yollar, binalar gibi emek aragclar.

insanin iiretimci emek-giicii ile iiretim araglannin tiimiine birden
Uretici Giigler denilmektedir. Dolayisiyla iiretici gii¢ tanim, iiretim sii-
recinde yer alan biitiin bilesenleri kapsar. Tarihsel gelisim iginde, bir
biitiin olarak tretici giiclerin de gelistigini belirtmek gerekir. Bunun da
otesinde, tarihsel gelisim iretici giiglerin geligimi ile tanimhdir.

111. Uretim Iligkileri

Uretim iligkileri; insanlarin, insan gruplannin ve sinifli toplumlar
tanlhi boyunca da toplumsal siniflarin iiretim siireci iginde birbirleriy-
Ie hurduklar iligkilerdir. Uretim iligkilerini tammlayan siireg kabaca
age aynlabilir: Uretim, béliigim ve tiiketim.



Uretim iligkileri bu ii¢ asama diizeyinde goriintiilenir. Her insa-
nin ve onun ait oldugu toplumsal sinifin iiretim, boliisiim ve tiiketim
agamalarindaki islevi ve konumu birbirinden farklidir. Bu anlamda
Toplumsal Siniflar, birbirleri kargisindaki konumlan iiretim iginde
beliren/belirlenen toplumsal kategoriler/insan topluluklaridir. Insan-
larin iretim siirecindeki konumlan onlarin sinifsal konumlarim da
belirler. Simiflann iiretim siirecinde birbirleriyle gelistirdikleri ve iire-
timin nesnel kurallan zemininde sekillenen iligkiler iiretim iligkileri-
dir.

Arkeolojik, tarihsel veriler ilk insanlasmanin yasandigi donem-
lerde, insanlann birbirleri karsisinda esit konumlarda olduklarim ve
toplumsal yasantinin hicbir yerinde birbirlerinden herhangi bir fark-
liliklarinin bulunmadigini gostermektedir. Buna gore o donemlerde,
toplumun biitiin bireyleri, birbirlerine benzer iiretimsel etkinlikler
gostermekteydiler. Herkes birlikte toplamakta; bir kolektif olarak av-
lanilmakta; avdan elde edilen iiriinler birlikte islenmekte ve iiriin bii-
tiin toplum bireyleri arasinda esit olarak dagitilip; cogunlukla da or-
tak bir masa gevresinde tiiketilmekteydi. Bugiin de, aym toplumsal
formasyonun ¢agdas ilkel toplumlarda siirdiiriildiigii bilinmektedir.
Iste, hemen hemen tam esitlik ilkesine gore orgiitlenmig bu iligkiler
agina flkel Komiinal Uretim iligkileri denilmektedir.

Daha sonraki donemlerde ise, toplumsal igb6liimiiniin gelisimi ve
giindelik tiiketimi agan bir iiretim diizeyinin yakalanmasina bagh ola-
rak, elde edilen arti-iiriin komiinal iligkilerin yikilmasina neden oldu.
Toplumda bazi gruplar toplumsal arti-iiriiniin daha fazlasin ve gide-
rek bu arti-iiriiniin nasil degerlendirilecegi konusundaki yetkiyi elle-
rine gecirdiler. Boylece toplumda ilk ekonomik gii¢ odaklan belirdi.
Ekonomik farklilagma, beraberinde, siyasi ve askeri gii¢ farklilagma-
larimi da getirdi. Iste aralarinda gikar geliskilerinin oldugu ilk toplum-
sal simiflar bu tiirden bir nesnel gelismenin sonucunda ortaya ¢ikmig-
tir. Siireg i¢inde igerik bakimindan degisiklikler gostermekle birlikte,
soz konusu siniflar kabaca; yoneten ve yonetilen/ekonomik bakim-
dan giiglii ve gii¢siiz/somiiren ve siimiiriilen siniflar olarak tanmimlana-
bilir. Bu baglamda diisiiniildiigiinde tarihte beg tip iiretim iligkisi sap-
tanmaktadir: ilkel Komiinal Uretim Iligkileri, Kéleci Uretim iligkile-
ri, Feodal Uretim iligkileri, Kapitalist Uretim Iligkileri ve son olarak
biitiin toplumsal esitsizlikleri ortadan kaldirmay: hedefleyen Sosya-
list Uretim iligkileri’dir.
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Her iiretim iligkisi aym zamanda bir Uretim Tarzi olarak tamim-
lanir. Uretim tarzi kavram iiretim iligkilerine gore daha kapsamh bir
kategoridir. Uretim iligkileri toplumsal yasantinin yalnizca ekono-
mik/maddi yoniinii tammlar. Uretim tarz ise iligkilerin sosyal, siyasi
yonlerini de igerir. Uretim iligkileri Altyap, sosyal ve siyasal iligki-
ler biitiinii ise Ustyap1 olarak bilinmektedir. Sonug olarak, Uretim
Tarzi alt ve iist yapinin ¢eligkili birligini ifade eder.

IV. Somiirii ve Arti-Uriin

SOmiirii simfl toplumlarin temel karakteristigidir. Toplumun si-
niflara boliindiigii her sosyo ekonomik formasyonda somiirii vardir.
Somiirii bir simifin digerini ekonomik, siyasal, askeri, ideolojik, top-
lumsal anlamda ve kendi sinifsal ¢ikarlan icin denetlemesi, kendi ku-
rallarim toplumun kalanina (eger gerekiyorsa) ¢esitli zor araglarini da
kullanarak dayatmasidir.

Biitiin somiirii bigimlerinin temelinde ekonomik s6miirii bulunur.
Siyasal, ideolo jik sOmiirii ekonomik somiiriiyii siirdiirmek, garanti al-
tina almak i¢in kullanilir. Simfl bir toplumda ekonomik somiirii, s6-
miiren siniflarin somiiriicii pozizyonunu yaratir. Ekonomik somiirii,
toplumlarin kendi giindelik yasamlarinin idamesine yetecek miktann
iizerinde iiriin iiretebilmeleriyle olanakh olmugtur. Bu anlamda so-
miirii, toplumsal gelismenin sonucu olarak ortaya ¢ikmugtir.

Baslangigta (en ilkel gaglarda) Ilkel Siirii olarak bilinen insan
gruplan toplayicilik ve en ilkel bigcimde avcilik yaparak gecinmek-
teydiler. Toplanan bitki kokleri, cesitli sebze ve meyveler, avlanan
kiiciik siiriingenler, biitiin grubun toplandig: yere getirilmekte ve her-
kese esit miktarda diisecek sekilde tiiketilmekteydi. Arastincilar boy-
le bir toplumsal organizasyon i¢inde somiiriiniin olanaksiz oldugunu,
ciinkii grubunertesi giin icin ayrilabilecegi arti-liriiniiniin bulunmadi-
g, elde edilenin, cogunlukla higbir isleme tabi tutulmaksizin, aym
bicimde ve tiimiiyle tiiketildigini belirtmektedirler.

Buna karsilik daha sonraki donemlerde, 6zellikle uzman avcili-
g1in ve tanimin gelistigi ge¢ neolitik cagda, daha sonraki giinlerde tii-
ketilmek iizere saklanabilecek arti-iiriin elde etmek miimkiin oldu. Bu
gelisme tamamen insan bilgisinin ve teknolojinin geligsmesiyle iligki-
liydi. Iste o zaman, daha onceleri bilgi ve becerileri ile topluma do-
gal liderlik yapmakta olan bireylerin, bu toplumsal konumlarim kul-
lanarak arti-iiriine el koymaya basladiklari; ¢evrelerine kendilerini
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koruyacak adamlar topladiklan belirtiimektedir. Bu bireyler, ilk kez
Simer uygarliklannda kargimiza gikan kral yoneticilerin ve diger
caglann yonetenlerinin ilkel/orijinal bigimiydiler.

Bu nedenle somiiriiniin merkezinde emek iiretkenliginin artigi ve
arti-iiriin bulunur. Once arti-iiriin ortaya ¢ikar. Sonra buna bazi birey-
ler, gruplar, giderek siniflarca el konulur.

Toplumsal iligkiler baglaminda, siniflar arti-iiriinii ellerine gegi-
rig Ol¢iisiinde bir gii¢ siralamasina girerler. Toplumsal iiretimden en
cok pay alan sinif her zaman en giiglii sinif olmugtur. Bu sinif her ba-
kimdan en zengin olan siniftir. Bir kez toplumsal zenginliklere el
koydugu zaman, bu konumunu korumak igin, kendi ¢evresinde ken-
disini koruyacak askeri giigleri de orgiitlemistir. Dolayisiyla simiflar
arasindaki iligkiler hep zor iligkileri olmustur. Zor kimi zaman siya-
sal, kimi zaman da askeri bicimde goriintiilenmistir. Kdleci, feodal,
kapitalist iiretim iligkileri boyunca zoru degisik bigimlerde gozleye-
bilmek miimkiindiir.

Koleci toplumlarda, iiretim kitleler halinde ve her tiirlii zor kulla-
nilarak ¢aligtirilan koleler tarafindan gercgeklestirilirken, iiretimin or-
ganizasyonu kole sahipleri tarafindan yapilmig ve arti-iiriine de yine
aym kole sahipleri tarafindan el konulmugtur. Buna karsilik, kdlelere
ancak kannlanm doyuracak miktarda arti-iiriin birakilmigtir. Ayn
sey daha sonraki iiretim iligkileri icin de gegerdilir. Koleci toplumda
kolenin kendisi efendinin kullandig1 en 6nemli iiretim aracidir. Kole-
nin her seyiyle efendisine ait olmasi disinda, kendi bagina higbir an-
lami1 yoktur. Feodal toplumda en 6nemli iiretim araci bu kez toprak-
tir. Toprag: isleyen serfin konumu koéleden daha iyi olsa da, serf fe-
odal beyin miilkiyetindeki topraktan bagimsiz olarak ise yaramaz. O
nedenle insan olarak bile degerlenebilmek i¢in feodal beyin topragin-
da feodal bey i¢in iiretmek zorundadir. Kapitalizmde is¢i “6zgiir"diir.
Ancak bu “o6zgiirlik”, ig¢inin emek-giiciinii kapitaliste “6zgiirce” sat-
masindan bagka birseyi ifade etmez. Isgi iicretiyle, emek-giiciinii ka-
pitaliste satma “Ozgiirliigii”’nii satin alr.

B) KAPITALIZM

Kapitalizm bugiin egemen olan iiretim tarzidir. Ozellikle
1980’lerin sonunda sosyalist sistemin ¢okiisii ile birlikte, kapitaliz-
min karsisinda onu “dengeleyecek’ herhangi bir sistem kalmamg du-
rumda. Bu olgu, kapitalizm savunuculannin, kapitalizmin insanliga
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gelecek vaadeden yegane sistem oldugu yolundaki sistematik tezleri-
ne zemin hazirhyor. Ancak konunun bu y6niiniin incelenmesi bu ¢a-
ligmanin kapsami disindadir. Burada, gecerken belirlenmesi gereken
nokta, kapitalizmin giderek belirginlesen esetsizlik¢i yapisidir. Kapi-
talizmi oven ve yeren tezlerin daha iyi anlagilmasi icin, kapitalizmin
ekonomik iligkilerinin incelenmesi gerekir.

1. Kapitalist Uretim Iligkileri

Kapitalizm 17. yy’dan itibaren egemen sosyo ekonomik sistem
durumuna gelmeye baglamigtir. Kapitalizmin ilk kez kendisini ortaya
koydugu iilke Ingiltere’dir. Kapitalist iiretim esas olarak sanayiye da-
yanir. Tarimsal iiretime de makinalar girmig durumdadir.

Kapitalist iiretim, feodal sistemin, el aletlerine dayanan zanaatgi-
lik tiirii Gretiminin lizerinde geligmigtir. Buharli makinanin kesfi ka-
pitalist sanayinin baglangic1 olarak kabul edilebilir. Kapitalizmde
iiretim aracglar1 makinalar, fabrikalar ve ¢ok gesitli hammaddelerdir.
Biitiin bunlarin sahibi olan ise sermaye sahipleri simifidir. Yatirimla-
r1 bu sinif yapar. Fabrikalarin ve iiretim igin gerekli olan yatirim arag-
lannin sahibi de kapitalistlerdir. Devlet ise kimi iiretim alanlarinda,
ozellikle de 6zel yatinmcilarin pek karli gormeyerek yatirim yapma-
diklan ya da belli bir kér diizeyini yakalayabilmek i¢in ¢cok boyiik bo-
yutlarda yatirim gerektiren alanlarda girisimde bulunur. Demir ¢elik
sanayi ve diger hammadde igleyen sanayi dallan bunun 6megidir.

Kapitalizmde “girisimci” olarak tanimlanan sermaye sahipleri,
kendi giigleri oraninda ve kendileri i¢in uygun gordiikleri alanlara ya-
tirim yaparlar. Amaglar1 yatirimlan sonucunda, yatirdiklarindan daha
fazlasim elde edebilmek, giindelik deyisle kar elde edebilmektir. Bu
nedenle kapitalizm; Ozel Tesebbiis Sistemi, Serbest Piyasa Ekonomi-
si, Liberalizm diye de tanimlanmaktadir.

Kapitalizm yatirim igin belli bir sermaye birikimini gerektirir. ilk
sermaye birikimi, feodal iiretim tarzi icinde ve Bati Avrupal tiiccar-
larin yeni iilkeler kegfetmeleri, bu iilkelerle gelistirdikleri ticari iligki-
ler ve “Yeni Diinya’nin derin somiiriisii ile elde edilmigtir. Ticaretten
elde edilen sermaye birikimi, makinalarin kesfedilmesi icin gerekli
olan bilimsel ¢alismalarda, daha sonradan da fabrikalarin kurulma-
sinda kullanmilmstir.

Yeni iiretim araglarinin geligtirilmesi, toplumsal iiretimde ve iire-
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tici giiclerde ileri diizeyde bir sigrama getirmistir. Bu anlamda, kapi-
talizm feodalizme gore, yine sinifsal esasa gore orgiitlenmis olmakla
birlikte, “daha ileri” bir toplumsal formasyona isaret eder.

Ancak kapitalist iiretim i¢in yalmzca makinalarin kesfi yetmez.
Bu makinalan kullanacak ve herhangi bir yere baghliklan olmayan,
kurulan fabrikalarda ¢caligmak i¢in kendi emek-giiglerini, bu fabrika-
lann sahibi olan burjuvalarin kullanimina sunmaya hazir iggilerin de
olmas: gerekir. Isci/iggi sinifi olmadan kapitalist iiretim olmaz.

Isci simifinin ilk kez ortaya gikigi da kapitalist iiretimin geligme-
ye basladig1 ayni1 yillara rastlar. Daha 6nceleri bir feodal toprak beyi-
nin emrinde bulunan; onun topraklanni, onun adina isleyen ve biitiin
hukuksal, bireysel haklan da bu feodal bey tarafindan belirlenen;
kendisi hakkinda hemen higbir sey soyleme hakki olmayan kéyliiler,
ilk fabrikalarin ortaya ¢ikisiyla birlikte, yeni gelir kaynaklari bulmak
icin kentlere yonelmislerdir. Hukuki diizlemde bireysel haklann ka-
zamlmasi istek ve miicadelesi bu akima gii¢ kazandirmigtir. Kapita-
lizmin ilk donemleri koyliilerin feodallere karsi verdikleri “0zgiirliik”
savaslannin; kendilerini kapitalistlerin fabrikalarina emanet etme
“miicadelelerinin” tarihidir. Ozellikle ingiltere’de ise, fabrika iireti-
minin (iplik dokuma tezgahlannin) gereksindigi emek-giiciiniin sag-
lanabilmesi agisindan, koyliiler zorla topraklanndan atilarak, emek-
giiclerini kapitalistlere pazarlamaya hazir bigimde “Ozgiirlestiril-
mis”lerdir.

Sonug olarak kapitalizmde baglica iki sinif vardir: Bir yanda, bii-
tiin iiretim araglarinin sahibi olan; elindeki zenginlikleri yeni iiretim
alanlar1 agmak igin kullanan (burjuvazi ya da) kapitalistler. Ote yan-
da ise, gerekli iiretimi yapan, kapitalistin sahip oldugu isletmelerde
kendi tek varhg: olan emek-giiciinii satan is¢i simfi. Bu ikisinin ara-
sinda kendi kiigiik isletmelerinde, daha ¢ok kendi aile emeklerini kul-
lanarak gecinen; (kendi) iiretim araglarina sahip olmakla burjuva si-
nifina; kendisi iiretici olmak 6zelligiyle de is¢i sinifina yaklasan bir
ara siniftan soz edilebilir: Kendi hesabina ¢alisanlar. Bugiin ise du-
rum biraz daha karmagiklagsmig durumdadir. Omegin sanayi iiretimi
yapan iggilerin yaninda hizmet iireten emekgiler vardir. Ote yanda
burjuva sinifi, yaptigi yatinmlarin boyutuna, daha dogrusu sahip ol-
dugu sermayenin biiyiikliigiine gore simiflandirilabilir: Kiigiik, orta ve
biiyiik burjuvazi. Ancak sonug olarak temel siniflama degismez.
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Kapitalizmde, ig¢inin emek-giiciinden yararlanilmasi anlaminda,
ekonomik kurallann diginda herhangi bir zor mekanizmas: bulun-
maz. Klasik anlamda is¢inin, emek-giiciinden bagka higbirseyi yok-
tur. Birey kendi tarihsel 6zgegmisi ile ig¢idir. Kapitalist toplumun
¢ok onemli bir kismi aslinda bu durumdadir. Buna karsilik toplumun
cok az bir bolmesi “igveren” (kapitalist; patron) konumundadir. Ka-
pitalizm o giinkii kogullan kapsaminda, emek-gii¢lerinden bagka bir-
seyleri olmayan iscileri kapitalistlerin fabrikalarinda, vb. istihdam
eder.

Boylece, burjuvalar ile iggiler, tamamen kapitalist ekonomik ku-
rallar zemininde bir ahgverise girerler. Isciler iicret kargiiginda
emek-giiclerini burjuvalara satarlar. Kapitalizmin zaman i¢inde girdi-
g1 bunalim dénemlerinde istihdam hacminin boyutlar1 degisir. Boyle-
ce igsizlik kimi zaman artar, kimi zaman ise azalir. Igsizlik durumun-
da iscinin emek-giiciiniin gergek higbir degeri yoktur. Kapitalist, ig¢i-
nin emek giiciinii degerlendirmek konusunda da serbesttir. Daha son-
ralan, is¢i simfinin verdigi toptan miicadele sonucunda, issizlik si-
gortasi gibi kimi sosyal giivenceler, kapitalistlerin bu serbestligine s1-
nirlama getirmigtir.

Bu anlamda kapitalizm ig¢i sinifi ile burjuvazi arasindaki bir ilig-

ki/bir giicler dengesidir. Her iki simif da iliskiyi kendi gikanna gelig-
tirmek ister. Buna kargihk, is¢i sinifinin ekonomik talebi daha ok
ticrettir. Tarihin kimi donemlerinde ise, is¢i sinif1 burjuvazinin sahip
oldugu iiretim araglarina da goz diker. Boylece esitlikg¢i bir toplumsal
degisimi talep eder.

Her kapitalist daha iiretken bir igletmeye sahip olmak ister. Ciin-
kii, iiretilen mallarin tiiketicisi, yine burjuvazi tarafindan iicretlendi-
rilen ve bu anlamda toplumsal satin alma giicii belli olan ¢alisan si-
niflardir. Dolayisiyla kapitalist pazar, tiiketim anlaminda olanaklari
sinirh olan bir piyasadir. Piyasanin hacmi, kapitalistlerin is¢i sinifina
odedigi icretler kadardir. Uretilen tiim mallann ve fiyati ne olursa ol-
sun tiiketilmesi gibi bir durum s6z konusu olamaz. Karin artirilmasi
icin iicretlerin diigiiriilmesi siireci piyasay: sinirlar; piyasayi genislet-
mek i¢in iicretlerin yiikseltilmesi gerekir, bu da kan azaltir.

Iste piyasamin bu sinirlilig: kapitalistleri kendi aralaninda bir ya-
risa zorlar. Amag en ucuza, en kaliteli mal iiretebilmek, bir bagka de-
yisle isletmenin “iiretkenligini” maksimize edebilmektir. Kapitalist-
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ler arasindaki bu yarig, bir dereceye kadar toplumsal gelismeyi de
uyanr. Her kapitalist kendi igletmesinin iiretkenligini artirabilmek;
ayn pazar i¢in sermaye yatiran diger kapitalistlerden daha ucuza iire-
tebilmek igin yeni iiretim olanaklan gelistirmeye bakar. Bu olgu, 6n-
lenemez bigimde sermaye gruplannin rekabetini ve sermayenin yo-
gunlagmasini, merkezilegmesini dayatir. Kapitalistler, zorunlu olarak
piyasanin daha ¢ogunu elde etmeye yonelirler. Bu aym zamanda di-
gerkapitalistlerin o piyasadan ¢ikanlmasini, ellerindeki sermayeye el
konulmasim gerektirir. Piyasa giderek, daha az sayida, ancak daha
fazla boyutlarda sermayeyi denetlemek zorunda kalan kapitalistin eli-
ne geger. Bu siire¢ merkezilesme ve yogunlagsma yonleriyle tekelles-
me olarak tamimlanir. Kapitalizmin bunalim donemleri tekellesmeye
hizmet eder.

Uretilen metalarin piyasada alici bulamadig dénemler, kapitaliz-
min tarihsel bunalim doénemleridir. Bu dénemler aym zamanda, var
olan sermayenin, o giinkii verimlilik diizeyiyle aym piyasaya fazla
geldigini; daha iiretken (daha ucuza iireten) tekniklerin geligtirilmesi
gerektigini; buna karsilik ¢ahisan simiflann o giinkii gelir diizeyleri ile
piyasadaki mallan tiikketemediklerini gosterir. Boylece bunalim pat-
lar. Fabrikalardan is¢i ¢ikarilir. Zayif olan sermaye gruplan piyasa-
dan ¢ekilmek zorunda kalir. Daha 6nceden, bunalimin daha zayif go-
riintiilendigi alanlara yatinm yapmus; elinde bunalim siirecini atlata-
cak sermaye birikimi (6zellikle para sermaye) bulundurabilmis grup-
lar ise yasam gansina sahip olabilir. Boylece ayakta kalabilen gruplar
yeni iiretim teknikleri ile iiretime devam edebilirler. Kimi sermaye
cevrelerinin piyasadan ¢ekilmek zorunda kaldiklan bu siireg, bir yo-
nilyle de Sermayenin Degersizlesmesi olarak tammlanir. Boylece te-
kellesme sermayenin degersizlesmesi ile gelisir. Kapitalizmin bu y6-
nii onun anarsik yapisi olarak da bilinir.

Bu siirecte devlet kendi olanaklan ile kimi alanlara yatinm yapar.
Bu alanlar, kér elde etme olanag olmayan ya da diger sektorlerin
sagladig) ortalama kar oraminin elde edilemedigi alanlardir. Agir sa-
nayi, enerji iiretimi ve saghk, egitim, ulagim gibi kimi hizmet alanla-
n boyledir. Bunlar aym zamanda diger sanayi sektorlerinin altyapisi-
n1 da olusturur. Yani sanayide kullanilacak ara iiriinlerin iiretildigi, ya
da emek-giiciiniin yeniden iiretimine yonelik alanlardir. Boylece dev-
let, burjuvazinin yatirnm yapabilmesinin ekonomik olanaklarim ya-
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ratmug olur. Bunu halktan topladig1 vergiler ve yabanci iilkelerle ge-
listirdigi dogrudan ticari iligkilerle yapar. Yukanda siralanan alanla-
rin, zaman iginde kar birakir duruma gelmeleri de miimkiin olabilir.
Boyle bir olay gercgeklesirse, devlet bu alanlar 6zellestirir. Kimi za-
man da 6nemli boyutlardaki tesviklerle 6zel sermayeyi buraya ¢ek-
meye calisir. Daha dogrusu 6zel sektoriin, kendi adina boyle bir tale-
bi olabilir. Buna benzer tarihsel donemlerde, devlet, elindeki kaynak-
lan degisik yatirim alanlar1 yaratmak; varolanlari1 daha karh kilabil-
mek i¢in burjuvaziye aktarir. Agikcasi burjuvaziyi siibvanse eder.
Boylece devletin ekenomideki iglevi, ig¢i sinifi ile burjuvazi arasinda
bir giicler dengesi olarak belirir. Ancak, devlet, ig¢i simfindan yana
en fazla oranda tavir takinmak zorunda kaldig1 Sosyal Devlet donem-
lerinde bile, burjuvazinin yoneldigi alanlarin altyapisimi olugturan
girdileri iireten bir konumdadir. Sonugta, devlet bunalim dénemlerin-
de sermayenin yeniden yapilandinlmasina galigir. izleyen zaman di-
liminde ise yeni yapi igerisindeki simfsal gii¢ iligkilerini kurar ve ko-
rur.

I1. Kapitalist Somiirii

Biitiin diger simfh toplumlar gibi, kapitalizm de bir somiirii sis-
temidir. S6miirii gok boyutlu olmakla birlikte daha énceden de degi-
nildigi gibi, oziinde ekonomik somiirii bulunur.

Somiirii ve esitsizlik kapitalizmin dogasindadir. Somiirii en agik
bi¢imde, toplumsal zenginliklerin ¢ok 6nemli kisminin ¢ok kiigiik bir
azinhgin elinde toplanmig olmasiyla; daha giindelik bir deyisle gelir
ve servet esitsizligi olarak goriintiilenir. Somiirii ayn1 zamanda ser-
maye sahipleri ile isciler arasindaki bir iligki bigimidir.

Sermaye sahipleri piyasada tutunabilmek icin sermayelerini bii-
yiitmek, daha ¢ok kar elde etmek durumundadirlar. Biitiin toplumsal
zenginliklerin, bu arada sermayenin ve sermayenin biiyiiyen kisminin
iireticisi, ig¢inin iiretimci emek-giicii olduguna gore; yukarida belir-
lenen zorunluluk is¢i simfinin iirettigi zenginliklere daha fazla oran-
da el konulmasi ve bu zenginliklerden is¢i sinifina daha az pay ayril-
masini gerektirir. Bagka tiirlii kapitalizm kapitalizm olarak yagaya-
maz.

Burjuvazi yukandaki sonuca, ekonomik anlamda, baglica ii¢ yol-
dan ulasabilir: a) Caligma siirelerinin olabildigince uzatilmasi. Bu yol
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daha ¢ok kapitalizmin ilk donemlerinde denenmistir. Mutlak Somiirii
Yontemi olarak da adlandinlir, b) Emek-giiciiniin, aynm: ¢aligma siire-
si icinde, daha fazla oranda iiretken kilinmasi. Boylece birim zaman-
da eskisine gore daha fazla ve kaliteli mal iiretiminin saglanmas:. Bu-
na da Nispi Somiirii Yontemi denilmektedir. c) Isciye ddenen iicret-
lerin olabildigince diigiik tutulmasi. Aslinda bu sonuncu yontem, ilk
ikisinde ickinlegmis durumdadir.

Bugiinkii kapitalist somiirii, 6zellikle gelismis kapitalist iilkeler
diisiiniiliirse, hemen tamamen nispi yontem iizerine oturtulmus du-
rumdadir. Hatta bugiin zorunlu ¢aligma siirelerinin klsalnlma51 duru-
mu bile s6z konusudur. Ancak bu kisalmanin, giderek artan ve yerle-
sen bir igsizlik ve sermayenin daha fazla oranda kar edisiyle birlikte
oldugu hatirlanmaldir.

II1. Deger ve Arti-Deger

Kapitalizmde, iiretilen hersey piyasada once degistirilmek, sonra
da tiiketilmek iizere iiretilir. Hi¢bir kapitalist dogrudan kendi gerek-
sinimlerini kargilamak amaciyla yatirim ve iiretim yapmaz. Ayn sey
ig¢iler icin de gecerlidir. Higbir ig¢i, bir fabrikada dogrudan kendi
giindelik gereksinimlerini karsilayacak seyler iiretmez. Gereksinim-
lerin giderek artan cesitliligi de buna olanak tammaz. Cok biiyiik
miktarlarda iiretilen mallar, kapitalist piyasanin ¢esitli mekanlarinda
ve kimi kez cesitli siirelerde depolandiktan sonra, ¢esitli zamanlarda
tiiketilirler. Mallann tiiketicisi, onlan iiretmis olan ¢alisan simiflarin
kendisidir. Dolayisiyla, cahisanlar kendi simflanndaki bagka insanla-
nn tiikketimi i¢in, az sayida kapitaliste ait olan isletmelerde iiretim ya-
parlar. Bu siireg, bu boyutlariyla kapitalizme 6zgiidiir ve Meta Ureti-
mi olarak bilinir.

Marx meta iiretimini su sekilde tammlamigtir: “Birgey meta ol-
madan da yararl ve insan emegi iiriinii olabilir. Gereksinimlerini
kendi emeginin iiriinii ile dogrudan dogruya kargilayan kimse, ger-
cekte kullamm degeri yaratir; ama meta yaratmamigtir. Meta iirete-
bilmek igin o kimsenin yalmzca kullamm degeri degil, bagkalari igin
kullamim degerleri, toplumsal kullanim degerleri iiretmesi gerekir.
(Ve salt bagkas: igin iiretmesi de yetmez. Ortagag koyliisii feodal bey
igin driin-rant-tahl, papaz igin ogiir-tahil iiretirdi. Ama ne iiriin-
rant-tahil, ne de ogiir-tahil, bir bagkas: igin iiretilmig olmalar: gerge-
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gine kargin, meta haline gelmemiglerdi. Bir iiriiniin meta olabilmesi
igin kullanmim degeri olacag: bagka bir kimseye, degisim yoluyla dev-
redilmesi gerekir.) (Marx K, 1978: 55)

Bu tamimlamadan da anlagildig1 gibi, her metanin bir kullanim
degeri vardir. Bu toplumsal bir Kullanim Degeri’dir. Yani, bir meta-
nin iiretilebilmesi, daha dogrusu iiretiminin gegerli olabilmesi, kendi-
sini tiiketim siirecinde gergekleyebilmesi igin, toplumsal gereksinim-
leri karsilayabilir ve toplumun tiiketim kaliplar: i¢inde yer alabilir ol-
masi gerekir. Talep edilmeyen (toplumun igine yaramayacak) bir me-
tanin iiretilebilmesinin olanag yoktur. Malin kullanim degerini so-
mut emek iiretir.

Toplumsal yarari olan her meta piyasada degisime sokulur. Para
iizerinden degerlendirilir. Uretilen bir malin satigindan elde edilen bir
para diger mallarin ahminda kullanilir. Dolayisiyla para bu siiregte
yalmzca aracidir. Aslinda degistirilenler mallardir. Boylece her malin
birbirine gore bir degeri soz konusu olur. Mallar birbirlerine goére
olan bu degerleri gercevesinde degisime sokulurlar. Iste bu degere
Degisim Degeri adi verilir. Bir malin ekonomik anlamdaki degerini
onun degisim degeri belirler. Ekonomik olarak kullanim degerinin
hi¢bir anlami yoktur. Ancak degisim degerini yaratan da o malin bir
kullanim degerine sahip olmasidir. Ciinkii kullanim degeri olmayan
bir mal degisime sokulamaz, dolayisiyla kapitalist iglerlik icinde iire-
tilmesi de soz konusu olamaz. Degisim degerini lireten sey emegin
soyut yamdir.

Mallarin birbirlerine gore degerini belirleyen sey, iiretimleri sira-
sinda harcanan ortalama toplumsal emek siiresidir. Uretim icin ne ka-
dar ¢cok emek gerekiyorsa, bir bagska deyisle malin iiretimi icin gerek-
li olan emek zamam ne kadar ¢oksa, o malin digerleri karsisindaki
degeri o kadar ¢oktur. Ve diger mallarla o kadar az orandaki mikta-
nyla degisime sokulur. Boylece her malin iiretiminde s6z konusu
olan bir toplumsal ortalama emek zaman vardir. Bu ortalamanin ¢ok
iizerinde bir emek zamaniyla liretim yapabilen isletmeler (liretken
olamadiklar i¢in) piyasada tutunamazlar. Sonug olarak, zaman igin-
de, o sektorde iiretim yapan igletmelerdeki emek zamani birbirine
yaklagma egilimi gosterir. Bir ortalama emek zaman degeri kendisi-
ni ortaya koyar.

Bir malin iiretimi igin gerekli olan teknolojinin karmasikhginin,
hammaddelerin zor bulunuyor olusunun mah daha degerli kilmasinin
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nedeni budur. Malin ortalama emek zamam ile belirlenen gercek de-
gisim degeri diginda degerlendirilmesi cogunlukla tekellesme siireci
sonucunda ortaya ¢ikar. Piyasa az sayidaki tekel tarafindan denetlen-
meye baslandiginda, bu tekeller kendi iirettikleri mallari, toplumun
tilketim kosullar1 da uygunsa, istedikleri diizeyden fiyatlandirabilir-
ler. Bugiin gozlenen sey bir yoniiyle boyledir.

Boylece bir malin iiretimi siirecine; ¢esitli hammaddeler, emek
araglannin tiimii (fabrikalar, makinalar vb.), ulasim giderleri, depola-
ma gederleri ve dogrudan dogruya o malin iiretiminde kullanilan can-
l1 insan emek-giicii girer. Bunlardan sonuncusuna Canl Emek, diger-
lerine ise Cansiz Emek denir. Cansiz emek olarak siralananlaran iire-
timinde de ayni sey s6z konusudur. Yani tiimiiniin iiretimi i¢in canh
ve cansiz emek kullanilir. Siire¢ bu sekilde geriye dogru izlenirse, do-
gada hazir bulunanlann digindaki cansiz emek iiriinlerinin elde edili-
sinin canli emek etkinligine bagh oldugu anlagilir.

Bir malin iiretiminde kullanilan hammaddeler, ¢ogunlukla, sahip
olduklan degeri bir igleyiste yeni iiretilen iiriine aktanrlar. Geriye ka-
lan artiklarinin herhangi bir toplumsal kullanim degeri, dolayisiyla da
degisim degeri yoktur. Buna karsilik, fabrikalar, makinalar kendi i¢-
lerindeki (insan emeginin iiriinii olmaktan kaynaklanan ve toplumsal
ortalama emek zamani ile belirlenen) degeri her iiretilen mal birimi-
ne zaman iginde parga parca aktanrlar. Boylece onlarda yogunlagmis
olan deger, o sirada iiretilen malin bir partisinin iiretilmesiyle tama-
men tiiketilemez. Yani, makina kendisini ancak belli bir zaman son-
ra amorti eder. Belli zaman sonra da o fabrika, makina kullanilamaz
duruma gelir.

Canh emek ise, yeni bir mali iiretmis olmasi karsiliginda iicret-
lendirilir. Boylece emek-giicii kendi piyasa degerini (iicretini) de
iiretmis olur. Bunun disinda, emek-giicii, hesabina ¢aligtig1 kapitalis-
tin arti-degerini de iiretir. Ashinda bunlarnn tiimii iiretilen malin dege-
rini olustururlar: Emek nesnelerinin (hammaddelerin) degeri hemen
tiimilyle yeni iiretilen malin degeri igindedir. Emek araglannin (fab-
rika, makinalar) degerinin bir kismi yeni iiretilen malin degeri igine
girer. Son olarak da insanin kendi enerjisini, bilincini harcayarak
iirettigi yeni deger (iscinin iicreti ile kapitalistin kan) yeni iiretilen
mala aktanlmig durumdadir.

Siiphesiz ki bu siirecin baglangici, yine bir deger olan ve Sermaye
olarak adlandinlan bir “ilk” degerin piyasaya sokulmasi ile olanaklhidir.
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Yukandaki iligki bigimi ilk kez Marx tarafindan tanimlanarak gu
sekilde formiile edilmistir:

Deger:c+ v +s

Burada ¢ Degismeyen Sermaye’dir. Biitiin emek nesnelerinin ve
emek araglannin (kisaca iiretim araglannin) iiretilen mala aktanlan
degeri degismeyen sermayeyi olugturur. Daha 6nce de belirtildigi gi-
bi; bunlardan bir kisminin (hammaddelerin) biitiin degeri bir kezlik
iiretim dongiisiinde yeni iriine aktarilir. Bir kismu ise iiretimin yine-
leyen dongiileri boyunca degerlerini yeni iiriine aktarirlar.

Formiildeki v ve s ise, o iiretim dongiisiinde ve eger biitiin eko-
nomi diigiiniiliyorsa, dmegin bir yil icerisinde iiretilen yeni degeri
yansitir. Bu deger, o iiretim dongiisii icinde ve ¢aliganlarin emek-gii-
cii tarafindan yaratilmistir. Yeni degerin iginde v olarak tanimlanani,
kapitalist tarafindan tiim degerlerin yaraticisi olan isgiye 6denen Uc-
ret’tir. S ise Arti-Deger olarak adlandinlir. Yani, is¢i tarafindan iire-
tilmig olmakla birlikte, isciye 0denmeyerek, kapitalist tarafindan el
konulan ve giindelik yasamda kar olarak tanimlanan deger kismidir.

Yukandaki kategoriler iginde yeni iiretilen degerler; is¢inin iicre-
ti ile kapitalistin kdndir. Kapitalist kannin bir kismini kendi bireysel
tiikketimi icin ayiracak, bir kismiyla eskiyen iiretim araglarini yenile-
yecek, bir kismiyla ise isletmesini genisletecektir. Boylece, iicret, is-
¢inin ertesi giin yeniden igbagi yapabilmesi icin gerekli olan deger pa-
y1 iken; arti-deger kapitalistin kendisini (bir birey ve bir patron ola-
rak) yeniden iiretmesinin kosuludur.

Arti-deger ile iicretin birbirine orani1 Arti-Deger Oram olarak ta-
nimlanir. Somiiriiniin derecesi hakkinda fikir verir. Kapitalist igin
pratik acidan 6nemli olan ise; yaratilan toplam arti-degerin, kapitalis-
tin yatirdig toplam sermayeye (iicret + degigmeyen sermaye: ¢ + v)
oramdir. Bu oran Kar Orani olarak adlandirilir. Kapitalist kar oramin
daima yiikseltmek egilimindedir.

C) SAGLIK HiZMETININ EKONOMI POLITIGI

Bu alt bolimde yapilmaya galigilacak sey, yukanda incelenen
ekonomi politik kavramlarin, saghk hizmetlerinin genel cercevesine
uyarlanmasi olacaktir. Bu deneme, genel olarak sinifli, 6zel olarak da
kapitalist toplumsal yap: icin gerceklestirilecek ve boylece saghga
makro diizeyde ekonomik yaklasimda bulunulacaktir. Mikro yakla-
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sim ise daha sonraki boliimlerin (6zellikle de ikinci ve beginci boliim-
lerin) kapsamini olusturacaktir.

Boyle bir incelemenin baglangicinda oncelikle vurgulanmas: ge-
reken nokta; saghk bilgisi kullaniminda hizmetlesmenin belli bir top-
lumsal-tarihsel gelisim noktasina karsihik geldigidir.

Bu nokta, toplumlann tarihinde toplumsal igbdliimiiniin gelisme-
ye baslamasidir. Samanlar, ruhani iglevlerinin yamisira, saghk sorun-
lanyla da ilgilenen ve bu alanin yan-profesyoneli olarak bilinen ilk
uzmanlardr.

Toplum iginde saglkla tam profesyonelce ilgilenmeye baglayan
ve hekim olarak bilinen kisiler ise, ilk kez koleci orgiitlenmeyle bir-
likte ortaya ¢ikmiglardir. Dolayisiyla toplumsal isbdliimiiniin otesin-
de, simflann ortaya ¢ikisi da, saghk hizmetinin gelisim siirecinde
kendine 6zgiin bir noktayi olusturmaktadir.

Bundan sonraki gelismeler ise, 6zellikle 20. yy igerisinde, pek
cok alanda oldugu gibi saghk hizmetlerinin de teknolojik, bilimsel
olarak hizla geligimi ve saghk hizmetinin kapitalist iligkilere uyumlu
bir bigim ah1 cergevesinde gerceklesmistir.

1. Saghgin ve Saghk Hizmetinin
Ekonomik Yapu ile Iligkisi

Saglik ile ekonomi arasindaki iligkiler ¢ift yonliidiir. Bir yandan
saghk ve saghk hizmetleri ekonomiyi, 6te yanda da ekonomi ve eko-
nomik iligkiler saghk ve saghk hizmetlerini etkiler. (World Bank
1975: 25; Smith BA, Leiserson A 1978)

I1.1. Ekonominin Saghk Uzerindeki Etkisi

Ekonomik faktorlerin saghgin belirleyicileri oldugu 17. yiizyil-
dan beri bilinmektedir. Hizl ekonomik biiyiime 6zellikle gelismis ka-
pitalist iilkelerde saglig1 da gelistirmigtir. Tersine ekonomik gelisme-
deki yavaslama ya da krizler saghk diizeyini de olumsuz etkilemigtir.

18. yiizyildan beri gozlenen biiyiik ekonomik geligmelerin saghk
iizerindeki etkisi, Ikinci Diinya Savagi sonrasinda ortaya gikan 6nem-
li ibbi gelismelerden ¢ok daha once ve 6nemli boyutlardadir. Bu do-
nemde toplumsal saghk durumundaki gelismeler daha ¢ok bulasici
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hastaliklara bagh 6liimlerin azalmasina baghdir. Bulagici hastaliklar-
la iligkili bu gelisme ise ulusal gelirin artmasina, saghk programlarin-
da hedeflenmedigi halde gelir diizeyinin artigina bagh olarak *“kendi-
gilinden” ortaya c¢ikan su ve yiyecek hijyenindeki gelismelere ve
tarim devrimi sonrasinda beslenmenin diizelmesine baghydi. Biitiin
bu gelismelerin merkezinde ise kendine gore yeni esitsizlikler ve so-
runlar tesis etmis olsa da “endiistri devrimi” bulunmaktaydi. Omegin
tiiberkiiloza bagh 6lim hizi 1838 yilinda milyonda 4000 idi. 1880°de
tiiberkiilozun etkeni ilk kez tamimlandiginda hiz yar yariya azalmigti.
1950’ye dogru hastahk gelistirilen ilaglarla ilk kez tedavi edilmeye
baglandiginda 6liim hizi milyonda 500 civarina ve tiiberkiiloz agilama-
sinin basgladig1 1950’lerin ortasinda ise milyonda 250 seviyesine zaten
diigmiistii. Tiiberkiiloz 6liimlerinde 1838 ile ila¢ tedavisinin basladig
yillara kadar gecen 100 yillik siiredeki 6nemli azalmanin nedeni tibbi
degil, ekonomik ve ¢evresel kosullardaki gelismelerdi. Grafik 1, 2, 3,
4 ve 5’de bu gelismeler ¢esitli hastaliklar i¢in gosterilmigtir.
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Ingiltere'de 15 yas altinda Bogmacadan élim hizlari
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Ingiltere’de 15 yas altinda Kizildan éliim hizlan
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1.2. Ekonominin Saghk Hizmetleri-Sektorii
Uzerindeki Etkisi

Genel ekonominin saglik hizmetleri iizerindeki etkisi oncelikle
kisi bagi ulusal gelir ile iligkilidir. Farkl iilkelerin verileriyle gercek-
lestirilen istatiksel analizler, kisi bagi ulusal gelirin, toplam saghk
harcamalarim ve ulusal gelirden saghga ayrilan pay: belirleyen en
onemli etken oldugunu gostermektedir. Boylece refah ve saghk diize-
yi daha iyi olan iilkeler ulusal gelirlerinin daha biiyiik kisminm sagiik
hizmetlerine ayirmig olmaktadirlar. Daha da 6nemlisi, gelismis kapi-
talist iilkelerde, saghk hizmetlerine yapilan harcamanin artigi ulusal
gelirin artigindan daha fazla olmaktadir.

Saglik sektorii ile ekonominin diger sektorleri arasindaki iligkiyi
kuran en 6nemli unsur saghk sektoriiniin emek-giicii yapisidir. Sag-
lik sektorii emek yogundur. Yiiksek istihdam donemleri harig, ticret
artiglarimin ekonominin diger sektorlerine gore daha sinirli oldugu
donemlerde grev ve cesitli endiistriyel catigmalann gerceklesmesini,
calisanlarin morallerinin azalmasini beklemek gerekir. Boylece kriz
donemlerinin saghk sektorii iizerindeki etkisi, diger sektorlere gore
daha fazla olur. Ekonominin diger sektorlerinin tersine, saglk sekto-
riinde artan iicret maliyetlerini iiretkenlik artisiyla kompanse etmek
pek olanakh degildir. Bunun nedeni personel sayisindaki ve iicretler-
deki artigin cogunlukla ayni derecede iiretkenlik artig1 saglayamama-
sidir. Ciinkii saghk hizmetleri bireysel diizeyde iiretilen hizmetlerdir.
Ekonominin diger sektorlerinde ortaya ¢ikacak iicret artiglari, eninde
sonunda saghk sektdriinde de iicret artiglanna neden olacak, bu ise,
iiretkenlikte diger sektorlerle aym oranda artis olmadig igin, saghk
hizmetlerinin maliyetini, diger sektorlerdeki artisa kiyasla daha yiik-
sek oranda artiracaktir. Bu saglik hizmetleri maliyetinin ¢ok 6nemli
kismini insan giicii maliyetinin olugturmasina baghdir. Diger sektor-
artirir. Tarihsel olarak saghk sektorii iicretlerin en diisiik oldugu sek-
torlerden birisiydi. Artan sendikalagma, son yillarda saghk personeli-
nin iicretlerinde, diger sektorlere gore daha hizh bir artiga neden ol-
du. Yakin donemde toplam saghk harcamalannin artiginin bir nedeni
de budur.
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1.3. Saghk Sektoriiniin Ekonomi Uzerindeki Etkisi

Saglik hizmeti bir iiretim alamdir. Ekonomi politigin temel kate-
gorileri genel olarak burasi i¢in de gegerlidir. Ancak bunun diginda,
saghk hizmetinin, toplumun ekonomik yasantisi iizerinde, insan ve
toplum saghig iizerindeki etkilerinden dolayimlanan etkileri de var-
dir. Toplumun ve bireylerin saghklar bozuksa, bundan, ekonomik
durum ve iligkiler de olumsuz y6nde etkilenecektir.

Saghk harcamalanndaki izl artig, saghk sektoriine ekonomik
anlamda da 6nemli bir konum kazandirmistir. Geligmis kapitalist iil-
kelerde saglhk sektorii ulusal gelirin %10’unu tiikketmektedir. Bu ka-
dar biiyiik miktardaki kaynaklarin saghk sektorii icinde doniiyor ol-
masi ekonominin diger sektorlerini sikigtiran bir etki yaratabilmekte-
dir.

Ote yandan saghk sektoriiniin emek yogun karakteri de, saghk
sektoriindeki personel istihdam politikalarindaki degisimlerin, ekono-
minin geneli lizerinde onemli etkiler gostermesine neden olmaktadir.
Saghk sektoriiniin ekonomi iizerindeki en 6nemli etkilerinden birisi,
onun biiyiik istihdam hacmine sahip olmasidir. Saghk sektorii bugiin,
gerek kullandigi kaynaklann miktan, gerek ise istihdam ettigi emek
giicliniin biiyiikliigii bakimindan ekonominin en 6nde gelen sektorle-
rinden birisidir. Saghk sektoriindeki isttihdam cesitlilik gosterir. Bir
yandan yiiksek diizeyde egitimli ve becerili emek-giicii, 6te yandan ise
egitimsiz, becerisiz nitelikteki emek giicii aym mekanlarda ¢ahsirlar.
Saglik sektoriiniin emek yogun karakteri, istthdami dikkate almayan
saghk hizmeti diizenlemelerinin uygulanabilir olmadigim da gosterir.

Saghk sektorii genel ekonomi igerisinde en biiyiik satin alici ve
satici, yani kapitalist ekonomiye dinamizm kazandiran sektdrlerden
birisidir. Ekonomi icindeki en 6nemli buluslann ve yatinmlann
onemli bir kismi saghk sektorii icinde ve Ozellikle de ila¢ sanayinde
gerceklesir.

Saghk hizmeti maliyetlerinin azaltilmasi yoniindeki miidahaleler
cesitli saghk kurumlannin kapanmasiyla sonuglanir. Bu da yerel 61-
cekte igsizligi artinr ve ekonomi iizerinde mikro diizeyde olumsuz
ektiler yaratir.

Biitiin bunlarin yaninda, bir de saghk hizmetlerinin verimsiz bi-
¢cimde iiretiminin yol agacagi ekonomik olumsuzluklar: akilda tutmak
gerekir. Boyle bir durum yalnizca birey ve toplum saghgimi dogrudan
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olumsuz yonde etkilemekle kalmayacak, ekonomide de genel anlam-
da kaynak israfina neden olacaktir.

1.4. Saghgin Ekonomi Uzerindeki Etkisi

Toplumsal saghk diizeyi ve bu diizeydeki degisimlerin genel
ekonomi iizerindeki etkileri de gesitlidir. Omegin saghgin bozulma-
s1, emegin elde edilebilirliginin azalmasina, iiretkenligin bozulmasi-
na, kaynaklann olumsuz etkilenmesine ve 6zellikle de besin gerek-
sinmesinin artmasina, dogal kaynaklann, hayvan saghginin ve turiz-
min bozulmasina neden olabilmektedir. Ekonominin saghk iizerinde-
ki etkisi bugiin daha 6nemliyse de, saghgin da ekonomi iizerinde et-
kili oldugu ihmal edilemez.

Bireylerin saghgim gelistirmek amacim tagiyan yagam tarzinin
degistirilmesine yonelik etkinlikler ekonomi iizerinde 6nemli etkile-
re sahiptir. Omegin sigara igme aliskanhiginin azaltilmasina yonelik
programlar dogrudan dogruya sigara tiiketimini azlatmay hedefler.
Sigara tiiketiminin azaltilmasi ise tiitiin iiretimini azaltir; bu da tanm-
sal ekonominin yeniden diizenlenmesini gerektirir. Tiitiin liretiminin
azalmasi ise, hiikiimetleri tiitiin iireten ailelere yeni is alanlan yarat-
ma sorumluluguyla karg1 kargiya birakmugtir. Sigara iireten sirketler
ise sigara tiiketiminin azaltilmasindan dogrudan etkilenirler. Bu ne-
denle uzun yillar boyunca, sigara ile saghgin bozulmasi arasindaki
iligkileri gizleyecek acik ve kapal ¢esitli faaliyetler yiiriitmiiglerdir.
Benzer bir durum yag, seker ve et tiiketimine iligkin bireysel aligkan-
hklarin degistirilmesini hedefleyen saghk programlar i¢gin de geger-
lidir. Ikinci Diinya Savagi sonrasinda protein ve yaglann beslenme-
deki 6neminin anlagilmasiyla biitiin beslenme programlan bu temel
gidalann tiiketiminin artinlmasi yoniinde planlanmigti. Hilkumetler
yiiksek oranda yag igeren siit ve et iiriinlerine siibvansiyon vermisler
ve tanm buna gore yeniden sekillendirilmigsti. Hayvansal yaglann agi-
n tiiketiminin kalp damar sistemi iizerindeki olumsuz etkilerinin an-
lagilmasiyla birlikte, son yillarda bu kez, tarumin yeniden diizenlen-
mesi zorunlulugu dogdu. Oniimiizdeki dénemde, hayvansal gidalarin
tiikketiminin azalmasina bagh olarak, hayvanciligin ciddi sorunlar ya-
samasi beklenmelidir.
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II. Saghk Hizmeti Uretimi

Daha once de belirtildigi gibi, saghk hizmeti iiretimi, dogrudan
dogruya bir maddi mal iiretimi olmayip, bir hizmet iiretimidir. Bu an-
lamda maddi mallarn iiretimi siirecinde bir ara basamaktir.

Saglik hizmeti iiretimi soz konusu edildiginde asagidaki kavram-
larin tanimlanmasi gerekir:

I1.1. Saghk Hizmeti

Saglhk hizmeti dérde ayrilir:

a) Tibbi teknoloji ve ilag: Bunlar saghk hizmeti sektorii altinda
siniflamak ve tibbi bakim hizmeti iiretiminin temel girdileri olarak
kabul etmek gerekir.

b) Tibbi Bakim Hizmeti:

i) Bireye Yonelik Tedavi Edici Hizmetler: Biitiin saghk ocaklari,
saglik merkezleri, verem savas dispanserleri, hastaneler, vb. bu hiz-
metin iretildigi mekanlardir. Sonuncusunun digindakiler birinci ba-
samak kurumlar olarak tamimlanir. Hastaneler ise, uzmanhk hizmeti-
nin iretildigi ikinci ve ligiincii basamak saglk birimleridir.

i) Bireye Yonelik Koruyucu Hizmetler: Agilama, aile planlama-
s1, saghk egitimi programlari, ana ¢ocuk saghgi hizmetleri, kontrol
muayeneleri, taramalar bu kapsamdadir.

c) Cevreye Yonelik Koruyucu Hizmetler: Her tiirlii gevre diizen-
lemesi (batakliklarin kurutulmasi, ¢oplerin toplanmasi, vb.) ve dene-
timi bu gruptaki hizmetlerdir.

d) Idari Hizmetler ile Otelcilik Hizmetleri: Ozellikle hastaneler-
de belirgindir.

Tedavi edici hizmetler ile bireye yonelik koruyucu hizmetler
Saghk Bakanhg tarafindan sunulur. Cevreye yonelik koruyucu sag-
hk hizmetlerinin iretimi ise ¢cogu kez diger kurumlarca (Belediye,
Cevre Bakanlig: gibi) gergeklestirilir. Kirsal bolgelerde ise, kentlerde
diger kurumlarin sorumlulugundaki ¢evre saglhigi hizmetleri yine
Saglik Bakanhgi’nca iiretilir.

Saglik hizmetleri i¢inde topluma en yakin olani ve en ¢ok kulla-
nilan birinci basamak saghk hizmetleridir. Saghk sisteminde basa-
maklar arasinda iligki olmasi gerekir. Pek ¢ok iilkede, bireylerin on-
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ce birinci basamag) kullanmasi yoniinde bir zorunluluk vardir. Diger
basamaklarin kullanimi, birinci basamaktan gegerek ve birinci basa-
magin uygun, gerekli gormesi ile olanakl olabilir. Saghk sisteminde-
ki bu basamaklandirilmig yaps, sistemin verimliligini saglar, kaynak-
lann gereksiz kullanimin onler.

Bireye yonelik koruyucu hizmetlerle, ayaktan tedavi edici hiz-
metler birinci basamak saghk kurumlarinda iiretilir. Bunun i¢in birin-
ci basamakta degisik mesleklerden olusan, bilgi ve becerileri yoniin-
den birbirini tamamlayan profesyonellerin olusturdugu bir ekip istih-
dam edilir. Ekipte hekim, psikolog, ebe, hemgire, ¢cevre saghg tek-
nisyeni, laborant, sekreter, sosyal ¢caisma uzmani, vb. bulunur. Ba-
zen de saghk profesyoneli olmayan halktan kigilerden de koruyucu
hizmetlerde insan-giicii olarak yararlanilir.

I11.2. Saghk Hizmeti Uretiminde Emek Nesneleri

a) Tibbi teknoloji ve ilag sanayilerinde: Cok ¢esitli kimyasal
hammadeler ve ara mallar.

b) Tibbi bakim hizmetinde: En 6nemlisi biyo-psikolojik ve sos-
yal bir varlhk olarak insanin kendisidir.

c) Cevreye yonelik koruyucu saghk hizmetlerinde: Diizenlemele-
rin planlandig doga pargasi ya da insan emeginin iiriinii olan binalar,
fabrikalar, cevreye zarar verme olasiligi olan her tiirlii olugum, yap:.
Boylece (0megin bir fabrika binasi) saglik hizmeti baglaminda emek
nesnesi durumundadir.

d) Otelcilik hizmetlerinde: Diizenli bir bi¢cimde ¢aligtiriimasi ge-
reken her tiirlii saghk igletmesi.

11.3. Saghik Hizmeti Uretiminde Emek-Giicii

Bugiin cesidi yiizlerle ifade edilen saghk emekgilerinin tiimii sag-
hk emek-giiciinii olugturur. Saghk emek-giicii agsagidaki gibi grupla-
nabilir:

a) Thbbi teknoloji ve ilag sanayileri igin: Sanayi is¢ileri.

b) Tibbi bakim hizmetleri iireten saghkg¢ilar: Hekimler, hemgire-
ler, ebeler, eczacilar, saghk memurlari, vb. Bu grup, sektorde en 6n
planda algilanir.

c) Cevre saghg) hizmeti iiretiminde yer alan, ancak dogrudan for-
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mel saghk egitimi almamig olan saghk insan-giicii. Kimyagerler, bi-
yologlar ve ¢evre miihendisleri gibi.

d) Otelcilik hizmetlerini iireten saglkgilar: Ozellikle hastaneler-
de yaygindir. Mutfak, temizlik, ¢camagirhane, depolama vb. hizmet
alanlanndaki insan-giicii boyledir.

e) Idari hizmetleri iireten tibbi sekreterler, maag bordrolanim ha-
zirlayan memurlar, vb.

11.4. Saglik Hizmeti Uretimindeki Emek Araglan

a) Ilag ve tibbi teknoloji sanayileri igin biitiin fabrikalar ve maki-
nalar.

b) Tibbi bakim hizmetleri igin: Steteskop, enjektor, cerrahi iglem-
lerde kullanilan aletlerin tiimi, biitiin binalar ve fiziksel donanim, ge-
zici araglar, vb.

c) Cevreye yonelik koruyucu hizmetler igin: Cevre diizenleme-
sinde kullanilan biitiin aletler ve araglar.

d) idari hizmetler igin: Biitiin kirtasiye malzemeleri.

e) Otelcilik hizmetleri icin: Biitiin temizlik, mutfak ve diger ba-
kim malzemeleri.

Sinifh bir toplumda iiretilen saghk hizmeti, ¢ok énemli boyutlar-
da, toplumsal degerlerin iireticisi olan ¢aligan siniflara (halka) yone-
liktir. Egemen siniflar da ayni hizmetten ve onun kurumlanndan ya-
rarlanabilirler. Ya da ¢ogu kez oldugu gibi kendilerine yonelik, ken-
di standartlanni kargilayacak ayr1 bilimsel, teknik, sosyal, idari kural-
lan1 olan hizmeti de orgiitleyebilirler. Boylece saglik sisteminde ¢ok
pargali, daha dogrusu sinifsal bir yap: belirir. Bu yapida 6zel saghk
sektorii parasi olanlann, kamu saglk sektorii de genis halk kesimle-
rinin gereksinmelerine yoneliktir.

Bir yandan insani gerekgeler, bir yandan da saghkh emek-giicii-
niin yeniden iiretimi ile kapitalist liretimin siirekliliginin saglanmasi
zorunlulugu kamusal bir saglik sisteminin orgiitlenmesini gerektirir.

Saghk hizmeti iretimi, diger hizmet sektorlerinde oldugu gibi,
maddi iiretime giren ve liretimci emek-giicii sahibi olan gah§an Insan-

Tarin. (1§g11er ve diger emekgiler) emek-giiglerinin, erfesi gun igin ye-

niden urenmme yoneliktir.

Call§an insana verilecek saglik hizmetinin degeri, ¢caliganin iire-
tim siireci igindeki toplumsal-tarihsel konumuyla yakindan iligkilidir.
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Bir baska deyisle, bireye sunulan saglik hizmetinin diizeyi, onun
emek-giiciiniin degeri ile baglantilhidir.

I11. Emek-Giiciiniin Degeri ve Saghk Hizmeti

Emek-giiciiniin degeri ise yine tarihsel bir iligki bi¢imini yansitir.
Bu iligki bigimi, i¢inde yasanilan sosyo-ekonomik formasyonun ko-
sullan zemininde ve sinifsal iligkilerle belirlenir. Emek-giiciiniin de-
gerini belirleyen genel gecer etkenler surlardir:

1-) En genel anlamda, isci ve emekgi siniflann kendi inisiyatifle-
rini koyabildikleri, kendi sinifsal ¢ikarlann yansitabildikleri simif
savagimu diizeyi. Bu olgu, siirecin siyasal boyutuna isaret eder. Yani,
calisan simiflar, kendi iradelerini, toplumsal iligkilere ne derecede et-
kin ve belirleyici bicimde yansitabilmislerse, bireysel anlamdaki de-
gerleri de o kadar yiiksek diizeyde olacaktir. Bu olgu gerek bir iilke-
nin simirlan iginde, gerekse diinya 6lgeginde gegerlidir. Oyle ki; bel-
li bir iilkedeki ig¢i sinifinin ve diger emekgilerin sinifsal konumu,
yalnizca kendi kosullannda verdikleri miicadeleye ve o miicadelenin
somut kazanimlanna bagh degildir. Diinyanin herhangi bir yerindeki
isci simifinin gii¢li kazamimlan, diger iilkelerin ig¢i simiflarinin konu-
mumu da ektiler; tiim diinyada genel olarak ¢alisanlardan yana bir si-
yasal, ideolojik atmosfer yaratir. 2. Diinya Savasi sonrasi donemde
gelisen sosyalist sistemin bdyle bir etkisi olmustur.

2-) Uretimin geligmislik diizeyi; bu baglamda da iiretimin gerek-
sindigi emek-giiciiniin gerekli niteligi: Uretici giiclerin ve bir biitiin
olarak da sosyo-ekonomik formasyonun gelismiglik diizeyi. Bu da
siirecin kiiltiirel yoniinii belirler. Yani, bir toplumsal formasyon igin-
de emek-giiciiniin degerini yalmzca siniflar arasindaki siyasal gii¢
dengesi belirlemez. Bir de olayin kiiltiirel gelisime iligkin yonii var-
dir. Insanhigin gelisimini, kullanilan emek nesnelerinin gesitliligi, do-
ganin insan emeginin konusu edilen kisminin giderek genislemesi,
kullanilan emek araglannin geligkinlik diizeyi, daha iiretken emek-
araglarinin gelistirilmesi, biitiin bunlan kullanabilecek yeni emek-gii-
ciiniin ortaya ¢ikmasi belirler.

Siiphesiz ki bu iki yon tamamen birbirinin igindedir. Simfli bir
toplum yapisinda, siyasal ortam biitiin iiretici giiglerin genel geligim
dogrultusunu belirleyen ana gergeveyi olusturur. Tarihin kimi do-
nemlerinde, siyasal miidahale, iiretici giiglerin daha ileri diizeydeki
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gelisimi oniindeki engelleri kaldinci bir iglevi iistlenebilir. Sosyo-
ekonomik formasyonun gericilestigi donemlerde ise, egemen siyaset
iiretici giiclerin gelisimini engelleyen bir yaptirun araci olur. Ancak
ne olursa olsun, en iist soyutlama diizeyinde ele alinirsa, simifl top-
lumda egemen siyaset, iiretici giiglerin geligsimini egemen sinifin si-
nifsal tercihlerine tabi kilan; bu anlamda da kiiltiirel gelisimi engelle-
yen bir iglev goriir.

Uretici giiclerin gelisimi ise, bir yoniiyle insanlagma siirecinin
maddi zemininin belirledigi kiiltiirel bir olaydir. Bu anlamda, iiretici
giiclerin egemen siyasetin belirledigi sinirlar1 tammayan bir dinami-
gi vardir. Insan, siirekli olarak dogay: daha fazla oranda tamimak, bil-
mek icgiidiisiinii ve eylemini yasar. Dolayisiyla, iiretici giiglerin bi-
limsel, entelektiiel gelisiminden yana olan kiiltiirel faaliyet, bunu en-
gellemeye yonelik egemen siyaseti agmak egilimi gosterir. Zamanla
da bu egilimi kendi siyasal orgiitlenme kanallanna tagir. Bu noktada
iki farkl siyasetin miicadelesi baglar.

3-) Yukaridaki iki temel bilesene ek olarak birkag ayrint1 da sira-
lanabilir. Aslinda bunlar, iki ana bilesen i¢inde de degerlendirilebilir-
ler; ancak etki bakimindan kendilerine 6zgiin tarihsel onemleri de
vardir: Ekonomi iginde ¢ahsabilir durumda bulunan emek-giicii top-
lamy; kalifiye emek-giiciiniin, kalifiye ¢calisana gereksinim duyan ¢a-
hisma alanlannin istihdam hacmine oram gibi.

Eger gerekli emek-giicii kaba ve herhangi bir formel egitime en
az oranda gerek duyan nitelikte ise; toplumdaki herhangi bir kisginin
iiretim icin istihdam edilebilmesi olanakh olacaktir. Bu durumda
emek-giiciinii degerli kilabilecek tek sey, onun sayisi ile ekonominin
biitiiniindeki istihdam hacmi arasindaki orandir. Eger emek-giicii sa-
yica istihdam hacminden fazlaysa, pratik anlamda, yeme, icme, ba-
nnma gibi hayvani gereksinimlerinin tatmin edilmesi disinda deger-
lendirilmeyecektir. Hatta igci ve emekgilerin orgiitlii olmadig: top-
lumlarda, igsizlerin higbir degeri olmayabilir. Igsizlik sigortasinin bu-
lunmadg iilkelerde durum boyledir.

Soylenenleri, birkag 6rmekle agimlayabiliriz: Insanhigin en ilkel
donemlerinde, grubu ayakta tutan ve kolektif iligkileri yaratan sey,
vahsi ¢evreye kars gii¢ birligiyle korunmak ve birlikte toplamak, av-
lanmak zorunlulugu olmustur. Boylece, emek-giiciiniin sayica azhg,
iiretim araglannin gelismiglik diizeyinin son derece geri oldugu bu
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donemde, kolektif iligkileri giidiilemigtir. Boyle bir donem igin biitiin
toplum iiyelerinin emek-giicii son derece degerlidir.

Biiyiik koleci devletlerde ise durum tam tersidir: Uretim yine ka-
ba kol emegine dayanmaktadir. Ancak, kaba kol emegine sahip olan
kole sayisi fazladir. Oylesine ki, iiretimin gerekli kildig1 nitelikteki
kaba kol giiciinii herhangi bir nedenle (hastalik, incinme, sakatlk,
vb.) yitiren kolelerin ¢ok 6nemli boliimiiniin tedavi edilmesine bile
gerek duyulmamig, bu insanlar iiretim siirecinde yer alamaz duruma
geldiklerinde kendi baslarina terkedilmiglerdir; yerlerine ise yeni ve
cahsabilir koleler istihdam edilmistir. Dolayisiyla, bu sistemde ¢ali-
sanlarin degeri, ancak kaba kol emeginin yeniden iiretilebilmesi igin
gerekli olan biyolojik (hayvani de denilebilir) gereksinimlerin kargi-
lanmasi diizeyindedir.

Ozetlersek; emek-giiciiniin yeniden iiretimi icin sunlar gerekir;
bir bagka deyisle de emek-giiciiniin degerinin icine su gereksinimle-
rin degerleri girer: Beslenme, bannma, giyinme, ulagim, iletigim, tib-
bi bakim (ki saghk hizmeti ile iretilir), sanat, edebiyat gibi kiiltiirel
ve moral gereksinimler. Boylece emek-giicii, iiretilmis baska deger-
leni tiiketerek kendisini yenileyen bir degerdir. Kapitalist iglerlik i¢in-
de emek-giiciiniin bir kisminin degeri iicretlendirilir. Ucret, emek-gii-
ciiniin tiiketecegi degerlerin toplam degerini karsilayabilmelidir. Tii-
ketilen degerlerin miktarini, bir diger deyisle iicretin miktarim ise,
giiniin somut tarihsel kosullan belirler. Bu kosullar igine, kapitalist
iretimin geligkinlik diizeyi; emek-giiciiniin gerekli niteligi ve sinifsal
giic iligkileri girer.

Boylece tibbi bakim iiretimi olarak saghk hizmeti, her sosyo-
ekonomik formasyonda emek-giiciiniin o sosyo-ekonomik formas-
yonda beliren degeri dl¢iisiinde, emek-giiciiniin yeniden iiretimi igin-
de yeralir. Tibbi bakimin beslenme, bannma, giyinme gibi asgari ge-
risinimler arasina giremeyebilecegini de belirtmek gerekir. Ciinkii,
emek-giiciiniin degerini olusturan biitiin kategorilerin ve bu arada tib-
bi bakiminda bir degeri vardir. (Bu degerin kapitalist ekonomide na-
sil ortaya ¢iktig1 daha 6nce incelenmisti.) Dolayisiyla, emek-giiciiniin
degeri icine, asgari gereksinimler diginda kalanlarin girebilmesi, an-
cak emek-giiciiniin daha degerli goriilmesi, daha dogrusu tarihsel ge-
lisim i¢inde daha fazla oranda deger kazanmasi ile ilintili bir olgudur.
Bu baglamda, saglik hizmetinin standardize edilmig bir bi¢imde ve en
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azindan asgari diizeyde vazgecilmez bir bilegen olarak emek-giicii-
niin yeniden iiretimine girebilmesi ancak zaman igerisinde gergekles-
mistir.

Bu durum, ayni sosyo-ekonomik formasyonun (6megin kapita-
lizmin) farkhi sektorleri icin de gegerli olabilir. Omegin bir sektoriin
gereksindigi, kullandig1 emek-giicii, digerlerine gore daha degerli
olabilir. Yani ekonominin bir sektoriinde daha uzun siirede egitilebi-
len, gerekli mesleki formasyon kazandinlabilen; toplumsal yasantida
daha zaruri gereksinimleri kargilayacak mal, hizmet iiretimini gercek-
lestiren bir emek-giiciine gereksinim olabilir. S6z konusu emek-gii-
ciinin yokluguna, o sektoriin bir biitiin olarak tahammiilii daha zor
olacaktir. Boylece, bu nitelikteki emek-giiciiniin toplumsal gereksi-
nimlerinin daha iist diizeyde tatmin edilmesi gerekecektir. Kisaca,
boyle bir emek-giicii daha fazla oranda degerlendirilecektir.

Kapitalist giindelik yasantida emek iicret ile degerlendirildigine
gore, iicretin, yukaridaki gereksinimleri karsilayabilecek diizeyde ol-
masi gerekir. Boylece, iicret, yukaridaki biitiin gereksinimlerin asga-
ri ayhk diizeyini kargilayabilecek bir degerde tutulur. Tersten bir yak-
lagimla da, bu gereksinimlerin tiimiiniin iicret iginde kendilerine ait
bir dilimi bulunur. Iste, iicret icinde genel olarak saghk hizmeti ge-
reksinimini karsilamak iglevini goren dilim Sosyal Ucret (Social
Wage) olarak adlandinlmaktadir. (Schatskin A 1978:213-234)

Isci simf1 igin satandart bir tibbi bakim hizmetinin 6rgiitlenmesi
2. Diinya Savasi sonrasi doneme iligkin bir gelismedir. Gelismenin
nedenleri ve boyutlan daha sonraki bolimlerde ayrintili olarak ele
alinacaktir. Standart tibbi bakim hizmeti, aym zamanda, is¢i simfinin
yararlanabilecegi asgari saghk hizmetinin diizeyini de belirlemekte-
dir. Saghk hizmetine iligkin bu gelisme igsizlik sigortasi, sakathk si-
gortas: gibi diger sosyal giivenlik programlannin gelistirilmesi, her-
kese egitim giivencesi ve zorunlulugunun getirilmesiyle yakindan il-
gilidir. Bu kapsamda, 2. Diinya Savas1 sonrasi donemin kapitalist
devlet orgiitlenmesi bi¢cimi de Sosyal Refah Devleti (Social Welfare
State) olarak tamimlanmaktadir.

Anilan gelismenin kapitalist iiretim iligkilerinin geldigi diizeye
bagh oldugu anlagilmaktadir. Uretim araglan ve bunun iginde emek-
giicii gelisme bakimindan belli bir diizeyi yakalamigtir; kapitalist iire-
tim bunun altinda niteliklere sahip emek-giicii ile siirdiiriilebilecek
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yapida degildir. Bu durumda, iicretin i¢inde asgari diizeyde bir sosyal
bilesenin bulunmasi zorunlulugu vardir. Saghk giivencesinin zorunlu
saghk sigortasi ile es zamanli gelismis olmasi bdyle bir zorunlulugun
gostergesidir. Oylesine ki bugiin Bat1’da ¢alisanlann saglik giivence-
si, yine aym simflann saghk sigortasina zorunlu olarak kaydolmalan
anlaminda kullanilabilmektedir. Aym gey egitim giivencesi ve zorun-
lu egitim icin de gegerlidir. Emek-giiciiniin degerini belirleyen bu
faktor kapitalist iiretimin gereklilikleriyle iligkilidir.

Ote yandan, is¢i simif1, kapitalist iiretimin ekonomik gereklilikle-
rinden bagimsiz olarak kendi refah diizeyini artirma miicadelesi ve-
rir. Emek-giicii, bir yandan da ig¢i sinifi bu miicadelede basanya ulag-
181 olgiide degerlenir, iicretler artar, kullanilan saghk hizmetinin ni-
telik ve kapsamu geligir. Emek-giiciiniin degerlenmesinin bu boyutu
kapitalistler acisindan kolayca vazgecilecek olani iken, ekonomik ge-
rekliliklerle iligkili boyut, emek-giiciiniin degerinin, licretin ve saghk
hizmetinin asgari diizeyine ait sinin g¢izer.

IV. Saghk Hizmeti I¢in Aynlacak Fonlar
Nasil Belirlenir?
IV.1. Toplumsal Zenginligin Degerlendirilisi

Uretim toplumsal bir siiregtir. Her toplum kendi gereksinimlerini
karsilamak igin iiretimde bulunur. Bunun igin insan giicii yetistirir,
kaynak ayinr. Uretim, eldeki hammaddelerin dogasina gore bolgesel
cesitlilikler,zenginlikler gosterebilir. Toplumlar kendi ellerinde bulu-
nan iiretim fazlalanni, kendilerinde bulunmayan diger mallarin elde
edilmesi amaciyla da kullanabilirler. Boylece, tiiretimin dogrudan
dogruya ulusal,bolgesel gereksinimleri gozetmeyen, ticarete yonelik
bir amaci da vardir. Ancak sonugta, ticaret amaciyla iiretilen mallar
da, o toplumun kendi 6z kaynaklan ile tatmin edemedigi gereksinim-
lerinin kargilanmasina yoneliktir.

Kisaca, iiretimden bir toplumsal zenginlik elde edilir. Bu zengin-
ligin bir kismi aninda tiiketilir. Bir kismu gereksinim duyulan diger
iiriinlerin alinmasi amaciyla degisime (tican takasa) sokulur.

Toplum yalnizca kisa donemlik gereksinimlerini diigiinerek iire-
tim yapmaz. Tiiketim fazlasi olan kisim birkag¢ bi¢cimde degerlendiri-
lebilir: 1) Uriinler, daha sonraki dénemlerde tiiketilmek iizere olduk-
lan gibi saklanabilirler. 2) Tiiketim fazlasi kisim, daha sonraki do-
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nemlerde bagka mallarla kolayca takas edilmek iizere paraya gevrile-
rek de saklanabilir. Bu diger toplumsal kolektiflerin iiriinleriyle yapi-
lan ticari degig-tokus aracilifiyla olur. 3) Toplumsal zenginligin bir
kismi da 6z iiretimin genigletilebilmesi icin kullanilir. Bu da iki bi-
¢imde olabilir: Ya yeni iiretim alanlarinin agilmasi ya da varolanlarin
iiretim hacimlerinin genisletilmesi. Her iki bicimde de, yeniden iire-
timin genigletilmesi baglica iki alana yapilan yatinmlarla olanakhdur:
a) Degismeyen sermayenin (hammaddeler ve emek araglan igin ayri-
lan sermaye) genisletilmesi, b) Degisen sermayenin genigletilmesi:
Istihdam hacminin genisletilmesi ve/veya mevcut emek-giiciiniin
toplumsal zenginlekten daha fazla oranda pay almas: bi¢iminde. 4)
Uretim fazlasinin bir kismi da dogrudan daha fazla oranda bireysel
tilketim igin ayrilabilir. Simfl bir toplum s6z konusu oldugunda, bu
olgu esitsizlik bigiminde goriintiilenir.

Sonug olarak toplumsal zenginligin yeniden paylagimi s6z konu-
sudur. Paylagim iki diizlemde gergeklesir:

1-) Toplumsal zenginligin toplumun bireyleri arasindaki paylasi-
m: Toplumsal esitsizliklerin olmadig (ve bugiin i¢in daha ¢ok soyut
bir olgu olan) bir formasyonda biitiin bireyler zenginliklerden esit ve
gereksinimlerine yamt verir bi¢cimde yararlanacaklardir. Bugiiniin ka-
pitalist toplumlannda durum bundan oldukg¢a farklidir. Biitiin iiretim
araglannin sahibi olan burjuva sinif1, toplumsal zenginligin onemli
bir kismina da el koyar. Uretimin genisletilmesi siirecinde kaynakla-
nn nasil degerlendirilecegine ve tasarruflarin ne sekilde yapilacagina
da kendi yasallig: i¢inde karar verir. Olayin bu yoniiniin ayrintilar
yukandaki boliimlerde incelenmisti.

2-) Toplumsal zenginligin iiretimin sektorleri arasindaki paylagi-
mr: Baglica sektorler sanayi, tanm ve hizmet sektorleridir. Planh bir
ekonomide bu alanlara ne kadar kaynak aktanlacagina; toplumsal ge-
reksinimlere, bir 6nceki yilin ortaya ¢ikardig iiretim/tiiketim kahpla-
n bigimlerine ve bir sonraki yilin hedeflerine bakilarak karar verile-
bilir. Kapitalist islerlik icinde ise, devletin kimi alanlara yaptigi mii-
dahalelerin daginda, kaynak aktanmi, tamamen sermaye sahiplerinin
hangi alanda kar gordiikleri (kar beklentisi) olgusu ile ilintilidir. Ka-
ra gore sermayenin sektorler ve sektorlerin kendi igindeki alt sektor-
ler arasindaki akig1 kapitalist iiretimin anarsik yapisim kosullar. Ka-
pitalist sistemin sik sik ve dongiisel bigcimde icine girdigi krizlerin
gerceklesmesinde, bu anarsinin 6nemli rolii vardir. Bu arada sistem,
kendi kisa ve uzun vadeli gikarlarim1 da gézetmek durumundadir. Bu
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nedenle de askeri harcamalara yonelir. Bugiin hizmet sektorii icinde
en fazla pay: alan sektor budur.

IV.2. Saghk I¢in Fon Olusturmamn Ekonomi Politigi

Kapitalist sistemde, saghk icin ayrilacak kaynaklann boyutu (da-
ha once siralanan) siyasal ve kiiltiirel etkilesimlerle belirlenir. Bu et-
kilesimin temel iki boyutu vardir:

a) Bir biitiin olarak burjuvazi ile is¢i ve emekgi siniflar arasi et-
kilesim; yani sinifsal gii¢c dengesi.

b) Burjuva simifin kendi gruplar: arasindaki etkilegim.

Tibbi bakim hizmeti dogrudan dogruya maddi mal iiretimine ya-
ramadigindan, burjuva simiflarin asil egilimi, halkin saghk gereksi-
nimlerinin kargilanmasi yoniindeki kaynak aktarimlarinin minimize
edilmesi yoniindedir. Ciinkii saghk icin ayrilacak kaynaklarin kiigiil-
tillmesi, iicretin sosyal bileseninin (dolayl iicretin) kiiciiltiilmesi an-
lamina gelir; bu da, daha az iicretle aym iiriiniin elde edilmesini sag-
lar.

Iste bu noktada, yukaridaki iki bilegen etkisini gosterir. Uretici s1-
niflar, dogal olarak, toplumsal miicadalenin ig¢inde yer alirlar. Cals-
ma kosullarinin diizeltilmesini, emekliliklerinin, igsizlik durumlari-
nin ve saglik hizmetinden yararlanim haklarinin garantiye alinmasini
isterler. Konjonktiirel olarak da, sermaye kargisinda belli diizeyde
“denge” konumunu elde ederler.

Ote yandan, iiretimin gereksindigi emek-giiciiniin niteligi de ser-
mayeyi, o nitelikteki emek-giiciiniin gereksindigi cesitli maddi ve
sosyal gereksinimlerin kargilanmasi yoniinde hareketlendirir. Dolay:-
styla, dogrudan maddi mallarin iiretimine yatirim yapan sermaye
gruplannin da, belli diizeyde bir saghk hizmeti aginin 6rgiitlenmesi
yoniinde egilimi vardir,olmak zorundadir.

Bunun da diginda tibbi bakim, kimi sermaye cevreleri tarafindan
yatinm yapilacak bir alan olarak da segilebilir. Ozellikle, tibbi baki-
min en temel girdileri olan ilag ve tibbi teknoloji bu tiirdendir. Boy-
lece, ilag ve tibbi teknoloji, sanayinin en 6nemli alt sektorleri olarak
gelisir. Kapitalist iiretim iligkilerinin en genel ilkeleri bu alanlarda da
gegerlidir. Ilag ve tibbi teknoloji iiretimi maddi mal iiretimi kapsa-
minda yer alir.
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Ancak ilag ve tibbi teknolojideki iiretim iligkilerinin, tibbi bakim
hizmetleri ilizerinde konumuz bakimindan 6nemli ve kendilerine 6z-
giin etkileri de vardir. Ciinkii bunlar, dogrudan tibbi bakimin girdisi
durumundadirlar. Boylece her iki sektoriin de genisleyerek ve ortala-
ma kar oranim artirarak devamhliklanni saglayabilmeleri, ancak, tib-
bi bakim hizmetlerinin giderek daha fazla oranda ilag ve teknoloji tii-
ketebilmesi ile olanaklidir. S6z konusu uyaranlann etkisiyle iki egi-
lim ortaya ¢ikar: Bir yandan tedavi edici saghk hizmetlerinin, bir
yandan da en yogun tedavi edici tibbi bakimin gerceklestigi hastane-
cilik hizmetlerinin 6n plana ¢ikmasi, ¢ikartiimasi.

Ilag ve tibbi teknoloji alanlarina yatinm yapan sermaye gevrele-
ri, bir yandan daha fazla oranda devlet destegi almak miicadelesi ve-
rirler. Ote yandan ise, saglik hizmetlerinin igerigini tedavi edici hiz-
metlerden yana etkileyecek politikalara yonelirler: Ozellikle egitim
veren biiyiik hastanelere yeni teknolojileri ve ilaglan pazarlamaya ¢a-
hisirlar. Egitim hastanelerinin hedeflenmesi, tip egitimini de teknolo-
Ji yogun ve tedavi yonelimli bir eksene sokar. Bu ise, kendilerine, ge-
lecek saghke¢r kusagimin bilincini istenilen yonde etkileme sansi ve-
rir. Yanisira, ozellikle hekimlere ve eczacilara yonelik yogun bir et-
kileme kampanyasi baslatilir. Hatta halka yonelik reklam programla-
n da hazirlanabilir.

Biitiin bunlarin tiimii, toplumdaki mevcut saghk hizmeti tiiketim
kaliplarinin tedavi edici hizmetlerden yana giderek daha fazla oranda
bicimlendirilmesi amacin tagir.

Bugiin yukandaki politikalarin son derece etkili oldugunu soyle-
mek gerekiyor. Iste bu gelismeler, bir noktada sermayenin kendi igin-
deki kimi celigkileri 6ne ¢ikarir. Ciinkii, yapilanlann tiimii, saghk
hizmeti tiikketiminin ve saghk harcamalannin 6nemli derecede artigi-
na neden olur. Ilag ve tibbi teknoloji disinda, dogrudan tibbi bakim
hizmeti iireten 6zel bir sektor de gelisir. Ozel hastane zincirleri, 6zel
laboratuvar zincirleri, tibbi bakim hizmetinin iiretimini garantileye-
cek sigorta igletmeleri bu yapinin en 6nemli bilegenleridir. Geligme-
ler, sektordeki dogrudan maddi iiretime yonelik sermaye harcamala-
n yansira isletmecilik giderlerini de artirir.

Biitiin girdileri ile birlikte saghk hizmeti sektorii, ekonominin bii-
tiinii iginde “abartili’” bir yer tutmaya baglar. Yeniden bi¢imlendirilen
tiikketim kaliplannin etkisi ile, halkin devletten daha ¢ok saghk payi
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yoniindeki talepleri koklesir. Genel biit¢e icinde saghk hizmeti igin
ayrilan pay biiyiir. Isciden ve patrondan alinmasi gereken sigorta
primlerinin artinlmasi zorunlulugu dogar. Ozel, kamu ve toplam sag-
hk harcamalan artar. Boylece devletin kaynaklari toplumsal siniflar
arasinda paylagtirmaya yonelik islevi, saghk gibi “iiretimci olmayan”
bir sektor lehine biiyiir. Kisaca devletin sosyal yonii tahammiil edile-
bilir olmaktan ¢ikmaya baglar. Uretimci olmayan bir sektor olarak,
saghgin ekonominin igindeki bu biiyiiyen pay elestirilir.

Diger iiretim sektorlerine yatinm yapan sermaye c¢evrelerinin
saghk hizmetleri aleyhine sdylemlerinin nedeni bu gelismelerdir.
Sermayenin kendi igindeki geligkiler olarak tammlanabilecek nokta
da budur.

Digkiler biraz daha mikro dlgekte su sekilde irdelenebilir:

1-) Devlet asgari diizeydeki bir saghk hizmeti agim ve bu ag fi-
nanse edecek kaynag (para, insan-giicii, malzeme, arag, bina, dona-
nim olarak) garanti eder. Garantinin olgiisii devletin Sosyal yanim
gosterir. Boylece halkin genis kesimlerinin asgari diizeydeki gereksi-
nimlerine yamt vermek lizere saghk orgiitlenmesi gelistirilir. Devlet
eliyle sunulan hizmetin ana bilesenleri; bireye yonelik tedavi edici
saghk hizmetleri, yine bireye yonelik koruyucu saghk hizmetleri ve
cevreye yonelik kimi biiyiik hacimli diizenlemelerdir. (Ozellikle kir-
sal kesimde batakliklarin kurutulmasi, kentlerde ¢op aritma sitemle-
rinin kurulmasi gibi).

Yukandaki hizmet tiirleri emek-giiciiniin yeniden iiretimi, siste-
min sosyal ve siyasal stabilizasyonu i¢in zorunludur. Ek olarak, c¢ev-
reye yonelik hizmetlere 6zel sektoriin yatinm yapmasi zaten beklen-
mez.

Devlet, siralanan igleri baslica iki yoldan yapar:

a) Onemli boliimii halktan toplanan ve bugiin gelismis kapitalist
iilkelerde bile gelir dagilim iizerinde olumsuz etkide bulundugu be-
lirlenen ve geliri yeniden dagitmanin 6nemli araglarindan birisi olan
genel vergilerle. Cevreye yonelik diizenlemelerin tiimii bu bigcimde
gerceklestirilir. Bunun disginda, kimi iilkelerde (Ingiltere gibi) ilk iki
sirada belirtilen bireye yonelik tedavi edici ve koruyucu saghk hiz-
metleri (ibbi bakim) de genel vergilerle finanse edilebilir. Bu tip sis-
temler Ulusal Saglhik Sistemi olarak tamimlanmaktadir. Genel vergiler
icinde saghga yonelik dilimin biiyiikligii, vergi sisteminin gelir dagi-
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limindaki esitsizlikleri giderici (progresif) nitelikte oldugunu goste-
rir. Ancak ne olursa olsun, kapitalist sistemde ¢alisanlardan alinan
vergi, iicretlendirilmis (gercek karsiigi tam olarak 6denmemis)
emek-giicii degerinin biraz daha agagiya ¢ekilmesi demektir. Dolay:-
styla, isci simfimn taleplerinden birisi de daha az vergi ve daha ¢ok
toplumsal zenginlik bi¢imindedir. Genel vergilerden finansmanda,
iicretin icindeki Sosyal bilesen vergi icine aktanlmig olmaktadir.

b) Zorunlu saghk sigortas: araciligiyla. Geligmis kapitalist diin-
yada, halk saghg), zorunlu sigorta uygulamasi ile giivenceye alinmig-
tir. Sigorta, kamu ve 6zel sektordeki biitiin is¢i ve emekgileri, bu ara-
da tanmsal ekonomide ¢aligmakta olanlar kapsar. Sigorta fonu sigor-
tali ile patrondan belli miktarlarda kesilen primlerden olusturulur.
Boylece, sigorta sisteminde iicretin Sosyal bileseni kendisini klasik
tamimlamigiyla ortaya koyar. Isciden kesilen saghk sigortas: primi, iic-
retin Sosyal bileseninin bir kismini olugturur. Kalam ise patrondan
kesilen prim 6dentisidir.

Goriildiigii gibi, emek-giiciiniin yeniden iiretimine yarayacak olan
iicret bileseni her zaman acik bigimde goriintilenmez. Kimi kez genel
verginin igindedir, kimi kez de patrondan ¢ahstirdig1 is¢inin saghgi
icin kesilen primdir. Olayin 6zii ise nihai anlamda degismez. Prim
Odentisine dayal olan sisteme Zorunlu Saghk Sigortasi ad1 verilir.

Devletin sigorta fonunun yonetimine katiimi genellikle tek bagi-
na degildir. Hatta kimi iilkelerde, sigorta fonunun idaresi tamamen
bagka bir kamu kurumunun yonetimine birakilmigtir. Bu kamu kuru-
munun yapisinda is¢i, patron ve sigorta kurumunun temsilcileri bulu-
nur. Kimi iilkelerde ise ayni yapi igerisinde devlet temsilcileri de yer
almaktadir. Ancak uygulamalarin tiimiinde, devlet sigortay: garanti
eder ve denetler konumdadir. Boylece saghk hakki devlet tarafindan
giivenceye alinmig olur.

Devletin devrede oldugu her iki sistemde de (Ulusal Saghk Sis-
temlerinde ve Sigorta Sisteminde), saglik i¢in olusturulan fonlann ya-
raticis1 emek-giiciiniin kendisidir. Vergi de, prim de iicretten kesilir.

Sonradan, emek-giiciiniin yeniden iiretimi i¢in kullanilacak sag-
Iik hizmetini finanse edecek fonlara aktanhrlar. Saghk fonlan iicre-
tin Sosyal bilesinini olusturur. Boylece emek-giiciiniin iirettigi yeni
toplumsal degerlerin bir kismm emek-giiciiniin kendisinin yeniden
iretiminde kullanilir. Vergi ve primle beslenen bu fonlan kamu de-
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netler, yonlendirir. Emek-giiciiniin yeniden iretimi kamuca garanti-
lenmigs olur.

Saghk harcamalannin artisiyla ve/ya da kapitalizmin bunalima
girisiyle birlikte, sanayi sermayisinin iizerine daha ¢ok yiik biner.
Ciinkii sanayi sermayesi ya daha fazla oranda prim 6demek zorunda
kalir ya da mevcut primi bile kaldiramaz duruma gelir. Ote yandan
saghk harcamalannin artig1 tibbi bakim sektoriine yatinm yapan ser-
maye cevreleri icin tercih edilir bir durumdur. Bu geligmeler serma-
ye gruplan arasindaki geligkileri uyanr.

Kapitalizmin bunalim donemlerinde, is¢i sinifi tarafindan iireti-
len toplumsal zenginliklerden saghk gibi sosyal alanlara ayrilan kay-
naklann kiigiiltiilmesi hedeflenir. Devletin kimi diizenlemeleri bura-
da da devreye girer. Konunun bu yonii daha sonraki boliimlerde ay-
nntilandinlacaktir.

2-) Saghk hizmetinin 6nemli bir kis da 6zel sektore birakilmig
durumdadir. Biitiin kapitalist diinyada ila¢ ve tibbi teknoloji girdileri
hemen tamamen 6zel sektoriin denetimindedir. Burada devletin igle-
vi, sermayenin bu alanlara akabilmesini kolaylastiracak, ucuz kredi-
lendirme gibi diizenlemeleri gerceklestirmektir. S6z konusu alanlar,
sanayi sektoriiniin karh alanlar1 oldugundan, sermaye akig1 anlamin-
da genellikle sorun yasanmaz.

Bunun diginda, koklii bir saghk talebinin yerlestigi iilkelerde
dogrudan tibbi bakim sunan 6zel saghk kurumlan da gelisir. Boylece
tibbi bakim sunumunun her agamasi, 6zellikle de hastanecilik hizmet-
leri 6zel yatinm alam durumuna gelir. Devletin islevi ise, bir takim
asgari standartlarin belirlenerek, denetlenmesi diizeyine sinirlanir.
Hastanecilik hizmetlerinin sermayenin 6nemli akig alam1 durumuna
gelisinin nedeni, hastanelerin teknoloji yogun olusu ve 6nemli boyut-
larda laboratuvar hizmetinin, cerrahi miidahelenin gerceklestirilmesi-
dir. Bugiin bu alanlann tiimii, sermaye ve bilgi bakimindan tekelles-
migtir. Tekellesme neredeyse istenilen diizeyde (gercek degerin di-
sinda fiyat belirlemelerine, bu da tekelci karlara neden olmaktadir.

Ozel saglik isletmelerine akan kaynak birkag yoldan gelebilir:
a) Bireylerin cepten yaptiklan 6demeler: Eger s6z konusu olan bir is-
¢i ise, licretinin sosyal bileseninin bir kismini 6zel saghk kurumuna
aktariyor demektir. Ancak, 6zel sektorden yararlanim genellikle gelir
diizeyiyle paraleldir. Bu nedenle 6zel saghk kurumlarindan ekono-
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mik anlamda daha iyi konumda olan toplumsal siniflarin yararlanma-
s1 beklenmelidir. b) Kimi kez 6zel saglk isletmelerinin finansmani,
dogrudan tiiketici eliyle degil, 6zel saglk sigortalan araciligiyla olur.
Bu durumda yapilan harcamalann bir kismi, sigorta giderlerinin kar-
silanmasina aynlacaktir. Ozel sigortacilik icin sigorta isletme gider-
leri daha biiyiik orandadir. c) Kimi kez de, yine devlet, 6zel igletme-
lerin finansmaninda araci ve diizenleyici bir rol iistlenebilir. Kamu
saghk sigortalannin 6zel sektorden hizmet satin almalan gibi.

Sonug olarak, ¢alisan siniflarin saglhigina ayrilan pay, yine ayni
siniflarca iiretilen toplumsal degerlerin bir kismindan bagka birsey
degildir. Sermaye sahibi bireyler de, yine aym simiflarin iirettigi arti-
degerin bir kismim kendi saghk tiiketimleri i¢in kullanirlar. Pay kimi
zaman dogrudan iicretin kendisinden, kimi zaman patronun kanndan,
ancak ¢ogunlukla her ikisinden ¢ikar. Payin alinigi, toplanisi ise (6zel
veya kamu) sigorta pirimi, genel vergi, dogrudan 6deme seklinde ola-
bilir. Biitiin bunlar yine daha sonraki boliimlerde, ayrintil olarak in-
celenecektir.

V. Saghk Hizmeti ve Deger Y asasi
V.1. Saghk Hizmeti ve Deger Uretimi

Burada, anlatim kolayligi saglamak bakimindan, saglik hizmeti-
nin kapsam bireye yonelik (tedavi edici ve koruyucu) tibbi bakim
hizmetleri ile simirlandinlacaktir. Cereye yonelik koruyucu saghk
hizmetleni kapsam diginda tutulacaktir. Ek olarak en temel girdiler
olan ilag ve tibbi teknoloji iiretimleri de incelemenin kapsami disin-
da birakilmigtir.

Boylece, (6zel veya kamu sektoriinde) saghk hizmeti iireten bi-
rimler; saghk ocaklan, saghk merkezleri, dispanserler, hastaneler
olarak belirlenebilir. Bu kurumlann tiimiinde tibbi bakim hizmetinin
yanisira, bu hizmetin siirdiiriilebilmesi i¢in zorunlu olan idari hizmet-
ler ve otelcilik hizmetleri olarak tanimlanabilecek genis bir hizmetler
yelpazesi bulunur.

Ilag ve tibbi teknoloji iiretiminde kapitalist iiretim iligkilerinin
klasik deger yasas1 gecerlidir. Ciinkii bunlar maddi mal iretimidir.
Her iki alanda da teknoloji (degismeyen sermaye) yogundur. Serma-
ye yogunlugu bir yandan istihdam hacmini daraltici (bdylece arti-de-
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ger iretimini sinirlayici), bir yandan da iiretkenligi artinci (yeni de-
ger iretimini artinci iglev goriir. Sonug olarak, sermaye net deger
tiretimini artirici) teknolojileri kullanmay: hedefler.

Saf olarak tibbi bakim hizmetleri ise herhangi bir maddi deger
(degisim degeri) iiretmez. Giindelik tiiketime girecek maddi bir iiriin
ortaya koymaz. Saghk hizmeti iiretimi, maddi mallarin degerlerinin
toplami olan ulusal gelire birsey katmaz. Ancak, tiim maddi mallarin
iiretimini yapan emek-giiciiniin idamesini saglayici bir iglevi yerine
getirir.

Tibbi bakim hizmeti, degisim degeri liretimine ve ulusal gelire
ancak dolayimh bir yolla katkida bulunur: Tibbi bakimin tedavi ede-
rek yerine koydugu iiretimdeki emek-giiciiniin, iiretim siirecine don-
diigiinde iiretecegi maddi mallarin degisim degeri, ayn1 zamanda tib-
bi bakimin iirettigi degeri de igerir. Ancak bu maddi deger, kendi
ozellikleriyle degisime girer ve degisim siirecinde, daha 6nceden sag-
ik hizmeti kullanmig bir emek-giiciiniin iiriinii olup olmadiginin hig-
bir 6nemi yoktur. Metanin degeri igindeki bu saghk hizmeti degeri-
nin boyutu iicretin sosyal bileseni kadardir.

Deger iiretimine bu dolayimh katki bile kelimenin gercek anla-
miyla bir katki degildir. Ciinkii, buradaki saghk hizmeti, emek-giicii-
nii eskisine gore daha degerli kilmak igin degil; eskimis, degerini yi-
tirmis, calisamaz durumdaki emek-giiciinii (en fazlasindan) eski du-
rumuna getirmek i¢in kullamlmustir. Gergekten de, en fazlasindan bu
islevi yerine getirebilir. Bu anlamda da, saghk hizmeti ile herhangi
bir yeni deger iiretimi s6z konusu edilemez. Bu 6zellik, onun bir di-
ger hizmet sektorii olan egitim hizmetlerinden temeldeki farklihgini
olugturur. Ciinkii egitim, emek-giiciinii eskisine gore farkl bir for-
masyona kavusturmaya, degerlendirmeye yoneliktir.

Bunun diginda saghk hizmeti cesitli nedenlerle iiretim siirecinde
yer al(a)mayan bireylere de yonelik olabilir. Bu durumda saghk hiz-
meti ile deger iretimi arasinda yukarida anilan tiirden dolayiml bir
iligki bile bulunamaz.

Saghk hizmetinin bu 6zelligi, hizmeti iireten kamu oldugunda
iyice belirginlesir. Ciinkii kamu kurumlannca iiretilen saghk hizmeti
icin klasik meta ve piyasa iligkilerini gozleyebilmek, en az derecede
bile olsa olanaksizdir. Saghk hizmetinin 6zel sektorce iretildigi du-
rumlar igin de, iiretim-tilkketim dongiisiinde klasik meta iligkilerini
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saptayabilmek pek olanakl degildir. Hizmetin 6zel sektorce iiretimi,
her ne kadar kapitalist piyasa kosullar gergevesinde gerceklesse de;
iiretim tam anlamiyla arz talep dengesi ile bi¢cimlenmez. Ciinkii kla-
sik metalarda ortaya ¢ikan talep olgusu saghk hizmetinde yoktur.
Saghk hizmetine olan talep, ancak saghklilik durumu kaybedildigin-
de giindeme gelir ve saghk bilgisi ekonomik ve kiiltiirel anlamda dar
bir profesyonel grup tarafindan denetlenir. Saglik hizmetinin bu ozel
yani daha sonradan ayrintilandirilacaktir.

Saglik hizmeti iiretimi ile deger iiretimi arasindaki iligkiye yakla-
sim bakimindan sosyalist ve kapitalist iilkeler arasinda fark bulun-
maktadir. Sosyalist iilkeler saglik hizmetlerinin toplam degersel kar-
siligin, ulusal gelir hesaplamalarina katmazlarken, kapitalist iilkeler
tam tersini yapmaktadirlar. Konunun bu yoniine ulusal gelirin ele
alindig) bolimde yeniden doniilecektir.

Saglik hizmetinin kendisi herhangi bir degisim degeri liretmedi-
g1 halde, saghk hizmeti iiretimi iiretilen degigim degerlerinin bir kis-
minin kullanimi ile olanakl olur. Yani toplumsal zenginligin bir kis-
m1, emek-giiciiniin yeniden iiretimini saglamak lizere saghk hizmet-
lerine ayrilir. Boylece saghk hizmeti iiretimi, ekonomik anlamda ve
degisim degerlerinin iiretimi dongiisii i¢inde, kendisi bir deger iiret-
meyen, ancak, iretilmis olan degerlerin bir kismini kullanan ara bir
sektor konumundadir. Saghk sektorii, bu nedenle, ekonomik olarak
maddi mallarin iretildigi diger soktorlerdeki dinamiklere baghdir.
Saglik icin aynlacak fonlarin biiyiikliigiinii, ekonominin iiretkenligi
belirler ve saglik hizmeti iiretimi dogrudan bigcimde ekonomi iizerin-
de olumlu ya da olumsuz bir etkide bulunamaz. Ote yandan, genel bir
ekonomik bunalim durumunda, saglk sektorii bunalimdan ¢ikig igin
ise yaramadig gibi, saghk hizmetlerinin finansmanina ayrilacak fon-
larin biiyiikliigi de bunalim kosullar1 ve ekonominin iiretkenlik ola-
naklarinca belirlenir. Kisaca, ne taraftan bakilirsa bakilsin, saghk
sektoriiniin kendi basina belirleyebildigi hemen hicbir ekonomik di-
namik s6z konusu degildir. Saghk sektorii toplumsal yasama, ekono-
minin diger sektorleri dolayimiyla bagh konumdadir. Buna karsilik,
yine ayn1 nedenlerden dolayi, kendisi ekonomik olaylardan dogrudan
ve derinlemesine etkilenir. Biitiin bunlar saghk sektoriiniin ekonomik
anlamda ‘“iiretici olmayan” karakterinden kaynaklanir.

Yukarida anilan nedenlerle toplumun saglk diizeyinin belirlen-
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mesinde de saghk hizmetlerinin tek bagina belirleyici bir etkisi yok-
tur. Genel olarak ekonominin (bunalim veya refah yoniindeki) seyri,
gerek saghk diizeyi, gerekse saghk sektoriiniin yapisi iizerinde birin-
cil derecede 6neme sahiptir.

V.2. Saghk Hizmetinin Degeri

Saglik hizmeti dogrudan degisim degeri liretmedigi halde, kendi-
sinin bir degeri vardir. Toplumsal diizeyde bakildiginda, saghk hiz-
metinin degeri, ona aktarilan toplam kaynaklarin degeri kadardir.
Boylece saghk sektorii kendisi deger iireten, toplumsal zenginligi ar-
tiran degil; kendi degen, toplumsal zenginligin mutlak miktar1 ve bu
miktarin boliigiimii (sosyal iicret) ile bagintih olarak belirlenen bir
iiretim alani durumundadir.

Bireysel diizlemde ise, saghk hizmetinin degeri, kendisi igin ay-
rilabilecek bireysel kaynaklarin degeri kadardir. Birey hastalandigin-
da ya dogrudan dogruya, ya da bir sigorta kurumunun araciligiyla
saghk hizmeti iireten kuruma deger aktarir. Boylece elindeki degerle
(para da denilebilir) bagka degerleri satin almak yerine saghk hizme-
ti kullanimini tercih eder. Dolayisiyla, saghk hizmeti, kendisinin ter-
cih edilmis oldugu diger maddi iiriinlerin degerlerinin toplami kadar
bir degere sahip olur. Bu anlamda da, saglik hizmetinin degeri, mad-
di iiriinlerin degerleri iizerinden ortaya ¢ikar.

Saglik hizmeti degerinin, diger mallarin degerleri iizerinden orta-
ya ¢ikmasinin nedeni, saghk hizmetinin kendisinin yeni bir deger
iiretmiyor olusudur. Bir bagka deyisle, diger mallanin degerini hesap-
lamak i¢in kullanilan; ¢, v, s toplami burada gegerli degildir. Daha
dogrusu bu formiildeki s (arti-deger: O iiretim siirecinde iiretilen ye-
ni deger) olgusu saghk hizmeti i¢in yoktur.

Burada c¢ saghk hizmetleri i¢in gerekli olan her tiirlii ekipmani
(bina, tibbi cihaz vb.) kargilamak igin gerekli olan sabit sermayeyi
temsil eder. V ise saghk emekgilerinin iicretlerinin kargihigidir. Sag-
lik emekgileri igin gecerli olan v degeri de, sanayi is¢ilerindeki gibi
hesaplanir. Ozellikle hekim emek-giiciiniin degeri, gerekli formasyo-
na sahip olmak icin alinan formel egitim siiresinin uzunlugu nedeniy-
le, hayli yiiksektir. Buna karsilik, hekim emeginin deger iiretmiyor
olusu, iicretlerin, gercek degerin altina ¢ekilmesi yoniinde giiclii bir
nesnel basing olugturur.
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Diger maddi mallann iiretimi siirecinde elde edilen toplumsal
zenginlikler; iicret (v) ile giindelik yasantida kar denilen arti-deger
(s)dir. Daha once de aynntilan belirlendigi gibi, patron kendi kan-
nin, isci de kendi iicretinin bir kisimini is¢iye sunulacak saghk hiz-
metinin iiretilmesi i¢in ayinrlar. Olusturulan fonun kullanimi devlet
eliyle ya da dogrudan 6zel bigimde olabilir.

Fon kullaniminin devlet eliyle olmasi durumunda herhangi bir
sorun yoktur. Ciinkii devletin, kendi sundugu hizmetten kar elde et-
mek gibi bir amaci ¢ogunlukla yoktur. Fonun 6zel sektor eliyle kul-
lanimi durumunda ise ilk bakista karmagik bir durum belirir. O da
ozel saghk isletmelerinin kar elde etmeye yonelik yatinmlandir. Ozel
saghk isletmelerinin, toplam yatinmlarinin iistiinde bir kazang elde
ettikleri dogrudur. Ancak bu kazang, diger maddi mallann iiretimin-
de gozlenen arti-deger iiretiminden farkhdir. Burada gozlenen olay,
toplam toplumsal arti-degerin saghk sektoriine aktanlan bir kismina
saghk sermayedarlannin el koymasidir. Bir bagka deyisle diger sek-
torlerde iiretilen arti-degerin saghg da igine alan biitiin ekonomi igin-
de paylasimi durumu sdz konusudur. Boylece saghk sermayedan,
saghk icin aynlan toplumsal zenginligin (bir kismu iicret kesintisi, bir
kismi da dogrudan arti-deger kesintisi olarak gelen toplumsal zengin-
lik) bir kismini isletmesinin degigsmeyen, bir kismim degisen serma-
yesi olarak kullanirken; bir kismin1 da kendi kidn olarak ayirmak du-
rumundadir. Degismeyen sermayeyi hastane ingaati, tibbi cihaz alimi
gibi iglerde kullanir.

Boylece v’yi (yani saghk emekgilerinin iicretini), emek-giiciiniin
yeniden iiretimi i¢in gerekli olan tiiketim maddelerinin degeri belir-
lerken; saghk sektorii patronunun kanni, iiretilmis bir yeni deger de-
gil, saghk sektoriine aynlan toplumsal artik belirler. Bu olgu, tibbi
bakim hizmetine yatinm yapmis olan patronu, kendi kdnm artirabil-
mek igin, saghk emekgileri iizerinde, ekonominin diger sektorlerinde
gozlenenden daha fazla oranda bir ekonomik basi¢ uygulamaya zor-
lar. Sonugta saghk emekgisi ekonominin diger sektorlerindekilere go-
re daha fazla oranda ekonomik somiirii ile yiiz yiize gelir.

Burada iki noktanin altini1 ¢izmek gerekir:

1-) Maddi mal iiretiminde is¢inin emeginin bir kismi kendi iicre-
ti olarak, bir kismi da patronun el koydugu arti-deger olarak deger-
lenmekteydi. Ucretin sigorta primi olarak veya genel vergilerin kap-
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saminda 6zel saghk hizmeti finansimanina aktanlmasi, aktanlanin bir
kismina da saghk sermayedan tarafindan kar olarak el konulmasj, iic-
retin bu sonuncu kismini da kapitalist sinifin arti-deger hanesine kay-
dirir. Bu anlamda, kapitalist sinif bir biitiin olarak diisiiniiliirse, bu s1-
nifin el koydugu arti-deger miktan, arti-deger oran (arti-degerin de-
gisen sermayeye; iicretlere orani) ve kar oram (arti-degerin toplam
sermayeye orani) artar. Boylece, saghkta 6zel sektor islevselligi, isci
ve emekgi siniflann sémiirii oramim artinir. Is¢i ve emekgi simiflar bu
nedenle saghktaki 6zellestirmeye kargi ¢ikmak ve genel vergileme
sistemi icinde de kapitalist sinifin daha ¢ok vergilendirilmesini sa-
vunmak zorundadirlar.

2-) Vurgulanmasi gereken ikinci nokta, yukanda anilan saghk
sermayesinin bagiml karakteridir. Saghk hizmeti arti-deger iireteme-
digi icin, saghga yatinm yapan sermayedarlar maddi mal ve arti-de-
ger iiretiminin gerceklestirildigi alanlardaki iiretim diizeyine bagiml
konumdadirlar. Milli gelirdeki azalmalar veya milli gelir biiyiime hi-
zindaki yavaglamalar ile sermayenin ortalama kar oramindaki diisiis-
ler, bu nedenle dogrudan saghk sektoriindeki yatinmlan etkiler. Boy-
le donemlerde, ne devlet, ne de 6zel sektor saghk igin kaydirilabile-
cek sermaye bulabilir. Ayn1 bagimh karakter, maddi mal iiretimine
yatinm yapan sermaye ¢evreleri ile saglifa yatinm yapan sermaye-
darlar arasindaki geligkilerin de zeminini hazirlar. Bu geligki, saghk
sektoriindeki patronu, saglk is kolundaki emekgilerin miicadelesi ile
ekonominin maddi mal iireten sektorlerindeki patronlar: arasinda si-
kigtirr.

Boylece tibbi bakim alanina yatinm yapan saglk sermayedan,
ekonominin diger sektorleri tarafindan belirlenen simirh kaynag kul-
lanmak durumundadir. Tibbi bakim hizmeti iretimi, ayn1 zamanda
emek yogun bir sektordiir ve bu yogun emek-giicii kullanimi serma-
yedara dogrudan arti-deger sunmaz. Ek olarak tibbi bakim hizmeti
iiretiminde emek iretkenliginin artinlmasi da zordur. Bu olgu, sek-
torde yogun emek kullaniminm kogullar. Bunun da 6tesinde, 6zellikle
mutlak tiirde sémiiriiyii gerektirir. Ote yandan herhangi bir saghk ku-
rulusunun gerekli donaniminin saglanabilmesi bile onemli bir serma-
ye yatinmuni gerektirir. Biitiin bunlann iki olguyu kosulladig soyle-
nebilir:

a) Ozel saghk sektoriine yatinmlann yavaghg ve azligr: Zorluk-
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lar nedeniyle bu alana yatinm yapan sermaye ¢evreleri genellikle
oOzel tegvikler isterler.

b) Saghk emek-giiciiniin ileri diizeydeki somiiriisii, agin ig yiikii
ve diizensiz ¢aligma saatleri: Aym seyler kabaca devlet saghk islet-
meleri igin de gecerlidir. Saghk alanindaki sendikal, demokratik mii-
cadelenin diinyanin hemen her yerinde ¢ok siddetli engellerle karsi-
lagmasinin nedeni, saghk sektoriindeki bu agin somiirii olgusudur.



IKINCi BOLUM
SAGLIK HiZMETLERININ FINANSMAN MODELLERI

A) SAGLIK HIZMETLERININ FINANSMANINI
INCELERKEN KULLANILACAK TEMEL KAVRAMLAR

(Bu bolim igin ayrica su kaynaklara da bakilabilir: Mills A,
Drummond MF 1985; Torrance GW 1986, Manisali E 1987: 10-15,
153-182, LeGrand J. ve ark. 1992: 7-64; Mooney GH ve ark.
1992:40-48; OECD 1995: 5-6; Belek 1 1998: 100-105; Daniels N ve
ark. 2000: 740-750).

Mal (Goods): Genis anlamda insanin gereksinimlerini karsila-
yan, degisim i¢in iiretilen ve kapitalist iiretim iligkilerini yansitan her-
sey. Iktisadi anlamda hammaddeler, ara mallar ve son mallar diye ay-
rilirlar. Bunun disinda tiiketim mallari, dayanikl tiiketim mallar, ya-
tinm mallari diye de simiflama yapilabilir.

Hammadde (Raw Material): Ara mallarin yapiminda kullanilan
mallardir; bugday gibi. Bazi hammaddeler ise dogrudan tiiketim icin
kullanlabilirler; petrol gibi.

Ara Mallar: Son mallann iiretiminde kullanilirlar. Kimyasal ara
mallann deterjan yapiminda kullanilmas: gibi.

Son Mallar: Kullanima hazir mallardir; buz dolab gibi.

Tiiketim Mallan: Dogrudan gereksinimleri karsilayan mallardir.
Gida ve giyim maddeleri, radyo, televizyon gibi mallar tiiketim mal-
landir. Dayamkh ve dayaniksiz diye ayrilirlar. Dayamkh tiiketim
mallan gereksinimleri kargilama siireleri uzun olan mallardir.

Yatinm Mallan: Uretken nitelikte mallar olup, diger mal ve hiz-
metlerin iiretiminde kullanilirlar. Traktor, otobiis, torna tezgahi gibi.

Uriin: Uretilmig, elle tutulur, somut-maddi nesnelere verilen ad-
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dir. Kapitalizmde her mal ayn1 zamanda bir iiriindiir. Ama her iiriin
mal olmayabilir. Ureticinin yalmzca kendi gereksinimlerini kargila-
mak lizere iirettigi ve pazara sokmadig iiriinler boyledir. Ancak ka-
pitalizm iiriin iiretimini ¢ok 6nemli oranda mal (meta) iiretimi duru-
muna doniistiirmiistiir.

Hizmet (Service): Maddi mallar disinda kalan ve yine insan ge-
reksinimlerini karsilayan iiriinler. Hizmetler de kendi iglerinde iiretim
hizmetleri ve tiiketim hizmetleri olarak ayrilirlar.

Uretim Hizmetleri: Uretim mallar gibi insanlarin gereksinimle-
rini birden karsilamazlar. Bunlar iiretilen mallara, tiiketicinin eline
gecinceye kadar yapilmasi zorunlu olan hizmetlerdir. Omegin, mal-
larin imal edildikten sonra, tiiketilecekleri merkezlere ulastiriimasi ve
tiiketim agsamasina kadar saklanmalanna y6nelik hizmetler boyledir.

Tiiketim Hizmetleri: Saghk, egitim, eglence, giivenlik gibi hiz-
metlerdir. Bunlar malin dogrudan iiretimi kapsamina girmezler. Ure-
tildikleri anda tiiketilmis olurlar. Omegin saghk hizmeti iiretildigi an-
da tiiketilmek igin iiretilir. Uretildiginde tiiketicisinin de oldugu bili-
nir. Saklanamaz.

Milli Gelirle Ilgili Kavramlar

1) Gayri Safi Milli Hasila (GSMH) (Gross National Production):
Bir ekenomide bir yil iginde iiretilen biitiin mal ve hizmetlerin para
olarak ifade edilen toplam degeridir. Bir ekonomide bir yil i¢inde
iiretilen degerler (eger faktor gelirleri bakimindan ele alinirsa), iggi-
lerin iicretleri ile kar, faiz, rant olarak yansiyan arti-degerdir. Kisaca,
iiretilen yeni deger, iiretim siireci i¢inde yer alan taraflar arasinda yu-
karidaki bigimde paylastirilir. Bunun disinda GSMH tanimi iginde
aginma ve yipranma (amortisman paylan da bulunur). Yani GSMH
iicreti (degisen sermaye), arti-degeri (s; kar, faiz, rant) ve degismeyen
sermayenin yeni iiretilen mala aktarilan kismin1 (amortisman) igerir.

2) Safi Milli Haslua (SMH) (Net National Production):
GSMH’dan amortisman paylarinin ¢ikanlmasi ile bulunan degerdir.
SMH iiretim giiciiniin belirlenmesi bakimindan daha giivenilir bir
gostergedir. Ancak amortisman paylarin (yani iiretim makinelerinin
degersel karsilig1 olan sabit sermayenin, iiretilen yeni degerlere akta-
rilan miktarim) tam olarak hesaplamak olanaksiz oldugundan
SMH’y1 da net olarak hesaplamak olanaksizdir. Bu nedenle milli ge-
lir genellikle GSMH olarak verilir.
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3) Milli Gelir (National Income): Bir ekonomide bir yil icinde
yaratilan degerler toplamidir. SMH’dan vasital vergilerin ¢ikarilma-
s1 (SMH-Vasitali vergiler) ile bulunur. Vasitali vergiler ise giimriik
vergileri, tekel vergileri ve harclardir.

4) Gayri SafiYurt igi Hasila (GSYIH) (Gross Domestic Produs-
tion): Yurt icinde belli bir yilda iiretilen mal ve hizmetlerin degeridir.
Disarida yapilan yatinmlardan saglanan gelirleri ve rantlan kapsa-
maz.

5) Nominal Milli Gelir: Bir yilin milli gelirinin, o yilin cari fiyat-
lan iizerinden hesaplanmasidir. Bu hesaplamada enflasyon etkisi dik-
kate alinmadigindan, ge¢mis yilarin milli gelirleriyle kargilagtirma
yapma olanag yoktur.

6) Reel Milli Gelir: Belirli bir yilin fiyatlaryla hesaplanan milli
gelire verilen addir. Diger bir deyigsle, reel milli gelir, sabit fiyatlarla
hesaplanan milli gelirdir. Yillar icinde karsilagtirmaya olanak verir.

Milli gelir olusumu bakimindan ii¢ yoldan hesaplanabilir:

a) Uretim agisindan milli gelir hesaplamasi: Ekonomide iiretilen
mal ve hizmetler ile dig ekonomik iligkiler g6z oniinde bulundurula-
rak hesaplanir. Bu durumda GSMH asagidaki iiretim kalemlerini ice-
recektir:

1- Tanm: Ciftgilik, hayvancilik, ormancilik, balik¢ilik.

2- Sanayi: Madencilik ve tag ocaklar, imalat sanayi, elektrik,
gaz ve su.

3- Ingaat sanayi.

4- Toptan ve perakende ticaret.

5- Ulagtirma ve haberlesme.

6- Mali miiesseseler.

7- Konut sahipligi.

8- Serbest meslek ve hizmetler.

9- Sektorler toplamu: 1-8.

10- Devlet hizmetleri.

11- GSYIH: 9+10.

12- Dis alem net faktor gelirleri.

13- GSMH: 11+12.

b) Faktor gelirleri agisindan milli gelir hesaplamasi: Ucret, kir,
faiz, rant olan faktor gelirlerinin toplamu ile bulunur.
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c) Harcamalar agisindan milli gelir hesaplamasi: Tiiketim harca-
malan, yatinm harcamalan, devletin yaptigi harcamalarin toplami
alinarak bulunur.

Bu ii¢ hesaplama sonucunun birbirine esit olmasi gerekir. Bunlar
yalmzca farkh hesaplama tekniklerine ve aym seyin degisik yakla-
simlarla ele alinmasina isaret ederler. Ciinkii bir toplumda iiretilen
mal kadar tiiketim ve harcama da olur.

Milli gelirin hesaplanmasinda kapitalist ve sosyalist iilkeler ara-
sinda 6nemli bir farklilik vardir. Sosyalist iilkeler tiiketim hizmetleri-
ni dogrudan iiretici faaliyet olmadiklan gercegini dikkate alarak mil-
li gelirin hesaplamasina katmazlar. Yalnizca maddi mallarin degerle-
ri ile ona iligkin ticaret ve ulagim hizmetlerinin degerlerini toplarlar.
Kapitalist iilkeler ise biitiin mal ve hizmetleri milli gelirin hesaplan-
masina dahil ederler. Bu anlamda yukarida verilen tamimlar kapitalist
iilkelerin milli geliri hesaplama teknigini yansitmaktadir. Son yillar-
da kapitalist diinyada spekiilatif sermaye hareketlerinin iyice artmasi,
reel sektor ile mali-finansman sektorii arasindaki ayrimi belirginles-
tirmigtir. Finansman sektoriiniin gelirlerindeki spekiilatif boyut art-
mugtir. Bu nedenle kapitalist iilkelerde milli gelir hesaplamalarinin da
spekiilatif bir karakter kazandig s6ylenebilir.

Milli gelirin olugsumu siireci su gekilde tanimlanabilir:

1- Uretim olay: her seyin baslangicidir. Uretim olmadan higbir
sey olmaz. Oncelikle iiretim gergeklestirilir.

2- Uretimi gelistirmek igin faktor sahipleri (is¢i ve emekgiler is-
giicleri, sermayedar ve toprak sahipleri ise sermaye ve topraklar ile)
iretime girerler.

3- Uretime katilmalarinin karsihginda iiretim faktorleri, ticret,
kar, faiz ve rantlarnm alirlar.

4- Uretim olay: gergeklesirken, devlet kendi payim dolayl vergi-
ler bigciminde alir.

5- Faktor sahipleri, faktor gelirlerini elde ettikten sonra, bunun
bir kismim devlete dolaysiz (dogrudan) vergi olarak oderler. Ucret-
ten, kardan kesilen vergiler boyledir.

6- Faktor sahipleri, ozellikle isci ve emekgiler gelirlerinin 6nem-
li kismim tiiketim harcamasi olarak ellerinden gikarirlar. Bu, tiiketim
mal ve hizmetlerine olan taleptir. Bu sirada bir miktar da dolayh ver-
gi oderler (katma deger vergisi).
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7- Faktor sahiplerinin gelirlerinin ellerinde kalan kismi, 6zel ta-
sarruflan olugturur. Bankalara giden veya oto finansman olarak fir-
malarda kalan kisim budur.

8- Firmalar ellerindeki bu kaynaklari yatinm mal talebi olarak
yeniden piyasaya sokarlar.

9- Devlet dolayli ve dolaysiz vergilerden elde ettigi gelirin bir
kismini cari harcamalar olarak kullanir. Bunlar memur ve iscilerin
iicret ve maaslarina ve piyasadan tiiketim mah ahmina gider.

10- Devletin elinde kalan gelir kism ise yatinm harcamasi olarak
kullamlir. Devlet yatinmlari, kapitalist ekonominin “alt yapr” sektor-
lerine ve agir sanayiye olur.

Vergiler (Taxes): Vergiler devlet biitcesi gelirlerinin ¢cok 6nemli
kismim olustururlar. Vergi gelirleri dort bilyiik gruba ayrilir:

1- Gelirden alinan vergiler.

2- Servetten alinan vergiler.

3- Mal ve hizmetlerden alinan vergiler.

4- Dig ticaretten alinan vergiler.

Bunlardan ilk ikisine dolaysiz (dogrudan), diger ikisine de dolay-
h vergiler denir.

Dolayli Vergiler (Indirect Taxes): Mal ve hizmetler iizerine ko-
nur. Bireyler bu mal ve hizmetleri alirken vergiyi de 6demis olurlar.
Katma deger vergisi, damga vergisi, har¢lar, giimriik vergisi ve ban-
ka ve sigorta muameleleri sirasinda alinan vergiler dolayh vergiler-
dir.

Dolaysiz vergiler (Direct Taxes): Vergi yiikiimliilerinden dogru-
dan alinan vergilerdir. Bunlarin en 6nemlisi gelir vergisidir. Kurum-
lar vergisi, veraset ve intikal vergisi, arazi ve bina vergileri diger do-
laysiz vergi cesitleridir.

Vergiler gelir dagihim iizerindeki etkileri bakimindan da iki gru-
ba aynlirlar:

Progresif Nitelikli Vergi (Progressive Tax): Gelir dagilim iize-
rinde dar gelirliler lehine etkide bulunan vergilerdir. Vergi, gelir da-
gihim iizerinde yeniden dagitici (redistributive) etkide bulunan bir
devlet politikasidir. Ya da devletin gelir dagilimina miidahale yolla-
nndan birisidir. Gelir vergisinin, gelirin yiikselmesi ile orantili olarak
artan oranlarda uygulanmasi ve belli diizeyin altindaki gelirin vergi-
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den muaf kilinmasi verginin progresif oldugunu gosterir. Progresifli-
gin Olciisi ise vergi oran diizeylerine baghdir. Cogu Avrupa iilkesin-
de gelir vergisi bu niteliktedir. Ucretten, maastan, kirdan alinan ver-
giler gelir vergisidir. Ozel olarak da sosyal giivenlik programlarinin
yasatilmasi icin gerek calisan bireyin, gerekse patronun gelirinden
alinan gelir vergisine ise Bordro Vergi (Palyroll Tax) ad: verilir. Av-
rupa iilkelerinde, sosyal giivenlik vergileri, gelirin diizeyinden ba-
gimsiz olarak sabit miktarda toplanir. Bu nedenle de progresif niteli-
gi zayiftir.

Regresif Nitelikli Vergi (Regressive Tax): Gelir dagilimindaki
esitsizlikleri daha da artinci etkiye sahip olan vergilerdir. Mal ve hiz-
metler iizerinden alinan dolayh vergiler genellikle regresif nitelikli-
dir. Dolayh vergilerin yeniden dagitici etkisi iki faktoére baghdir: Ver-
gi diizey ve niteligi ile toplumun tiiketim kalibi. Yalmzca yiiksek ge-
lirli toplumsal siniflarca tiiketilen mallara getirilen vergiler, tiiketim
tipi vergiler olsalar, progresif niteliklidir. Ancak daha asag diizeyde-
ki simiflarca tiiketilen mallara getirilen vergiler regresif nitelikli ola-
caktir. Gelir, sosyal giivenlik ve tiikketim vergilerinin toplam etkisi,
vergi sisteminin toplam progresif ya da regresif etkisini verir. Ozel-
likle 1980 sonrasi1 donemde Avrupa iilkelerindeki vergi sisteminin,
beklenenin ve olmasi gerekenin tam tersine, progresif etkiden uzak-
lagtig1 kaydedilmektedir.

Gereksinim (Need): Insanlann maddi ve kiiltiirel varhklanm siir-
diirmek ve gelistirmek icin ¢esitli mal ve hizmetlere kars1 duydukla-
n istege, bu istegin yarattig1 gerginlik ya da agliga gereksinim denir.
Gereksinim tarihsel-toplumsal bir kategoridir. Yani her donemin ge-
reksinimleri degisiktir. Insan tarihsel gelisim ve tarihsel miicadele sii-
reci icinde kendi gereksinimlerini de toplumsal olarak tanimlar ve ge-
ligtirir. Tarihsel siire¢ iginde kimi yeni seyler insan gereksinimi ola-
rak gelisir ve oyle algilanir. Bu anlamda insan gereksinimlerinin or-
taya ¢ikisi esas olarak toplumsal bir olaydir.

Talep (Demand): Tiiketicilerin belli bir zamanda ve belli bir fi-
yat diizeyinde, kapitalist piyasa kosullari iginde ortaya koyduklan sa-
tin alma istegidir. Bir yandan da satin alinan mal ve hizmet miktarnm
ifade eder. Talep gereksinimlerin kargilanmasina yoneliktir. Piyasada
gereksinim talep seklinde kendisini ortaya koyar. Ancak kapitalist pi-
yasa kosullannda gereksinim ile talep arasindaki dogrudan iligki ¢o-

66



gu kez bozulur. Gereksinime karsilik gelmeyen, ancak yine de tatmin
edilmesi gereken talep gelisebilir. Pek ¢ok gereksinim ise, sahibinin
satin alma giiciiniin eksikligi nedeniyle, kendisiyle ilgili talep yarat-
madan ve tatmin edilmeden kalir.

Kapsayicilik (Comprehensiveness): Saghk sisteminin, biitiin
toplum kesimlerini esit hizmet sunacak sekilde kapsamasi.

Fayda (Benefit): Bir malin tiiketimi sonucunda elde edilen yarar.
Klasik burjuva iktisadinda, fayda maln tiiketim diizeyine dogrudan
baghdir. Mal ne kadar ¢ok tiiketilirse, faydanin da o kadar ¢ok olaca-
g1 diisiiniiliir. Kapitalist islerlik i¢inde faydanin anlamu tiiketimde so-
mutlamir. Cok faydanin (iireten kurum anlaminda) ¢ok tiiketicilik an-
lami tasidigi agiktir. Kapitalist ekonomide faydamin olgiisii kardr.
Ote yandan, malin ¢ok tiiketilmesi, bir bagka deyisle o maldan ¢ok
faydalanilmig olmas1 durumu, aym1 zamanda o mala duyulan gereksi-
nimin de azalacag) anlamina gelir. Bu ise, dolayh olarak malin fay-
dasini, kapitalistin karim azaltacaktir.

Marjinal Fayda (Marginal Benefit): Tiiketimin artmasiyla sag-
lanan fayda, daha onceki tiiketimin birim diizeylerinin sagladig: fay-
daya gore daha diigiiktiir. Boylece en son olarak tiiketilen her birimin
fayda diizeyi, bir oncekine gore daha diigiik olur. Tiiketilen son birim
Marjinal Birim, marjinal birimin sagladif fayda da Marjinal Fayda
olarak tanimlanir. Marjinal birimin faydasinin bir dnceki birime gore
diigiik olmasinin nedeni, toplumsal gereksinimin, o zamana dek ya-
pilmus tiiketim ile belli bir derecede tatmin edilmis olmasidir. Ayni
tatmin, toplumun o mala karsi olan talebini de, marjinal faydanin
diismesi nedeniyle, azaltacaktir. Toplum, gereksinimlerinin tatmin
edilmis olmasindan kaynaklanan bir doygunluk hissiyle mala kars
talebini azaltacak, goreli olarak daha fazla oranda gereksinim duydu-
gu, dolayisiyla da marjinal faydasi daha fazla olan diger mallara y6-
nelecektir. Mallar arasi talep akisinin, mallarin marjinal faydalarinin
esitlendigi noktaya kadar siirecegi varsayilir.

Toplam Toplumsal Fayda (TTF) ve Marjinal Toplumsal Fayda
(MTF) (Total Social Benefit ve Marginal Social Benefit): Yukari-
daki degerlerin tiim toplum bireyleri i¢in toplanmasi sonucunda elde
edilen degerlerdir.

Maliyet (Cost): Bir mahn iiretimi i¢in kullanilan kaynaklardir.
Dolayisiyla c+v+s seklinde tammlanan deger icindeki c+v toplami,
kapitalist agisindan malin maliyetini olusturur. Maliyetlerin tiim top-
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lum i¢in tammlanan degeri Toplam Toplumsal Maliyet (TTM) (Total
Social Cost) olarak adlandirilir.

Saglik hizmetlerinin iiretiminde ya da bir saghk programinda
kullanilan-tiiketilen kaynaklar ii¢ tiirdiir: 1) Dogrudan Maliyetler (Di-
rect Costs): Hekimlerin ayirdifi zaman, iicretler, hastane, ilag, vb.
maliyetleri. 2) Dolaylh Maliyetler (Indirect Costs): Hastalarin saglk
hizmeti kullandiklan sirada olusan iiretim kayiplarinin maliyeti. 3)
Manevi Maliyetler (Intangible Costs): Hastanin ve/veya ailesinin
saghk programina-tedaviye katilima bagh olarak hissedecekleri agn,
acl, rahatsizhik, vb. hislerinin parasal kargihigidir.

Maliyetlerdeki bu simiflama fayda i¢in de yapilabilir: 1) Dogru-
dan Fayda (Direct Benefit): Bireylerin saghk hizmetini kullanmalan
sonucunda saghk diizeylerinin yiikselmesine bagh olarak ilerideki
saghk harcamalannin azalmasi. 2) Dolaylh Fayda (Indirect Benefit):
Saglik diizeyinin yiikselmesine bagh iiretim artiglan. 3) Manevi Fay-
da (Intangible Benefit): Saghk diizeyinin yiikselmesine bagh olarak
agn, acy, rahatsizlik, vb. hislerdeki azalma ve bunun parasal kargihg:.
Bu tamimlar faydanin ekonomik karsihgini ifade eder.

Marjinal Maliyet (Marginal Cost): Bir malin her ek biriminin
iiretilmesi icin gerekli olan ek maliyete verilen addir. Dolayisiyla,
iiriiniin son biriminin iiretilmesi i¢in gerekli birim maliyet farkini di-
le getirir. Uriiniin son biriminin iiretilmesinin, daha 6nceki birimlere
gore daha masrafli olmasinin ekonomik bazi nedenleri vardir. Yiik-
sek iicretle daha fazla insan istihdam edilmek zorunda kalinmasi, ye-
ni makinelerin kullanilmasi zorunlulugu, biiyiiyen iiretimle verimlili-
gin diigmesi, toplumun (is¢i ve emekgi simiflarin) satin alma giiciiniin
talebi belirlemesi gibi. Ozellikle son nokta 6nemlidir. Toplam fayda
ile maliyet dengesi, toplumun tiiketim hacmi tarafindan belirlenir.
Kapitalist sinif kar elde ederken, dogal olarak halkin satin alma gii-
ciinii de sinirlandirir. Bu ise tiiketim egilimini diigiiriir. Boylece mar-
jinal maliyet yiikselir. Marjinal maliyetin tiim toplum igin toplanan
degerine de Marjinal Toplumsal Maliyet (MTM) (Marginal Social
Cost) denir.

Yukandaki tamimlamalara gore, TTM ile TTF arasindaki iligki
dogrusal degildir. Belli bir diizeye kadar maliyet artig1 daha fazla fay-
da saglar, bir diizeyin iizerinde ise, saglanan fayda yapilan harcama-
y!1 karsilamaz. Bunun nedeni marjinal maliyettir. Marjinal maliyetin
marjinal fayday: astig1 noktada, artik son birim i¢in saglanan fayda,
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maliyeti karsilayamaz duruma gelmis olur. Ciinkii son iiriiniin mali-
yeti, son iiriiniin sagladig) faydanin iizerine cikmistir. Dolayisiyla, ar-
tik, ekonomik anlamda son iiriiniin iiretilmesi geregi ortadan kalkar.
Bu iligkiler asagidaki grafikte gosterilmisgtir.

Grafik: Maliyet ve Fayda Arasindaki lliskiler
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Sabit Sermaye Maliyetleri (Capital Costs): Sabit sermaye mali-
yetleri, bir seneden fazla siireyle yarar iireten donanima yapilan har-
camalardir. Ingaat harcamalari, eski binalarin onarimi igin yapilan
harcamalar, eski binalarin saglik amagh kullanimu i¢in yapilan donii-
sim caligmalarimin maliyeti, alet ve i¢ donanim harcamalan bu grup-
tadir. Dolayisiyla, sabit harcamalar, degismeyen sermaye igindeki
hammaddeler i¢in yapilan sermaye harcamalarinin ¢ikanlmas: ile bu-
lunur.

Isletme Maliyetleri (Revenue Costs): O yil iginde iiretilen hizmet
harcamalarini kapsar. Biitiin saghk ocaklarinin iicretleri, tiim otelci-
lik masraflar, ilag, yakit giderleri bu gruptadir. Boylece isletme gi-
derleri sabit harcamalar disindaki degismeyen sermaye dilimi ile de-
gisen sermayenin tiimiinii igerir.

Sabit Maliyetler (Fixed Costs): Uriiniin miktarina gore degisme-
yen maliyetlerdir. Omegin bir otomobil fabrikasinin iiretimi diigse de
mevcut binalarin temizligi icin yapilacak temizlik masraflan aym ka-
lacaktir.

Operasyonel Maliyetler (Operating Costs): Baz1 maliyetler iiri-
niin miktarina gore degisir. Omegin aym otomobil fabrikasinin elekt-
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rik giderleri boyledir ve iiretilen otomobil sayisina gére harcanan
elektrik de degisir.

Sosyal Maliyetler (Social Cost): Bir olayin sosyal agidan yol ag-
tig1 ve parasal olarak 6lgiilebilen ve/veya olgiilemeyen maliyettir. Or-
negin sanayinin yarattig1 hava kirliliginin gesitli yollarla (hastalik, bi-
nalarin yipranmasi, yesil anlarin tahrip olmasi gibi) kisiye ve toplu-
ma belli bir maliyeti s6z konusudur. Bunun diginda ise, parasal ola-
rak olgiillemeyen zararlan da vardir. Iste hava kirliliginin topluma ge-
tirdigi biitiin bu yiikler-zararlar onun sosyal maliyeti olarak bilinir.

Maliyet Sinirlamasi (Cost Containment): Harcamalardaki artigi
durdurmak ve/veya sinirlamak i¢in alinan 6nlemlerdir. Maliyet sinir-
lamasi her zaman maliyetlerin azaltilmasi anlamina gelmez. Ancak
maliyet artiginin durdurulmasini, sinirlanmasini ifade eder. Maliyet
sinirlamasi onlemleri iiretimin verimliligini diigiirebilirler.

Ekonomik Degerlendirme (Economic Evaluation): Bir progra-
min maliyet ve sonuclar1 (saglktaki gelisme ve kaynak tasarrufu ile
tanimlanan sonuglar) bakimindan bir bagka program ile kargilastiril-
mas1. Bu degerlendirme maliyet-fayda (cost-benefit), maliyet-étkin-
lik (cost-effectiveness), maliyet-kullanim (cost-utility) olarak bilinen
cesitli tekniklerle gerceklestirilir. Asagidaki tabloda ekonomik deger-
lendirmenin bilegenleri gosterilmistir.

Tablo: Saglk Hizmetlerinin Ekonomik Agidan Degerlendirilmesi

Malivetier = Saghk Programi = Sagliktaki Gelisme
(Costs) (Improvement)
MI) Dogrudan A) Etki B) Fayda C) Saghgin degen
M2) Dolayh. (Effect) (Benefit) (Value Of health)
M3) Manevi El)Hastalk FI) Dogrudan D1) Niimerik skala olarak

E2)Olim  F2) Dolayh  D2) Odeme istegi olarak
F3 Manevi  D3) Utility (QALY’s)

Maliyet-Etkinlik (Cost-Effectiveness) Analizi: Maliyet-Etkinlik
Analizi (MEA) maliyetler ile etkinlik arasindaki oram (maliyet/etkin-
lik) tammlar. Bu orandaki pay, calismanin tipine ve bakig agisina
bagh olarak toplam maliyet (M1+M2), net saghk bakim maliyeti
(M1-Fl) ya da topluma net ekonomik maliyet (M1+M2-F1-F2) sek-
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linde ahnabilir. Oranin paydasi ise (saglk etkisi) amaca baghdir.
Boylece MEA 'nin sonuglan dnlenen her bir A hastalig i¢in harcanan
para ya da kazanilan her yasam yili i¢in harcanan para olarak verile-
bilir. MEA etkileri aym birimlerle dl¢iilen alternatif saghk program-
larinin kargilagtinlmasinda ise yarar. Omegin hipertansiyon tedavi-
sinde kullanilan alternatif programlar, tedaviyle kazamlan her bir ya-
sam yih icin yapilan masraflarla kargilagtinilabilir. Ote yandan, MEA
tek bir programin kargilastirilmasi igin uygun degildir. Ciinkii bu du-
rumda ortada karsilastirilabilir M/F oranlan yoktur. Ayrica, MEA
paydalan farkli olan saghk programlannin kargilagtirilmasinda da ise
yaramaz. MEA i¢in paydaya etkinlik olarak alinanlann birimlerinin
aym olmasi gerekir. Omegin bobrek hastalarina uygulanan bobrek di-
yalizi ile bakima muhtag hastalarin ev bakimlan birbiriyle karsilagti-
rilabilir saghk programlan degildir. MEA’nde maliyetler parayla, et-
kinlik (sonug) ise kazanilan yasam yili, saptanan vakalar, 6nlenen ol-
gular, kaliteli yasam y1li kazanci gibi fiziksel birimlerle dlgiiliir.

MEA programin nasil uygulanacagiyla ilgilenir. Hizmetin sunu-
munda kullanilacak hizmetlerin se¢iminde yardimcidir. Belli bir
amaca en diisiik maliyetle nasil ulagilacagin ya da eldeki biit¢enin bu
amaca ulagmak i¢in en uygun sekilde nasil kullamilacagim aragtirir.
MEA’ni kullanmak i¢in 6ncelikle su sorularin yamtlanmis olmasi ge-
rekir: Amag nedir? Olasi secenekler nelerdir? Olasi segeneklerin et-
kileri nelerdir? Olas: seceneklerin maliyeti nedir?

Maliyet-Fayda (Cost-Benefit) Analizi: Maliyet-Fayda Analizi
(MFA) saghk programinin net sosyal faydasini tamimlar: Net Sosyal
Fayda (NSF)=FI + F2-M1-M2. Teorik olarak M3 ile F3 de bu formii-
liin iginde olmali iken, bu bilesenlerin 6l¢iimii hemen hemen olanak-
sizdir. Eger NSF>0 ise program maliyet-faydaldir ve uygulanmali-
dir, aksi taktirde maliyet-faydasizdir ve uygulanmamahdir. Eger bir-
den ¢ok secenek varsa, o zaman NSF degeri en yiiksek olam uygulan-
malidir. MFA ile tek bir program kargilastirilabilecegi gibi, farkl et-
kileri olan programlar da karsilastinilabilir. MFA’nin bu ydnleri,
onun MEA 'ne istiinliigiinii olusturur. MFA’nde hem maliyetler hem
de sonuglar parasal olarak 6lg¢iiliir. Boylece saghk hizmeti igin yatiri-
lan para kargiliginda, elde edilen saghk degerinin parasal karsilig:
kargilagtirilir. Bu nedenle MFA’ni Maliyet Kar Analizi olarak tanim-
lamak belki de daha dogrudur. Ciktilarin para ile 6l¢iilmesi MFA’nin
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zayif ve elestirilen yoniinii olusturmaktadir. Omegin formiildeki F2
degeri yalnizca g¢aliganlar icin hesaplanabilirken, cocuklar ve ev ka-
dinlan igin iiretimle iligkili bir fayda (F2) degeri bulmak olanaksiz-
dir. O nedenle MFA ile bir programin toplam toplumsal faydasinin
degerlendirilmesi olanaksizdir. Ote yandan saglikla ilgili sonuglarin
tek basina parasal olarak ifade edilmesi de bir yetersizliktir. Bireyler
saghk programim kullanarak, gelecekteki saghik masraflarindan kur-
tulmanin (F1) ve iiretim kazanglari elde etmenin (F2) 6tesinde sagh-
gin gelismesiyle iligkili degerleri de kazanirlar. Iste saglikla ilgili ka-
zancin bu yoniinii dlgerek, MFA igine katabilmek i¢in “6deme istegi”
kavramu gelistirilmigtir. Bu varsayimsal bir olgudur ve yine parasal
olarak olgiiliir. Bireylerin belli saghk diizeyi gelisimi karsihginda
odemek isteyecekleri, 6demeyi goze alacaklari para miktarim goste-
rir ve bu da faydalar hanesine yazilir. Sonug olarak MFA ’nin tam for-
miilii soyle sekillenir: NSF=FI1+F2+Odeme Istegi-MI-M2. Ancak
buradaki 6deme istegini parasal olarak ol¢ebilmek son derece zordur.
Bunun i¢in kimi zaman mahkemelerin saglikla ilgili davalarda ver-
dikleri para cezalar 6l¢ii olarak alinir. Biitiin bunlar MFA’nin saghk
programlarinin degerlendirilmesindeki yetersizliginin gostergeleri
olarak diigiiniilmektedir.

Maliyet-Y arar (Cost-Utility) Analizi: Bu analizde maliyetler pa-
rasal olarak, sonuglar ise Yarar (Utility) birimi (kaliteli yasam yili,
saglikli yasam giinii gibi) olarak 6l¢iilir. MEA’nin 6zel bir bi¢imidir.
Maliyet-Yarar Analizinin (MYA) MEA’ne gore iistiinliigii biitiin
programlar i¢in ortak olan bir sonug ¢iktisini kullanmasi, boylece de
her tiir programin birbiriyle karsilagtirilmasina olanak taninmasidir.
MYA bu yoniiyle MFA’ne benzer.

MYA’nin uygun oldugu durumlar sunlardir: yagsam kalitesi en
onemli sonug oldugunda, degerlendirilen saghk programi hem hasta-
181, hem de 6liimii etkiliyorsa ve bu sonuglarin her ikisini de birles-
tirecek tek bir sonug kullanilmak isteniyorsa, kargilastirilan program-
lann ¢esitli sonuglardan olugan genis bir sonug yelpazesi varsa.

Saghgin Degeri: Saghk programlarinin ekonomik agidan ince-
lenmesinde, programin yarattifi saghk gelisiminin niceliksel olarak
degerlendirilmesini ifade eder. Program uygulanmasiyla saghgin
hangi noktadan hangi noktaya gelistigini belirler. Saghktaki gelisme-
nin ya da saglik durumunun niceliksel degerlendirilmesi ise ii¢ yon-
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temle gergeklestirilebilir. Bunlardan ilki saghk durumunun sayisal
bir skala iizerinden ifade edilmesidir. Bunun i¢in saghgin ¢esitli bo-
yutlan icin degerlendirme skalalari (saglik indeksleri-anketleri) ha-
zirlanir ve bireylere, bu indekslere verdikleri yanitlara gore bir puan
verilir. ikinci yontem 6deme istegi kavramidir. Bireylere belli bir
saghkhihk durumuna ulagabilmek icin 6demeye razi olduklan para
sorulur ya da mahkemelerin saghkla ilgili tazminat davalarinda ver-
dikleri kararlar 6deme isteginin somut dlgiitii olarak alimir. Ugiincii
yontem ise yararlarin (utility degerlerinin) (kaliteli yasam y1l1) kulla-
nilmasidir.

Yarar Degerleri: Yararlar (utilites) ve saglkh yasam yillan
(healthy life years) saglik durumunu O ile 1 arasinda puanlayan 6l¢ek-
lerdir. Saghk durumunun diizeyini yansitir ve hastalik, 6liim gibi du-
rumlari, toplam saglik diizeyini ifade edecek sekilde tek bir olgiit iize-
rinden ifade etmeye yarar. Omegin bir saglik programu bireylerden
birisinin saghgini, her bir yil i¢in 0.50 yarar diizeyinden 0.75’e ¢ikar-
muig, digerinin sagligina da her yil icin 0.50 yarar degeri kazandirmig-
sa, bu iki kisilik topluluktaki toplam kaliteli yasam yili kazanci her
yil icin 0.75 olacaktir. Saghkli yasam yilinin ve genel olarak yarar di-
ye bilinen saghk olceklerinin saghgin Olgiilmesinde kullanilmaya
baslanmasi tek bagina hastalik ve 6liim olgularinin toplumlarin sag-
likhilik durumunu tamimlamada yetersiz goriilmesiyle es zamanlidir.
Bulasici hastaliklarin kontrol altina alinmasi, hatta ortadan kaldiril-
malan, sonug olarak insan dmriiniin uzamasi, bireylerin ve toplumla-
rin saghk durumlarim degerlendirirken yalnizca yagsam yillannin dik-
kate alinmasinin yetersiz olacag) seklinde bir anlayigsa yol agmustir.
Bu nedenle son yillarda, yasam siiresinden daha ¢ok, yasanan yillann
ne kadar kaliteli ve saghkh gegirildiginin dl¢iilmesinin daha 6nemli
oldugu diigiiniilmektedir.

Her yarar, kendi i¢inde saghgin kalitesine yonelik boyutu deger-
lendirmeyi hedefleyen bir 6lgektir. Omegin saghigin emosyonel iyilik
durumu, sosyal aktivite, kendi kendine bakim, fiziksel aktivite gibi
boyutlar1 sagliklihk durumunun kalitesini saptamaya yonelik bu tiir
Olceklerdir. Birey yillarim gecirmekte, yasamaktadir. Ancak gegiri-
len yillarin emosyonel iyilik durumunun, sosyal etkinlik durumunun
kalitesi ne kadardir? Iste sézii edilen degerlendirme bu sorunun yani-
tin1 vermeye calisir. Siiphesiz kaliteye iliskin olarak sozii edilen 6l-
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ceklerin i¢inde en kapsamlisi kaliteli yasgam yili diye bilinenidir.
Arastincilar saghgin kalitesini 6lgmek acgisindan hangi yarar cesidi-
nin kullanilacagina karar verirken uzmanlarin goriislerinden yararla-
nabilirler, daha 6nceden yapilmis aragtirmalarda kullanilmig olan ya-
rar degerlerini kullanabilirler ya da kendileri kendi amaglarina yone-
lik ayr1 yarar degerleri-Olgekleri geligtirebilirler. Sonuncu tercih,
arasgtiricinin amaglarina belki de en uygun olanidir. Ancak zorlu bir
caligmayi gerektirir ve bir ka¢ adimdan olugur: a) Yarar degerinin
kullanilacagi saglik boyutunun tamimlanmasi (fiziksel saghk, psiko-
lojik saglk gibi), b) dl¢iim yapilacak bu saghk boyutunun alt baghk-
larinin belirlenmesi, c) iizerinde dl¢iim yapilacak bireylerin belirlen-
mesi ve d) bu bireyler iizerinde yarar 6l¢iim aracinin kullanilmas.

a) Saghk durumunun tanimlanmasi: Ekonomik degerlendirmeye
tabi tutulan saghk programinin ortaya ¢ikarabilecegi her saghk sonu-
cu yarar Ol¢iimii agisindan bir saghk durumudur. Bu saghk durumu-
nun bir yarar araciyla odl¢iilebilecekbigimde ayrintili, adimh bigimde
tamimlanmasi gerekir. Bunun da iki yolu vardr. Ilki hastalarin kendi
saghklarim degerlendirmeleri, 6nceki durumlariyla saghk program
uygulandiktan sonraki saghk durumlanni, aradaki farki dikkate ala-
rak puanlamalaridir. Bu simdilerde giderek daha sik kullanilan bir
yoldur. Digeri ise saghk durumu klasifikasyon sistemi olarak bilinir.
Bu, saghigin ya da degerlendirilecek saghk boyutunun-kompartmani-
nin adim adim tammlanmasi esasina dayanir. Klasifikasyon sistemin-
deki her adimin kendisi esasen bir saglik durumudur. Omegin saghk
basghig) once fiziksel islevler, ruhsal islevler, duygusal islevler, agrn ve
biligsel yetenekler seklinde bese aynlabilir. Sonra bunlar ayrintilan-
dirilir. Omegin eger fiziksel iglevlerle ilgileniliyorsa, bu baghk hare-
ketlilik, fiziksel aktivite, kendi kendine bakim ve rol performansi ola-
rak dorde aynlabilir. Bunun iginde de eger kendi kendine bakimla
ozel olarak ilgileniliyorsa, bu da kendi kendine giyinme, kendi ken-
dine banyo yapabilme, kendi kendine yemek yiyebilme seklinde iice
ayrilabilir. Bu saghk durumlarinin her birisinin diizeyini belirlemek
icin de ayn bir 6lgek gelistirilmesi gerekir. Omegin; kendi kendine
giyinebilme derken ne kastedilmektedir ve hastalara hangi soru soru-
larak, kendi kendine giyinip giyinemediklerine karar verilecektir?

b) Yarar ol¢iimii yapilacak bireyler: Calisma ya genel toplum
lizerinde ya da yalnizca hastalar iizerinde yapilabilir.
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¢) Yarar ol¢iimii: Saghk diizeyinin bir 6l¢iim araci kullanilarak
olciilmesinin temeli, ilizerinde 6l¢iim yapilan bireye, dlgiilen saghk
durumuyla ilgili, saghgi-saghgin ilgilenilen boyutunu iyiden kotiiye
ya da kotiiden iyiye dogru tamimlayan bir dizge sunmak ve bireyin
kendisini bu dizgede bir yere yerlestirmesini istemektir. Bu isi bazen
bireyin yerine bir uzman da yapabilir. Omegin hekimler, tedavi ettik-
leri hastalarinin saghk durumunu, yasam kalitelerinin diizeyini, onla-
rin durumunu dikkate alarak kendileri puanlayabilirler. Ancak puan-
lamay bireyin kendisinin yapmasi daha dogru ve istenilendir.

Verimlilik (Efficiency): Bir programin, etkinligin, en diisiik ma-
liyetle, en ¢ok iiriinii verecek sekilde gerceklestirilmesidir. Boylece
verimlilik kavramu girdilerin, ¢iktilara ne derece iyi doniigtiigiiniin,
kaynaklarin ne kadar iyi kullamldiginin bir 6lgiitiidiir. Verimlilik
kavrami maliyet-fayda (cost-benefit) analizleri yerine de kullanilabil-
mektedir. Verimlilik makro ve mikroekonomik verimlilik olmak iize-
re ikiye aynlir.

Makroekonomik Verimlilik (Macroeconomic Efficiency): Bu
bir iilkedeki toplam saghk harcamalarinin-maliyetlerinin dogru dii-
zeyde olmasini tamimlar. Saghk sektoriine yatirilan her bir para biri-
mi ile elde edilecek toplumsal saghk kazancini degerlendirir. Bunun
icin de, her bir para biriminin saghga degil de bir bagka ekonomik
sektore (egitim, askeri, vb.) aynlmasi-yatirnlmasi1 durumunda elde
edilecek toplumsal kazanglan hesaplayarak, sektorel kazanglan bir-
birleriyle kargilagtirir. Bir iilkenin saghk sektoriinde harcanan para-
ya gore elde edilen toplumsal saglik kazancinin azhigi, o iilkedeki
saghk sektoriiniin makroekonomik anlamda verimsiz oldugunu gos-
terir.

Mikroekonomik Verimlilik (Microeconomic Efficiency): Mak-
roekonomik verimlilik kaynaklann ekonominin sektorleri arasindaki
dagilimini degerlendirirken, mikroekonomik verimlilik kaynaklann
saghk sektorii icindeki dagihimini ve kullanim becerisini degerlendi-
rir. Bu da ikiye ayrilir: Tahsisat verimliligi ve teknik verimlilik.

Tahsisat Verimliligi (Allocative Efficiency): Saghk sektoriinde-
ki kaynaklann saghk sektorii igcinde uygun bir bilesimde kullanilip
kullanilmadigin1 degerlendirir. Bu acidan koruyucu ve tedavi edici
hizmetlerin uygun oranlarda sunulmalan 6zel bir 6nem tasir. Eger bir
iilkedeki saghk kaynaklan daha fazla oranda koruyucu hizmetlere,

75



birinci basamaga ve Oncelikli saghk programlarina yonlendirilmigse,
o iilkedeki saghk sisteminin tahsisat verimliliginin yiiksek oldugu
soylenebilir. Ciinkii bu hizmetlere yatinlacak her bir para biriminin
getirecegi toplumsal kazang, tedavi edici hizmetlere yatinlan her bir
para biriminin getireceginden daha fazladir. Bu nedenle 6zel saghk
sektoriiniin yayginhgi, saghk sisteminin tahsisat verimliligini diigtiri-
ci etki yaratir.

Teknik Verimlilik (Technical Efficiency): Saghktaki kaynakla-
nn (nereye, hangi kuruma, hangi hizmet tiiriine, hangi basamaga ay-
rilirsa aynlsin), tahsis edildigi noktadaki kullaniminin iyi olmasi ge-
rektigini ve en az parayla en yiiksek ¢iktinin elde edilmesi zorunlulu-
gunu ifade eder. Saglk sistemi iginde kaynaklar olmasi gerektigi gi-
bi koruyucu saghk hizmetlerine tahsis edilmis olabilir (tahsisat ve-
rimliligi yiiksek). Ancak bu teknik verimliligin de yiiksek oldugu an-
lamina gelmez. Teknik verimliligin saglanmasi i¢in koruyucu saghk
hizmetlerine ayrilan kaynaklann o noktada verimli kullanilmasi gere-
kir. Teknik verimlilik 6nemli oranda yonetsel kapasiteyle iligkilidir.
Bu nedenle Yonetsel Verimlilik (Administrative Efficiency) olarak
da adlandinlir. Yonetsel verimliligin gelistirilmesi sunlara baghdir:
Uygun teknoloji kullanimi, agir1 pazarlama maliyetlerinin azaltilma-
s1, uygun Olgekli fon yapilarinin olugturulmas: (kiigiik fonlarin kapsa-
yic1 saghk hizmeti sunmasi zordur), duplikasyonlanin 6nlenmesi ve
hizmette dikey ve yatay entegrasyonun saglanmasi, ilag satig fiyatla-
rnnin denetlenmesi, israfin 6nlenmesi.

Son iki kavramdan da anlagilacag gibi mikro ve makroekonomik
verimliligi birbirinden kesin olarak ayirmak olanakli degildir. Omne-
gin eger kaynaklar tahsis edildikleri noktada kotii kullamhyorlar ise,
bu biitiin saghk sisteminin harcamalarin1 (aym sonucu elde edebil-
mek icin) gereksiz yere artirir, bu da makroekonomik verimliligi dii-
surdr.

Bir programin verimlilik diizeyini belirleyen, onun TTF’s1 ile
TTM’i arasindaki farkin biiyiikliigiidiir. Toplam faydanin, maliyeti
maksimum olgiide astig1 nokta, iiretim/tiiketim dongiisiiniin en ve-
rimli oldugu noktadir. Bu nokta ayn1 zamanda MTM’in MTF’ya esit
oldugu noktadir. Ciinkii MTF’nin MTM dan biiyiik oldugu noktada,
iretimin artinlmas giidiisi hakim olacaktir. Bir bagka deyisle, boyle
bir durumda iiretim giidiisii doyurulmamig ve daha fazla iiretmeye
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gerek var demektir. Aksi durumda, MTM’in MTF’den ¢ok oldugu
noktada ise, maliyet faydadan fazla oldugundan, toplam iiretimin
azaltilmasi yoniinde egilim olacaktir. Yalmzca MTF nin MTM’e esit
oldugu noktada toplam maliyet ile fayda arasindaki fark maksimum
olacak ve toplum bu diizeyi korumak egilimi gosterecektir.

Iki saghk programinin birbirine gore stiinliikleri, marjinal bi-
rimlerinin maliyet/fayda oranlannin karsilagtirilmasi ile degerlendiri-
lir. Eger bir programin marjinal birim icin maliyet/fayda orani, dige-
rine gore iyiyse, kaynaklann ilkine aktanlmasi uygun olacaktir. Ta
ki, her iki programda da iiretilen marjinal birimlerin maliyet/fayda
oranlan esit olana kadar.

Bu noktada yukandaki kavramlan kullanarak, program degerlen-
dirme tekniklerinin dmeklenmesi uygun olacaktir. Konuyla ilgili en
bilinen 6rmeklerden birisi, Neuhauser ve Lewicki’nin, asemptomatik
kolon kanseri i¢in Onerilen testlere iligkin yaptiklan degerlendirmele-
ridir. Bu ekonomik degerlendirme igin, ad1 gecen aragtinicilar Gre-
egor’un kolon kanseri saptanmasi icin onerdigi alti testlik tam dizisi-
ni kullanmiglardir. Bu alt1 testin kullanilmasi durumunda, 10 bin ki-
silik bir popiilasyonda 72 kanser olgusunun saptanmasi1 miimkiin ol-
maktadir. Her bir test kendisinden bir 6ncekinin tespit edemedigi ol-
gulanin %91.67’sini daha saptayabilmektedir. Bu durumda olgulara
iligkin durum asagidaki gibi olmaktadir:

Tablo: Test Cesitlerine Gére Olgu Sayisi ve Maliyet

Test Saptanan Olgular Toplam Maliyet Ortalama Maliyet
% _Say1
1 91.6667 65.9469 71511 1175
2 99.3056 714424 107609 1507
3 99.942] 71,9003 130199 1811
4 99.9952 71.9385 148116 2059
5 99.9996 71.9417 163141 2268
6 99.9999 719420 176331 2451

Yukardaki sonuglara ilk bakista, kanser taramasi igin alt1 testin
de kullanilabilecegi, bunun daha az sayida test kullanilmasina gore
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bir maliyet sorunu yaratmadig izlenimi edinilebilir. Ancak bu yanhs
ve verileri yeterince degerlendirmeden verilmis bir karar olacaktir.
Nitekim ayni veriler iizerinden marjinal maliyetlerin hesaplanmasi
bdyle bir durumu ortaya koymaktadir. Marjinal maliyetlerin (burada
marjinal maliyet, uygulanan testin, tespit etti§i yeni kanser vakasi
bagina getirdigi maliyettir) durumu asagidaki gibidir:

Tablo: Test Cesitlerine Gore Ek ve Marjinal Maliyetler

Test Saptanan Ek Olgular Ek Maliyet Marjinal Maliyet
] 65.9469 77511 1175
2 5.4956 30179 5492
3 0.4580 22509 49150
4 0.0382 17917 469534
5 0.0032 15024 4724695
6 0.0003 13190 47107214

Buna gore, tarama listesine altinci testin eklenmesiyle bulunacak
her kanser vakasinin maliyeti (altinci test icin marjinal maliyet) 47
milyon Dolar olmaktadir. Bu durumda, 47 milyon Dolar ile bir kan-
ser vakasi tespitinin, harcanan paraya degip degmeyecegi sorusu or-
taya ¢citkmaktadir. Egr bunun yamit1 “Hayir” ise, o zaman ikinci soru
giindeme gelecektir: Bu soru ise; 4.7 milyon Dolara bir kanser vaka-
sinin tespit edilmesinin (besinci testin marjinal maliyeti) istenip is-
tenmeyecegidir.

On-6deme (Pre-Payment): Hizmet garantisiyle, hizmeti kullan-
madan once yapilan ddeme. (Sigorta uygulamalar gibi).

Kullanici Yiikii (User Charge): Maliyetle ilgili olsun veya olma-
sin, bir hizmet i¢in kullanicinin yaptigi1 6deme. Kullanic: yiikii genel-
likle hizmeti kullamim aninda yapilan cepten 6demeleri tamimlar.

Esitlik (Equity): Saghkta esitlik ii¢ diizlemde tanimlanmaktadr:
a) Minimum standart anlaminda; herkesin asgari diizeyde hizmete sa-
hip olabilmesi. b) Tam esitlik anlaminda; herkesin, esit gereksinim
durumunda hizmeti esit olarak tiiketmesi. c) Ulasabilirlikte esitlik an-
laminda; hizmet i¢in yapilan 6demelerin ve hizmete ulagim sirasinda
yitirilen zamamn herkes igin esit olmasi. Esitlik konusunda ikinci
tanimin benimsenmesi gerekir.
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Gelir Dagiimunda Esitsizlik (Inequality in Income Distribution):
Kaynaklann farkh bireyler, siniflar, vb. arasindaki dagihimu ile ilgile-
nir. Gelir dagihmi agisindan esitsizlik, gelirin toplumun %?20’lik;
%]1°lik, vb. dilimlerine dagihmindaki farklihiga igaret eder. Tam esit-
lik durumunda, toplumdaki her %20’lik dilimin toplam ulusal gelirin
de %20’sini almasi gerekir. Gelir dagiliminin bu ideal degerleri ile
gercek degerleri arasindaki fark esitsizligin boyutlanm verir. ideal ile
gercek degerler arasindaki fark Lorenz egrisi ile tamimlanmaktadir:

Grafik: Lorenz Egrisi ve Gelir Dagilimi
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Sekilden de goriilecegi gibi A bolgesi esitsizligin boyutunu verir.
A ve A + B degerlerinin birbirine oram (A/ (A+B)) Gini Katsayisi
olarak tamimlanmir. Esitsizligin biiyiimesi durumunda Gini Katsayisi
1’e, esitsizligin kiiciilmesi durumunda ise 0’a yaklagir.

Saghkta Egitsizlik (Inequity in Health): Dogal degil, toplumsal
nedenlerden kaynaklanan; dogal nedenlerin ise ancak toplumsal ne-
denler dolayimiyla etki gosterdikleri; onlenebilir, nlenebilir oldugu
icin de kabul edilemez nitelikte olan; bireysel degil, toplumsal bir
baglam i¢inde saptanmasi, ele alinmasi, incelenmesi, savagilmasi ge-
reken; bu nedenle de tiim bu siirecte ekonomi, sosyoloji, politika gi-
bi saghk dis1 disiplinlerin de etkinliklerinin gerektigi; yalmzca sos-
yal, politik ve ekonomik degil, aym1 zamanda ahlaki bir sorun olarak
da kavranmasi gereken; toplumsal gruplar-simflar arasindaki saglik
diizeyi, saghk hizmeti kullanimi ve saghigin belirleyicilerine iligkin
farklihklardir. Bu anlamda, bugiiniin kapitalist iiretim iligkileri i¢inde
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esitsizlik sinifsal bir sorundur. Siniflar ortadan kaldirilmadan da, sid-
deti azaltilabilse de, yok edilemez. Saghk hizmeti kullaniminda fi-
nansal ve ulagimsal olmak iizere iki tiir esitsizlik vardir.

Finansal Egitsizlik: Paranin saghk hizmeti kullanimini1 engelle-
yici olmasidir. Sosyal giivenlik sistemlerinin kapsayici olmadigi (nii-
fus ve/veya hizmet agisindan), hizmetin parali oldugu durumlarda fi-
nansal esitsizlik gelisir.

Ulasimsal FEgitsizlik: Saghk sisteminin yeterince iyi orgiitlene-
medigi, iilke genelinde kurumlar, personel, arag-gereg olarak iyi ulas-
tinlamadig1 durumlarda ortaya ¢ikar. Bireyler bulunduklan mekanda
saghk hizmetine ulagsamazlar. Kirsal kesimde daha c¢ok ulagimsal,
kentlerde ise finansal esitsizlik vardir.

B) SOSYAL GUVENLIK POLITIKALARI

Sosyal giivenlik (social security) sistemleri gelecekteki cesitli
sosyal, ekonomik ve saglkla ilgili risklere kars1 bireyleri finansal ba-
kimdan giivence altina alan sistemlerdir. Amag¢ toplumsal yasanti
icinde ortaya ¢ikan risklere karsi toplumsal diizeyli bir koruma-gii-
vence sistemi olugturmaktir. Bu amaca ulagabilmek igin bir fon ve il-
gili kurumlardan olugan organizasyon yaratmak, risk ortaya ¢iktigin-
da da, sistemi kullanarak sorunu yasayan bireylerle digerleri arasinda
dayanigsma olusturmak gerekir. Sosyal giivenlik sistemlerinin olduk-
ca karmagik yapilari vardir. Bu karmagiklik zaman iginde daha da art-
mustir. Saglikla ilgili finansman sistemleri de sosyal giivenlik sistem-
lerinin bir pargasidir.

Sosyal giivenlikle ilgili ilk uygulamalar kiliseler, yardim demek-
leri gibi goniilli kuruluglann fakirlere yardimi seklinde baglamistir.
Daha sonralan ise, konuyla ilgili sirketler geligmistir. Bu sirketler is-
teyenleri, simdiden yapacaklar1 6demeler karsiiginda, gelecekteki
olasi cesitli tehlike ve risklere karg sigortalamiglardir.

Sosyal giivenlik uygulamasinin bir politika diizeyinde standart-
lagtinlarak, yayginlastinlmasi ise 2. Diinya Savag1 sonrasi donemde
olmustur. Bu donemde sosyal giivenlik politikalarinin geligiminde et-
kili olan faktorler sunlardir:

1- 2. Diinya Savasi sirasinda toplumlann artan beklentileri.

2- Savags sirasinda yikilan Avrupa’nin yeniden iman ¢aligmalan-
nin olanakh kildig kapitalist pazar canlanmasi, ekonominin hareket-
lenmesi.
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3- Savag sonras1 donemde gozlenen ileri diizeydeki bilimsel tek-
nolojik gelismeler. Bu gelismelerin sonucunda emek giiciiniin niteli-
gindeki artis. Daha nitelikli emek giiciiniin, daha iyi bir yagsam tarzi-
na, 6zel olarak da daha nitelikli saghk hizmetine gereksinim duyma-
s1. Ilerleyen teknolojinin gereksindigi daha nitelikli emek giiciiniin,
daha nitelikli saghk hizmeti ile yeniden iretilebilmesi.

4- Isci simfi ile birlikte, diger emekgi simiflann yiiriittiikleri sen-
dikal ve siyasal sinif miicadelesinin etkisi.

5- 2. Diinya Savas1 sonrasi donemde, bir sistem boyutuna ulagan
sosyalizmin kapitalist iilke yonetimleri tarafindan sosyal, siyasal,
ekonomik ve ideolojik bakimlardan tam bir “tehdit” unsuru olarak al-
gilanmasi ve bu yonetimlerin, sosyalizmin temel ilkelerinden olan
herkese ig, egitim, saghk ve gelecek giivencesi anlayigina yenik diis-
memek icin Bati Avrupa’da da sosyal giivenlik sistemlerini Orgiitle-
mek zorunda kalmalan.

Goriildiigii gibi bu etkenlerin bir kismi ekonomik, bir kismi da si-
yasal niteliklidir. Savag sonrasi donemdeki bu dayanigmaci, esitlik¢i
ve sol yonelimi yaratan ise esas olarak ig¢i simfi miicadelesinin ulas-
t1§1 diizey olmugtur. Bu miicadele kapitalizmi sosyallestirmis, vahsi
kapitalizmin sinir tamimaz kar hirsinin denetim altina alinmasini sag-
lamigtir. Uretim ortamindaki ve sosyal yasantidaki insani gelismele-
rin arkasindaki etken budur.

Boyle bir etki ilk kez 19. yiizyilin sonlarinda kendisini gostermis-
tir. Hatirlanacagy gibi Avrupa kitasi 19. yiizyilin ortalarindan basla-
yarak ig¢i simifinin siyasal hareketlenmesine tanik olmugtur. Bu hare-
ketlenmenin doruk noktasi, hig siiphesiz 1871 Paris Komiinii’diir. Bu
donem boyunca biitiin Avrupa, genel anlamda sosyalist nitelik tagi-
yan ve Marksizm tarafindan 6nemli derecede yonlendirilen siyasi
partilerin etkisi altinda kalmigtir. iste igci simifimin siyasal kalkigma-
s1, kapitalizmi kendisine ¢eki diizen vermek konusunda uyanci ol-
mustur. Is¢i simfindaki uyamgin ilk kez farkina varan yonetici Bis-
mark’tir. Nitekim Bismark yazdig) bir mektupta durumu su sekilde
saptamaktadir:

“Sosyaldemokrat hareketin kontrol edilmesi, basit bir bi¢cimde
sosyaldemokrat agirihiklarin baskilanmasi ile gercgeklestirilemez. Bu,
iscilerin pozitif olarak gelistirilmesi ile baganlmak zorundadir.” (Ak-
taran Navarro V 1999:33)

Almanya’da yasama gegirdigi sosyal giivenlik politikalan ile
Bismark sosyaldemokrat hareketin basincini kabul etmis, bir yandan
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da is¢i sinifin1 kapitalist sisteme baglamak icin sosyal giivenlik poli-
tikalarin bir arag olarak degerlendirmigtir.

1. Sosyal Giivenlik Kavranmumin T aninu

Sosyal giivenlik hastalik, dogum, is kazasi, ig goremezlik, yash-
lik, 6liim gibi nedenlerle ortaya ¢ikabilecek ekonomik ve sosyal ra-
hatsizliklara kargi bir dizi kamu 6nlemiyle toplumun kendi iiyelerini
korumasidir. Bunlar tibbi yardim, ¢ocuk yardimi, para yardim sek-
linde olabilir.

Kavram kapitalist diinyada ilk kez ABD’de ¢ikarilan Sosyal Gii-
venlik Yasasi ile kullanilmistir.

Sosyal giivenlik kavrami iginde su programlar yer almaktadir:
Sosyal sigorta (social insurance), sosyal yardim (social assistance),
genel biitce gelirlerinden finanse edilen yararlamimlar (benefits finan-
ced by general revenue), aile yardimlan (family benefits), gelecek
bakim fonlan (provident funds).

Goriildiigii gibi saghk finansmaninin 6nemli aracglarindan olan
sosyal sigorta kavrami ve genel biit¢ceden finanse edilen saglik hiz-
metleri sosyal giivenlik paketinin bir parcasi durumundadir.

Bu caligma kapsaminda, sosyal giivenlik uygulamalan iginde
dogrudan tibbi bakimla ilgili olanlar daha sonradan ayrintili olarak
incelenecektir. Asagida ise sosyal giivenlik sisteminin bilesenleri ki-
saca ele alinmiglardir.

II1. Baglica Sosyal Giivenlik Sistemleri
I1.1. Sosyal Sigorta Sistemi (Social Insurance)

Ilk kez 1883 yilinda Almanya’da Bismark hiikiimeti tarafindan
yasama gegirilmigtir. [lk uygulanmasi hastalik sigortasi bigiminde ol-
mugtur. Hastalik sigortacilig1 sosyal giivenlik sistemlerinin geligimi-
ne onciiliik etmistir. Onu is kazasi ve yashlik sigortalar izlemistir.
Almanya’da is kazasi ve yaghlik sigortalaninin ortaya cikisi 1884 ve
1889 yillanna rastlar. Sigorta fonu ig¢i ve patron gelirlerinden yapi-
lan kesintilerle olusturulmugtur. Bugiin ise sigorta fonlarina devletin
de genel biitge gelirlerinden katkisi bulunmaktadir.

Sosyal sigorta uygulamas: 1930’larda Avrupa, Latin Amerika,
ABD ve Kanada'ya, 2. Diinya Savasi sonras: yillarda ise Afrika ve
Asya iilkeleri icinde ekonomileri iyi olanlarina yayilmstir.
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Sosyal sigortanin temel 6zellikleri sunlardir:

1- Fonun olusturulmasina ig¢i ve patron taraflan katilir, devlet de
biitceden katki yapabilir. '

2- Katiim zorunludur.

3- Katkilar 6zel bir fonda toplanr.

4- Fonun asil amaglanndan artan kaynaklar yatinmda kullanila-
bilir.

5- Katki siklikla bireyin kazanciyla ilintilidir.

6- Zorunlu sigorta kapsaminda yer alan is kazas sigortasi, genel-
likle yalnizca patrondan yapilan kesintilerle karsilanir, bunda da dev-
let destegi olabilir.

I1.2. Sosyal Yardim (Social Assistance)

Bauz iilkelerde, 6zellikle de Iskandinav iilkelerinde sosyal giiven-
lik uygulamalari genel biitceden finanse edilerek gelismistir. Bu uy-
galamaya, genel biitge finansmani dikkate alinarak sosyal yardim de-
nilmektedir. ilk donemlerde kapsama alinan niifus gruplan yaghlar,
bakima muhtag¢ kimseler ve igsizler olmustur. Programa sosyal yar-
dim denilmesinin bir nedeni de, yukarida siralanan bu gruplarin (son-
radan kapsami geniglemis olsa da) anilan toplumsal niteligidir. Yar-
dim, program kapsamindakilere, gelir yardimi ya da kimi gereksi-
nimlerinin kargilanmasi seklinde yapihr.

Bugiin, bazi iilkelerde sosyal giivenlik paketi igcinde sigorta siste-
mine girmeyen gruplar, bu program kapsamina alinarak kendilerine
hizmet ulagtinlmaya ¢aligilmaktadir.

Sosyal yardimin temel ilkeleri sunlardir:

1- Tim maliyet devlet veya hiikiimetin yerel birimlen tarafindan
karsilanr.

2- Gereksinime gore 6deme yapilir.

3- Gereksinim gelire gore saptanir. Geliri diisiik olanlar sistem-
den yararlanirlar.

4- Yardimda, bireyin gelirinin toplumsal bir minimuma ulagtinl-
masi hedeflenir. Bu nedenle yapilacak yardim miktannin belirlenme-
sinde, ailenin biiyiikliigii, Rira gibi degiskenler de dikkate alinir. Aile
biiyiikse ve kira ddeme zorwnlulugu varsa yardim miktari da artar..
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I1.3. Genel Biitgeden Finanse Edilen Yararlanmimlar

Hemen hemen tiimiiyle genel biitgceden finanse edilen ulusal sag-
lik sistemleri bunun 6megidir. Kimi iilkelerde biitiin tibbi bakim ulu-
sal saglk sistemi icinde yer alip, genel biitgeden finanse edilebilmek-
te, ancak ¢ogunlukla dig bakimi hizmetleri, ila¢ ve ortopedik cihazla-
nn giderleri, su ya da bu ol¢iide genel biitce disinda tutulmaktadir.

I1.4. Gelecek Bakimi Fonlan (Provident F unds)

Emeklilik, is géremezlik, 6lim durumlannda kullanilmak iizere,
biitiin saghklilik donemi igerisinde, uzun bir siire boyunca yapilan
kesintilerden olusturulan fonlar bunun 6megidir.

I11. Sosyal Giivenligin Gelisimi

Sosyal giivenlik politikalanmin gelisiminde ILO (Uluslararas
Cahigma Orgiitii) 6nemli rol oynamugtir. 1952 yilinda yapilan bir ILO
toplantisinda sosyal giivenligin minimum standartlan belirlenmigtir.
Daha sonraki yillarda ise, yine ILO tarafindan sosyal giivenlik kavra-
minin kapsami, su gelismelerle zenginlestirilmis ve gesitli oneriler
getirilmistir: Ana saghgimin korunmasi (1952), tedavide esitlik ilke-
leri (1962), is kazas1 durumundaki yararlamimlar (1967), tibbi bakim
ve hastalik durumlanndaki yararlanimlar (1969), yash isgilere iligkin
oneriler (1980).

Sosyal giivenlik paketi icinde yer alan programlann diinyadaki
yayginhgi acisindan durum asagidaki gibidir:

Tablo: Cesitli Sosyal Glivenlik Programlarinin Uygulandigi
Ulke Sayisi. (ILO 1989:9)

1949 1967 1981
Herhangi bir program 58 120 139
Yaghlik, Yetmezlik 4 92 127
Is Kazasi 57 1 136
Igsizlik 22 34 37
Hastalik, Analik 36 65 79
Aile Yardimi 27 62 67

Sosyal giivenlik uygulamalan bir yandan, kentsel endiistri toplu-
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munun gereksinimlerini, 6te yandan da endiistrilesmesinin diizeyini
(bir olgiide de olsa) yansitir. Ekonomisi tarima dayali bir toplumda bu
programlann uygulanmasi birka¢ nedenle zordur:

a) Oncelikle boyle toplumlarin ekonomik gelismislik diizeyi, bu
tip programlann uygulanmasina daha az olanak tamir. Ciinkii, sosyal
giivenlik kavram, yapisi geregi, bugiinden yarim diisiinerek kaynak
aynlmasi anlamina gelir ve bunu gerektirir. Tarimsal ekonomide ve-
ya diisiik gelir grubundaki iilkelerde ise gerek toplumsal, gerekse bi-
reysel diizlemde boyle bir olanak yok denecek kadar azdir. En fazla-
sindan da belli baz1 toplum gruplarinin sahip oldugu ayricalik duru-
mundadir.

b) Ikinci olarak da, bu tip programlann uygulanabilmesi icin ne-
redeyse on kosul olan; program kapsamina giren gereksinimlerin uni-
formitesi tanmsal toplumlar i¢gin gegerli degildir. Ciinkii tarimsal
toplumlarda, niifusun gereksinimleri, sanayidekinin tersine uniform
degildir. Calisma siirelerinin, saatlerinin belirlenebilmesi; dolayisiyla
mesleki siirenin saptanabilmesi; hangi aktivitelerin tarimsal-mesleki
kategoride degerlendirilmesi gerektigi; hangi rahatsizliklarin meslek
hastalig1 ya da is kazasi olarak tammlanacagi; emeklilik yasinin be-
lirlenebilmesi, hatta emeklilik kavraminin gelistirilebilmesi; karar
verilmesi ¢cok daha zor olan konulardir. Bu nedenle tarimsal ekono-
mi i¢in, yeniden tamimlanarak, standartlagtirilmig ve dar alanlarda uy-
gulanabilme olanagi bulunan programlar gerekir. Bunlar yonetsel
maliyeti artinci unsurlardir. Ek olarak, orgiitsiiz tanmsal toplumun,
sosyal giivenlik yoniinde belirgin-zorlayici talebi de yoktur.

IV. Sosyal Giivenlikte Maliyet ve Kaynaklar

Bir sosyal giivenlik programinin maliyeti, kabaca iki kalemden
olusur: a) Kullanic1 giderleri, b) yonetim giderleri. Bu giderleri kar-
silamada kullanilan fonlarin nerelerden saglanacagi (patron, genel
biitge, isci gibi), sistemin yapisini belirleyecektir. Bugiin, artan mali-
yetlerin sinirlandinlmasi en dnemli sorun durumundadir.

Niifusun yas, cins dagilimi; gergeklestirilen ekonomik aktivitele-
rin ¢esit ve diizeyleri; sosyal giivenlik kapsamindaki sorunlarin (6r-
negin hastaliklarin) siklik, siire ve ¢esitleri programin maliyetini etki-
leyecektir.

Sosyal giivenlik programlarinda, fonun hangi kaynaklardan olus-
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turuldugu da 6nemlidir. Tiim programlar icin genel olarak su kaynak-
larin adi anilabilir: Programdan yararlanan kisi ya da sigortah kisi,
patron, sosyal giivenlik programina tahsis edilen 6zel vergiler, devle-
tin genel biitce ile katkisi, diger kamu kurumlannin katkilari, serma-
yeden gelen gelirler. Cesitli iilkeler igin bu kaynaklarin durumu asa-
gidaki tabloda gosterilmigtir:

Tablo: Cesitli Ulkelerde Sosyal Giivenlik Gelirlerinin Kaynaga
Gére Dagihmi. (%), (1977), (ILO 1989:119)

Kesintiler Ozel  Devlet Kamu Sermaye

Sigortah  Patron  Vergi  Katkii  Kurumu  Geliri  Diger
Belgika 18.1 417 02 338 13 22 2.7
Ingiltere 177 29.5 434 1.1 2.2 0.1
ABD 214 35.6 264 114 52
Fransa 194 55.7 1.9 19.7 1.6 1.0 07
B. Almanya 295 41.1 04 26.0 13 1.7
Italya 13.5 61.2 16.5 47 2.4 1.7
Japonya 25.0 28.8 219 39 8.2 6.2
Hollanda 35.7 38.2 16.6 14 1.6 0.5
Isveg 12 4.1 206 26.7 14
Danimarka 14 5.5 58.4 33.0 1.7 0.0
Cekoslovakya 0.0 26 95.8 1.6
Polonya 1.2 514 0.0 30.1 11.0 0.2 0.1
SSCB - - - 96.4 - - 36

Yukandaki tablodan hareketle (veriler eski olsa da, idari-siyasi
yapilanmayla finans sistemi arasindaki iligkiyi agiga vurmasi baki-
mindan) konuya iligkin kimi genellemelerin yapilmasi olanaklhdir:

1- Bat1 Avrupa iilkeleri igin fonun olusturulmasina baglica katki-
y! isci, patron ve devlet yapmaktadir. Bunu Bati “demokrasisi’nin te-
mel yapilanmasi ile agiklamak olasidir. Batida, sanayi sektoriinde
sendikal iligkilerde de, is¢i ve patron sendikalan (kuruluslan) ile dev-
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letin asag) yukar esit agirhklarda temsil edildikleri bir yap: olugturul-
mus durumdadir. Aym iligki bigimi sosyal giivenlik programlarimin
finansmaninda da mevcuttur: Kisaca esit temsiliyet hakk: olarak ta-
nmimlanan Bati ““demokrasisi” bu alana da yansimgtir.

2- Iskandinav iilkeleri idari yapilanmalannda yerel yonetimlerin
giiclii oldugu iilkelerdir. Sosyal giivenlik programlannin finansma-
ninda da yerel yonetimlerin payimin agirhkl oldugu izlenmektedir.

3- Eski sosyalist iilkelerde ise sosyalizm doneminde (Polonya di-
sinda) saghk hizmetlerinin finansmaninin hemen tamamen devlet ta-
rafindan saglandig goriilmektedir. Bunun nedeni bu iilkelerde devle-
tin, toplumsal yasantinin diger tiim alanlaninda oldugu gibi, sosyal
giivenlikte de diizenleyici ve belirleyici bir role sahip olmasidir.

C) SAGLIK HiZMETLERININ FINANSMANI

Saghk hizmetlerinin finansmani, son yillarda, bir saghk sistemi-
ni olugturan bilegenlerin en ¢ok tartigilanidir. Finansman saglik siste-
minin parasal yoniinii ifade eder. Saghk hizmetlerini finanse edebil-
mek i¢in bir fona gereksinim vardir. Bu gercek de goz 6niinde bulun-
durularak sistemin finansman boyutu kendi iginde dort bilesene ayri-
labilir: a) Parasal kaynaklann hangi toplum kesimlerinden-hangi si-
niflardan toplanacagina karar vermek. Ya da hangi toplumsal sinifla-
nn kaynak havuzuna ne oranda katkida bulunacaklarini 6nceden be-
lirlemek. Fonun iizerine oturacag toplumsal simiflar. b) Fonun hangi
teknikle olusturulacagini, paranin hangi yollarla toplanacagini karar-
lagtirmak. Paranin toplanma teknikleri. c) Olusturulan fonu tahsis et-
mek. Tahsisat. d) Tahsisatta hangi 6deme bigimlerinin kullamlacag-
n1 saptamak. Odeme bigimleri.

Saghk hizmetlerinin finansmam her geyden 6nce kaynak yarat-
mayl, toplumdan para toplamay1 gerektirdigi i¢in gelir dagilimu iize-
rinde 6nemli etkilerde bulunur. Bu etkiler kullanilan kaynaklar ne ka-
dar fazlaysa o kadar biiyiiktiir. Saghk hizmetlerinin finansmaninda
kullanilacak para toplumun zengin kesimlerinden (daha fazla oranda)
toplanirsa (yani progresif nitelikli ise) saglik finansmaninin gelir da-
gilimu iizerindeki etkisi esitlik¢i olur. Bu ozellikle, gelir dagiliminin
giderek bozuldugu giiniimiizde dnemlidir ve kesinlikle tercih edilen
bir yontem olmalidir. Ciinkii gelir dagiliminin bozulmasi toplumsal
saghk diizeyini olumsuz yonde etkiler ve sagliktaki esitsizlikleri arti-
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nr. Bu nedenle, saghk finansman sisteminin progresif nitelikte olma-
s1 yalmzca saglik i¢in kaynak yaratmakla kalmaz. Ek olarak gelir da-
gilim esitsizliginin yarattig1 olumsuz etkileri de bir dlgiide giderir.
Bunun tersi de dogrudur. Yani saghk finansman sisteminin regresif
nitelikte olmasi, zaten bozuk olan gelir dagilimini daha da bozarak
saghktaki esitsizlikleri artirabilir. Ote yandan regresif nitelikli finans-
man yonteminin saghk hizmeti i¢in ne kadar kaynak yaratacag da
sorgulanmahdir. Ciinkii regresif nitelikli bir ydontem daha ¢ok yoksul
siniflar iizerine oturur. Bu nedenle de siirdiiriilebilirligi tartiymaldir.
Sonug olarak regresif nitelikli saglik finansman sistemleri fon yarat-
ma agisindan hem zayif bir yapiya sahiptirler, hem de gelir dagilimi-
n1daha da bozucu etki gosterirler. Saghktaki finansman mekanizma-
lannin gelir dagihimi iizerindeki bu etkilerine onlarin geliri yeniden
dagitic1 (redistrubitive) etkileri denir. Geliri yeniden dagitic: etki ge-
lir dagilimimi bozucu yonde ise, saghk hizmetleri i¢in fon yaratmak
amaciyla kullanilan bu mekanizmanin toplumsal saghk diizeyi lize-
rindeki etkisi olumsuz olacaktir. Bu nedenle saglik i¢in olusturulacak
fonun hangi toplumsal siniflara dayanacagina onceden karar vermek
ve buna uygun fon olusturma tekniklerini uygulamaya koymak son
derece onemlidir.

Saglk finansman sisteminde geliri yeniden dagitic1 etkinin zen-
ginden yoksula, saglamdan hastaya, gencgten yasliya, kisacasi saghk
riski daha az olandan daha ¢ok olana dogru olmas: gerekir. Bu top-
lumsal dayanigmanin (solidarity) asgari kosuludur. Geliri yeniden da-
gitic1 etkinin pozitif yonde ortaya ¢ikabilmesinin de iki kogulu vardir.
Bu iki kosul aynm1 zamanda saghk finansman sisteminin sosyal yanin
olusturur. Bunlardan birisi yukarida da s6z edildigi gibi para toplama
tekniginin niteligidir. Ikincisi ise finansman sistemindeki fonun 6n-
ceden, saghk sorunlan yasanmadan Once olusturulmus olmasidir.
Eger ortada bdyle bir sistem yoksa, o zaman bireyler hastalandikla-
rinda baslarinin ¢aresine bakmak zorunda kalirlar. Bu durumda da
toplumsal kesimler arasinda (zengin/yoksul, saglam/hasta, genc/yas-
i) yukanda tanimlanan tiirden kaynak aktarimlarim saglamak ola-
nakh olmaz.

Fon olugturma (kaynak toplama) teknikleri ise temel olarak ii¢ ta-
nedir: Genel vergiler, sosyal sigortacilik ve 6zel harcamalar. Bunlar
ayrintil olarak ileride tartigilacaktir. Ancak burada s6z konusu edil-
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mesi gereken nokta, bu tekniklerin finansmanin bir 6nceki boyutuyla
yakindan iligkili oldugudur. Para toplama tekniklerinin her birisi, ge-
lir dagilimi iizerinde ayrn ayn etkilerde bulunurlar ve iizerine daha
fazla oranda oturduklar toplumsal siniflar birbirinden belli dl¢iilerde
farklihik gosterirler. Gelirle orantih uygulanan (fazla gelire fazla
oranda vergi) bir vergi sistemi bunlarin iginde en progresif nitelikli-
sidir. Ancak tahmin edilecegi gibi zengin toplumsal kesimlerden tep-
ki alir. Ote yandan 6zel harcamalar bireylerin saglik hizmetini kullan-
diklan anda yaptiklar1 6demelere dayandig: icin en regresif etki gos-
terenidir. Sosyal sigorta uygulamasinin ise orta derecede progresif et-
kiye sahip oldugu sdylenebilir. Bunun nedeni sosyal sigorta primleri-
nin fazla gelire, fazla oranda degil, gelire sabit bir oranla toplanmasi-
dir. Omegin isci de, patron da (gelirleri birbirinden gok farkl olsa da)
is¢i icretinin belli bir oraninin (ortalama %?25-30) yansini prim ola-
rak sigorta fonuna aktanrlar. Biitiin bunlarin agiga ¢ikardig: gibi ge-
lir dagilimi esitsizliginin toplumsal saghk diizeyinde yarattigi olum-
suz etkileri gidermek agisindan saghk finansman sisteminin zengin
toplum kesimleri iizerine oturtulmasi, bunun i¢in de progresif nitelik-
li vergileme tekniginin fon olusturma mekanizmasi olarak kullaml-
masi gerekir.

Fon olusturulduktan sonra belli hizmet alanlanna tahsis edilir.
Tahsisat koruyucu/tedavi edici hizmetler, birinci/ikinci/iigiincii basa-
mak, saghk merkezleri/hastaneler, personel iicretleri/yatirimlar boyu-
tunda incelenebilir. Son yillarda fon tahsisatinda finansér kurumlar
ile hizmeti lireten kurumlar arasindaki s6zlesme sistemlerinin giderek
yayginhk kazandigi goriilmektedir. Bu sozlesmeli kaynak tahsisi yo-
nelimindeki temel giidiileyici etkenler verimliligin artinlmasi ve ma-
liyetlerin azaltilmasidir. Bu nedenle de, 6zel olarak hizmeti iireten
kurumlarn arasinda rekabet yaratilmaya ¢aligilmakta ve piyasa ilig-
kileri rekabeti diizenleyen unsur olarak kullanilmaktadir. Entegre
(dogrudan) saghk sistemlerinde (ki bunlar fonun genellikle genel ver-
gilerle olusturtildugu sistemlerdir) boyle bir tahsisat mekanizmasinin
yeri yoktur. Ciinkii bu sistemlerde hizmeti finanse eden de iireten de
ayni kamu kurumudur. Bu durumda kaynak tahsisi ¢ogunlukla saghk
otoritesinin tek yanl kararlariyla gerceklestirilir. Zorunlu saghk si-
gortasi ile dolayl bigcimde saglk sisteminini finanse eden Almanya
gibi lilkelerde ise, kaynak tahsisi en basindan beri hizmeti iireten ku-
rumlarla sigorta girketleri arasindaki s6zlesmelere dayanmaktadir.
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Ancak buradaki sozlesme uygulamasi, 1980’lerin sonuna kadar, ve-
rimlilik kaygisi giidiilmeksizin gergeklestirilmis ve s6zlesmeler has-
talik fonlar ile hastaneler ve/veya hekim oOrgiitleri arasindaki goriis-
melerle sonuglandinlmigtir.

Tahsisat sirasinda belli ddeme mekanizmalan kullanilir. Tahsi-
satta ve 6demede tercih edilecek yontemlerin saghk sektorii lizerin-
deki etkileri biiyiik olacaktir. Kaynaklann koruyucu hizmetler yerine
daha ¢ok tedavi edici hizmetlere tahsis edilmesi saghk sektoriiniin
verimliligini diisiirecek, saglik harcamalanni gereksiz yere artiracak,
koruyucu hizmetlere daha fazla oranda gereksinimi olan yoksullann
durumunun daha da kétiilesmesine neden olacaktir. Odeme mekaniz-
malannin asil etkisi ise personel motivasyonu ve gereksiz hizmet tii-
ketimi iizerinedir.

Kaynak toplama teknikleri ile 6deme mekanizmalannin gesitlili-
g1 saglik finansman sistemlerini de cesitlendirmektedir. Bu ¢esitlilik
ileride ayrintili olarak incelenecektir.

I. Saghk Hizmetlerinde Finansmamn Organizasyonu

Cagdas sosyal giivenlik kavraminin hedefledigi risklerin ¢ogu
saglikla ilgilidir: Is kazalan, hastalik, is géremezlik, analik, yaglilik
odentileri gibi. Tibbi bakim hizmetleriyle iligkili olup sosyal giiven-
lik programlannin kapsamina alinmig olan hizmetler de sunlardir:
Genel pratisyen bakimi, bazi iilkelerde evde hasta bakim hizmetleri,
yatakh ve ayaktan tibbi tedavi hizmeti sunan kurumlardaki uzman
bakimi, temel ilaglar, dogumla ilgili hizmetler ve gerektiginde hasta-
ne bakimi hizmetleri. Kisacasi, bireye yonelik koruyucu ve tedavi
edici saghk hizmetleri hemen tiimiiyle sosyal giivenlik programlan-
nin giivencesi altindadir.

Bu hizmetlerin sunumunda, politik kosullanin belirleyiciliginde
ortaya ¢ikan iki ana organizasyon bi¢imi bulunmaktadir (ILO 1989:
27-29):

1- Indirekt Sistem: Bu sistem daha ¢ok endiistrilesmis iilkelerde
yaygindir. Endiistrilegmig iilkelerde sosyal giivenlik kavraminin orta-
ya ¢iktig1 ve sistemin ilk gelismeye basladigi donemlerde, 6zel ¢alis-
makta olan ve daha ¢ok hekimlerden olusan saghk profesyonelleri
ag ve yer yer de yine bu hekimlerin islettikleri 6zel hastaneler ag:
vardi. Boylece, kurulan sosyal giivenlik sistemi, var olan ag: kullana-
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rak ve her birisiyle, verdikleri hizmet iizerinden anlasma yaparak,
sosyal giivenligi kurumlagtirds. Ilk indirekt sistemlerin gelisimi bu se-
kilde olmustur. Bu yapida, sigortali hastalandi1 zaman saghk kuru-
muna basvurur. Bagvurdugu kurum sosyal giivenlik sisteminin anlag-
mal1 oldugu saglik hizmeti iireticisi kurumdur. Sigortalinin kullandi-
g1 hizmetler, bu kurum tarafindan sigorta sirketine fatura edilir. Ode-
meyi sigorta sirketi saglhk kurumuna yapar.

Bu sistemin, hizmetin degisik kisi veya kurumlardan satin alin-
masindan kaynaklanan standardizasyon ve yonetim sorunlan olabilir.

Indirekt sistemin bir degisik bigiminde ise, hasta hizmeti kullan-
dig1 anda, hizmeti sunan kisi veya kuruma kullandig1 hizmetin kargi-
ligim oder, 6dedigi paray: sonradan, bagh bulundugu sosyal giivenlik
kurumundan geri alir.

Birkag iilkede ise, bireyin bagh bulundugu hekime (genellikle
pratisyen hekimdir) sosyal giivenlik sistemi fonu tarafindan, kendisi-
ne bagh niifus basina ve belli bir siire i¢in sabit bir 5deme yapilir. Si-
gortali 6nceden yapilan bu 6deme karsihiginda gereksinim duydugu
anda saglik hizmeti kullanmak i¢in hekime bagvurur.

2- Direkt Sistem: Bu sistemde, sosyal giivenlik orgiitiiniin kendi-
si, hizmeti finanse etmenin Otesinde, hizmeti iiretir, denetler ve hiz-
metin sunuldugu kurumlann da sahibidir. Bu sistem, hizmetin istenil-
digi gibi denetlenmesi olanagim verebilir. Ote yandan, biirokrasi, agi-
r1 merkeziyetgilik, hastaya hekim se¢mede kisitlama getirme gibi
yonlerden elestirilebilir. Bunun tipik 6dmegi de Tiirkiye’deki Sosyal
Sigortalar Kurumu (SSK) ile Latin Amerika iilkelerindeki saghk si-
gortasi uygulamasidir.

Goriildiigii gibi, buradaki direkt, indirekt finans sistemi tanimla-
masl, hizmeti finanse eden ya da satin alan (garanti eden) kurumun,
hizmetin iiretimi kargisindaki konumu baglaminda yapilmaktadir. Fi-
nansOr kurum, aym anda hizmeti iiretiyorsa sistem direkt olarak ta-
nimlanmakta, aksi durumda, bi¢imi ne olursa olsun indirekt denil-
mektedir. Yaygin olan bu ikincisidir.

Indirekt sistemin tarihi bir gegmisi vardir. Direkt sistem ise, daha
cok, gecmiste yaygin ve standart bir saghk orgiitiine sahip olmayan
iilkelerde, hizmeti tiimiiyle devlet veya herhangi bir kamu kurumu
elinde orgiitlemek siirecinde geligmistir. Bir bagka deyisle, kamu,
saghk orgiitlenmesini kendisi yaratmak zorunda kalmstir.
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Indirekt sistemin, finansor kuruma, hizmet se¢me olanagi tanya-
rak, rekabeti ve kaliteyi artirdig1 da belirtilmektedir.

Saghk hizmetlerinin finansman yollan igin getirilen direkt ve in-
direkt finansman tanimlamalan, bir bagka baglam icinde de anlam-
landinlmaktadir. Burada, hizmet igin yapilan 6demenin zamam ve
6demeyi yapanin kimligi, finans mekanizmasinin belirleyicisi olmak-
tadir. Odemenin, hizmetin kullanildig1 anda ve dogrudan dogruya
hizmeti kullanan kisi tarafindan yapilmasi durumda Direkt 6demeden
soz edilmektedir. Bunun aksine, Indirekt finans mekanizmasi ise;
6demenin hizmetin kullanimindan bagimsiz olarak ve bir bagka ku-
rum tarafindan yapildigim dile getirir. Bu tanimlamaya gore direkt ve
indirekt finans mekanizmalan asagidaki gibi siniflandinlmaktadir
(Smith BA, Leiserson A 1978: 73).

1-) indirekt Finansman Mekanizmalar::

a) Merkezi veya yerel hiikiimet kaynaklan.

b) Zorunlu sigorta. (Hiikiimetin destegi olabilir).

c) Istege bagli sigorta. (Hiikiimetin destegi olabilir).

d) Mesleki sigorta.

e) Bagislar.

f) Yabanci yardimlar.

2-) Direkt finansman mekanizmalan:

Hizmeti kullanim sirasinda yapilan 6demelerdir. Buna Cepten
Odeme de (Out-of Pocket Payment) denilmektedir.

Dikkat edilirse yukandaki mekanizmalarin tiimii ayn1 zamanda
bir fonu tanimlamaktadir. Siiphesiz ki, bu fonlann olusturulmas: sii-
recinde, kaynaklann kimlerden alindigs, kisaca fonun nasil olusturul-
dugu sorusu da vardir. Ozet olarak deginmek gerekirse, merkezi ya
da yerel hiikiimet kaynaklan genellikle tiikketim ve gelir vergilerinden
olusur. Bunun diginda, dogrudan dogruya saghk hizmetlerine aktanl-
mak amacini tagiyan, ancak genel vergi sistemi icinde toplanan 6zel
vergiler de olabilir.

Sigorta fonlar ise saghk hizmeti icin kullanilmak iizere olusturu-
lan fonlardir. Ozel saghk sigortalarinda gelirin kaynagi tamamen ya-
rarlanicilann 6dedikleri primlerdir. Buna karsilik zorunlu (kamu) si-
gortasinda yararlanici, patron ve devlet katkisi s6z konusudur.

Mesleki sigorta denileninde, genellikle yalmzca patron katkisi
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vardir. Mesleki sigortaciik ABD’de yaygindir. Her isyeri, isletme
kendi ¢aliganlann, bir sigorta sirketiyle anlasarak sigortalar. Bu mo-
delde sigorta uygulamas: igletmenin yetkisine-istegine birakilmugtir.
Bu nedenle mesleki sigortacilif, 6zel sigortacilik kapsaminda deger-
lendirmek uygun olur.

I1. Saghk Hizmetlerinde Fon Olugturma Ilkeleri

Yukandaki fonlarin olusturulmasinda dikkat edilmesi gereken ki-
mi temel ilkeler sunlardir (Normand C 1992: 768):

1-) Fonun toplanma maliyeti diisiik olmahdir. Sistem ozellikle
yonetsel agidan basit olmal ve yiiksek derecede ek isletme maliyeti
yaratmamalidir. Primlerin ya da saglik hizmeti i¢in kullanilacak ver-
gilerin toplanma ve kullanim amaciyla dagitim tekniklerinin karma-
stk, zaman alici, ¢ok ve kalifiye personel gerektiren nitelikte olmasi
istenmeyen bir durumdur.

2-) Sistem esitlik¢i olmalidir. Sistemin gerek kaynaklarin toplan-
masl, gerekse de kullanimi sirasinda, toplumsal esitsizlikleri daraltici
etkisinin olmasi gerekir. Hizmeti finanse edecek kaynaklarin agirlk-
11 olarak dar gelirli toplumsal siniflardan elde edilmesi varolan esit-
sizlikleri derinlestirecektir. Kullanimda ise, kaynaklann oncelikle
sagligin korunmasina yonelik hizmetlere ve yine en fazla oranda sag-
liga geresinimi olan toplumsal siniflara, gruplara yonlendirilmesi,
esitsizlikleri azaltic bir etki ile sistemi daha esitlik¢i kilacaktir.

3-) Fon yeterli olmali ve dalgalanma gostermemelidir. Bu siste-
min siirekliligi agisindan sarttir ve harcamalarin neredeyse onlene-
mez bi¢gimde yiikseldigi giiniimiizde 6zel onem tasimaktadir. Fonun
zaman iginde yetersiz kalmasi, dolayisiyla da toplanan prim veya ver-
gi miktarlarinin artinlmas: ya da fonla daha 6nceden finanse edilen
hizmet kapsaminin daraltilmasi, fon kapsamindaki toplumsal simifla-
nn saghk haklarinin zedelenmesi anlamina gelecektir ve istenen bir
durum degildir.

4-) Sistem hiikiimetin diger amagc, hedef ve ilkeleriyle ¢catisma
yaratmamalidir. Bu ilke, genel olarak iilkenin ekonomik kogullarinin
yan sira, siyasal erkin Oncelikleriyle ilgilidir. Eger oncelikler liste-
sinde saglik arkalarda yer alan bir konuysa, olusturulacak fonun sag-
lik icin degil bagka (askeri, vb.) amaglarla kullanilmasi giindeme ge-
lir. Oncelikler listesinin daha sonradan degistirilmesi de s6z konusu
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olabilir. Iste boyle bir durumda saglik igin yatirimi savunan toplum-
sal simf veya gruplarla, sonradan Oncelikleri degistiren siyasal gii¢
arasinda g¢atigma dogar.

5-) Halk sistemden memnun olmalidir.

6-) Sistem, fonlan yiiksek derecede oncelikli programlara yon-
lendirmelidir. Burada sozii edilen 6ncelikler saglikla ilgili olanlardur.
Saglikla ilgili oncelikler ise her iilkenin kendi kosullarina gére degi-
sik olacaksa da, koruyucu saglik hizmetlerinin 6nceligi hep vardur.

III. Saghk Hizmetlerinde Fon Olusturma Teknikleri
I11.1 Varsayilan Vergiler (Hypothecated Taxes)

Vergi devlet gelirlerinin 6nemli kismini olusturur. Gelirden (ma-
ag, licret, kar gibi), tiikketim maddelerinden, servetten vergi alinabilir.
Tiiketim vergisi toplumun, toplumsal siniflarin iizerine, gelirlerinden
bagimsiz olarak ve her bir tiiketim maddesi icin belirlenmis oranda
olmak iizere yayilmis durumdadir. Sinifsal olarak degerlendirildigin-
de, toplumun ¢ogunlugunu olusturan is¢i, memur, koylii gibi dar ge-
lirli toplumsal siniflarin tiiketim vergisinin ¢ok 6nemli bir kismini
odedikleri belirtilebilir. Tiiketim vergilerinin artirilmasi, dogrudan
dogruya bu siniflarin iizerine ek maddi yiik bindirecektir.

Gelir vergisi ise gelirle orantil olarak toplanir. Siyasal erkin ter-
cihleriyle, gelir vergisi yiikiinii yiiksek gelir grubundaki toplumsal si1-
niflarin iizerine kaydirmak olanakhdir. Omegin iktidar belli gelir dii-
zeyine kadar olan siniflar1 gelir vergisinden muaf tutabilir, ya da ge-
lir dilimlerine orantili bir vergi sistemi getirebilir. Ya da gelir vergi-
sinin 6nemli kismini1 sermaye sahipleri iizerine kaydirabilir. Biitiin bu
uygulamalar, toplumdaki giicler dengesinin bir sonucu oldugu gibi,
siniflarin ekonomik konumlarin derinlemesine degistirecek etkilere
de sahiptir.

Servetten alinan vergiler ise, dogrudan dogruya toplumun daha
zengin siniflarinin, sermaye sahibi sinifin vergilendirilmesi anlamina
gelecektir. Sonug itibariyle yine siyasal tercih ve yapilanmayla dog-
rudan iligkilidir.

Goriildiigii gibi, vergi sistemi toplumsal gii¢ dengelerini ekono-
mik ve siyasal anlamda yeniden diizenlemenin yollarindan birisidir.

Vergi sistemindeki yiiksek maliyet ve fondaki dalgalanmalar bas-
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lica sakincalaridir. Sistemin igletmesinin zor olmasi, fazla personel
gereksinmesi, yonetim giderlerini artinir. Ote yandan iilkenin ekono-
mik durumuyla ilintili olarak da olusturulan fonda dalgalanmalar olu-
sabilir. Eger vergi tabam dar (yani vergiye tabi ekonomik yapilar si-
nirh) ve giivencesiz ise vergi toplamada zorluklar olur. Omegin istih-
dam hacminin daraldig), igsizligin arttig1 resesyon donemlerinde, top-
lam vergi gelirlerinin hacmi zorunlu olarak kiigiilecek ya da belirlen-
mis miktardaki verginin toplanmasi eskisine gore daha zor olacaktir.

Bu gibi durumlarda saghk amaciyla kullanilmak iizere 6zel ve sa-
bit bir saghk vergisi gelistirilebilir. Omegin, kimi tiiketim maddeleri
(alkollii ickiler, sigara gibi) daha yiiksek diizeyde ve dogrudan dog-
ruya saghk hizmetlerinde kullanilacak fona aktanlmak iizere vergi-
lendirilebilir. Bu uygulama saghk fonunun hacmini yiikseltecek ve
dalgalanmalar karsisinda daha korunakh bir fon yapisi olugturacaktir.
Ancak bu, genel hizmet ve mal talebinin diismesi sonucu diger hiikii-
met programlan ile ¢catismaya da neden olabilir. Bir diger sakincasi
ise; saghk vergisinin, tiiketim maddelerine getirilen ek vergileme ol-
masi durumunda, daha ¢ok, toplumun dar gelirli kesimlerinin iizerine
diigebilecek olmasidir.

Yukanda belirlenen vergileme sistemlerinden ilkine, yani genel
vergi havuzuna girdikten sonra, belli miktan saglik i¢in sonradan ay-
rilan fona Dolayl Vergileme, ikincisine, yani dogrudan saghk igin
toplanan vergilerle olusturulan fonun tanimladig sisteme ise Dogru-
dan Vergileme denir.

I11.2. Sosyal-Zorunlu-Kamu Saghk Sigortasi
(Social Health Insurance)

Bu esasen ilk uygulamanin bir tiirevidir. Ozel bir amag kapsa-
minda para toplanir. Paranin toplanma mekanizmasi genel vergi sis-
teminin digindadir. Toplanan para Prim adi ile alinir. Zorunludur. Si-
gorta kapsamina giren saghk programlan da belirlenmigtir. Belirlen-
mis saghk programlanndan olusan pakete Giivence-Teminat Paketi
adi verilir. Prim 6dentileri is¢i, patron (bu bir kamu kurumu da olabi-
lir) tarafindan yapilir. Cogu durumda devlet de sisteme katkida bulu-
nur. Daha 6nceden de belirtildigi gibi, paranin kullanimi fona kaynak
akitan taraflan temsil eden bir kamu kurumunun elindedir. Bu kuru-
mun temsili niteligini iilkedeki siyasal konjonktiir belirler. Kurum
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elindeki kaynakla hizmeti bir baska kurumdan (6zel ve/veya kamu)
satin alabilecegi gibi (Dolayl Sistem), dogrudan kendisi de saghk
hizmeti iiretebilir (Dogrudan Sistem).

Sigorta oncelikle bir fon olusturma teknigidir. Daha sonra ise
o6deme bic¢imini tamimlar. Gelecekteki risklere karsi, 6nceden 6denen
primlerle giivence saglamaya yoneliktir. Ozellikle son yillarda gelis-
mekte olan iilkelerde de yaygin bigimde uygulama alanina sokulma-
ya ¢ahisilmaktadir.

Saglhk sigortas: bir Risk Paylagimi (Risk Sharing) programidir.
Esas olan primlerin gelirin belli bir oram olarak toplanmasi, ancak
yararlanimin gereksinim ol¢iisiinde gergeklesmesidir. Bu durumda
geliri, refah diizeyi iyi olup, daha az hastalanip, az hizmet kullanma-
s1 beklenenler; gelirleri, yasam kosullari, refahlan kotii olup, sik has-
talanip, ¢cok hizmet kullanmasi beklenenleri, yani yiiksek risklileri
desteklemis olurlar. Risk paylagimin anlami budur.

Sigorta uygulamas! igin sigortalanacak niifusun belli bir gelire
sahip olmasi gerekir. Bu da ¢ogunlukla diizenli istihdam bigimlerini,
saglam bir ekonomik yapiy1 gerektirir. Diizenli geliri, igi olmayan
toplumsal gruplardan prim toplayabilmek olanaksizdir. Ya da bu du-
rumda sistemin yonetsel giderleri ¢ok yiiksek olur.

Dolayisiyla uygulanabilme kosullan dogrudan dogruya iilkenin
ekonomik durumuyla ilintilidir. Igsizligin yiiksek, tarimsal ekonomi-
nin yaygin oldugu iilkelerde toplumun prim ddeyebilmesi, sigorta ku-
rumu agisindan ise prim toplanabilmesi olanaksiz denecek derecede
zordur. Bu anlamda sigorta gelismis kapitalist iilkelerin finansman
modelidir denilebilir.

Zorunlu saglik sigortasinda iiyelik zorunludur; is¢i ve patron kat-
kisi vardir; risk segimi yoktur (bireylerin saghk agisindan sorunlari-
na, risklerine bakilmaksizin herkes sigortalanir); dayamgmacidir;
giiclii hiikkiimet diizenlemesi s6z konusudur ve uygulama hiikiimet di-
st kurumlarca yiiriitiilir ve saglik sigortasi daha genis bir sosyal gii-
venlik sisteminin bir bileseni durumundadir. Bu nedenlerle zorunlu
sigorta sistemi Ozel sigorta sistemlerine gore daha tercih edilir nitelik
sergiler.
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I11.2.1. Zorunlu Sigortada Yapilmas: Gereken
Temel Tercihler

(Maarse H 1993: 6-12; Saltman RB, Figueras J 1997: 117-121)

1-) Program sayis1: Buradaki tercihlerden birisi ulusal diizeyde
tek bir sigorta porgraminin 6rgiitlenmesidir. Ikinci segenek ise birbi-
rini tamamlayan bir dizi programin uygulanmasidir: Degisik meslek
gruplan i¢in ayn sigorta programlar ve Almanya’daki durum boyle-
dir. Bugiin Avrupa’da hangi secenegin tercih edilecegi konusunda
netlesmig bir goriis yoktur. Birden fazla programin varligi standardi-
zasyonu bozabilir, buna karsilik sistemin sosyal ve politik destekleri-
ni gelistirebilir.

2-) Kapsam (Coverage): Sigorta sisteminin kapsamina hangi nii-
fus gruplannin alinacagina iligkin sorundur. Buradaki temel segenek-
ler sunlardir: a) Hiikiimet herkesi sigortaya iiye olmaya zorunlu tuta-
bilir. Fransa, Liiksemburg’da durum boyledir (%98 oraniyla). b) Bii-
tiin vatandaglara programa iiye olma hakki tannabilir, ancak kimi
6zel durumlar diginda zorunluluk getirilmez. Almanya’da durum
boyledir ve yiiksek gelir diizeyindeki bireylerin zorunlu sigorta prog-
rami kapsamindan ayrilma haklan vardir. c) Belli bir gelir diizeyini
gecenler zorunlu sigorta programinin diginda tutulurlar. Bu durumda
bu niifus grubu dogrudan 6zel sigortalara yonelir ya da hizmeti kul-
lanim aninda 6deme yapar. Hollanda’da durum bdyledir ve niifusun
ancak %60’1 zorunlu sigortahdir.

3-) Saghik teminat paketi (benefits package): Buradaki temel so-
ru hangi hizmetlerin sigorta kapsamina alinacagi konusudur. Omegin
hekimler ve ilag endiistrisi paketin genisletilmesi i¢in; dini kuruluglar
ise hangi aile planlamasi yonteminin pakete alinacagi konusunda bas-
ki yapabilirler. Bu konuda belirleyici olan ise genellikle eldeki kay-
naklann diizeyi olmaktadir. Merkez kapitalist iilkelerde teminat pa-
ketinin kapsami oldukc¢a genistir.

4-) Organizasyonel yap:: Sigorta yonetimi hiikiimet dig1 bir ku-
ruma verilebilir. Uygulama genellikle bu sekilde olmaktadir. Ancak
ne olursa olsun su noktalarda karar verilmesi gerekir: a) Saglk sigor-
taciligl yapmak lizere kimlere-hangi kurumlara yetki verilecegi. b)
Sigortalanan birey agisindan teminat paketinin minimum kapsaminin
ne olacagu. c) Sigorta kurumlan arasinda rekabete dayah bir yapinin
mi olusturulacag), yoksa bir monopoliin mii yaratilacagi? d) Sigorta
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kurumunu kimin yonetecegi: Isci/patron kurumlari, yerel/bolgesel
toplum temsilcileri veya iiretici kurum temsilcileri? e) Saghk teminat
paketinin ve katki paylarinin belirlenmesi konusunda kuruma ne de-
recede otonomi verilecegi? f) Kurumu kimin denetleyecegi? g) Hii-
kiimetin kurum karsisindaki konumunun ne olacag?

5-) Se¢me ozgiirliigii: Bu nokta, bireylere hangi sigorta kurumu-
nu sececekleri konusunda 6zgiirlik taninip, taninmayacagayla ilgili-
dir. Omegin Hollanda’da herkes aym kuruma bagh olmak zorunda-
dir. Ancak bu segeneklerden yalmzca birisidir. Buna kargilik birden
fazla sigorta kurumu olabilir ve bireyler bunlardan birisini tercih ede-
bilirler. Almanya’da simdiki durum bdyledir. Boyle bir yapilanmanin
sistemin verimliligini artiracag beklenir.

6-) Katki payi (contribution): Genellikle gelirin belli bir oram
kadar olup, riskle iligkisizdir. Boylece zenginlerin fakirleri, saghkh-
larin hastalan destekledikleri bir yap1 6ngoriilmektedir. Dayamigma-
ciliktan kastedilen de sistemin bu 6zelligidir.

7-) Sigortali-sigortaci iligkisi: Burada ii¢ ana model vardir: a)
Nakit 6deme: Hasta hizmeti kullanim aninda hekime 6deme yapar ve
daha sonradan bunun tamamini ya da belirlenmig bir kismini primle-
rini 6dedigi sigorta kurumundan geri alir. b) Hizmet 6demesi: Hizme-
ti sunan, hizmetin kargihgini1 dogrudan sigorta kurumuna fatura eder.
Hizmetin kullamildig1 anda kullanicinin cebinden para ¢ikmaz. c)
Dogrudan sunum: Hizmeti, hastanin prim ddedigi sigorta kurumunun
sahip oldugu bir saghk kurumu sunar.

8-) Sigortaci-iiretici iligkisi: Burada da iki model vardir: a) S6z-
lesme modeli: Sigorta kurumu hekim, hastane, saghk merkezi, vb. ile
sozlesme yapar. Bu durumun hizmetin 6zellestirilmesini hizlandirdi-
g1 belirtilebilir. Ciinkii sozlesmeler ¢cogunlukla 6zel saghk kurumla-
riyla yapilmaktadir. b) Entegre model: Bu modelde hizmetin finans-
mani ile sunumu aym yapi igindedir. Bu sistem yukarida sozii edilen
dogrudan sunum modeline karsilik gelmektedir.

9-) Hizmeti iiretene yapilacak olan 6deme sistemi: Bu konu iler-
leyen boéliimlerde, ayn bir basghk altinda ayrintil olarak incelenecek-
tir.

98



I11.2.2. Zorunlu Sigortaciligin Ozellikleri

1-) Ozellikle gelisen iilkelerdeki zorunlu sigorta uygulamasi, hiz-
meti, niifusun diizenli istihdam olanaklar: olan kiigiik bir kismina, ¢o-
gunlukla da iicretlilere, kentlere yonlendirir.

Sigortanin bir bagka yonlendirmesi, tedavi edici saghk hizmetle-
rini 6ne ¢ikarma bigimindedir. Bu yonlendirmede birkag faktoriin et-
kili oldugu soylenebilir: a) Saghk sigortas: fonlar1 kullanima hazir ve
cok biiyiik dl¢iide sermaye birikimi yaratir. Bu birikimin kullanimi,
saghk hizmetinin genel nitelikleri ve kapitalist ekonominin tekelles-
mis yapisi nedeniyle, hemen tamamen saglk sektoriindeki ilag ve tib-
bi teknoloji tekellerinin, hastane zincirlerinin denetimindedir. Bu ¢i-
kar gruplannin temel tercihi ise tedavi edici saghk hizmetleridir. b)
Yine yukaridaki nedenle toplumun temel tercihi de koruyucu saghk
hizmetlerine degil, tedavi edici saghk hizmetlerine yonlendirilmisg
durumdadir. Hastalik risklerinin 6n giivencesi olarak iglev goren si-
gorta uygulamasi, toplumda hastahk donemindeki talepleri one ¢ika-
ran bir biling geligtirir.

2-) Sigorta uygulamasinda, sigortalanan niifus, genellikle para
o6demeye isteklidir. Bunun nedeni, paranin ne i¢in harcanacaginin 6n-
ceden bilinmesi, bastan belirlenmis olmasi ve hastalik durumunda ya-
rarlanilacak hizmet garantisinin bulunmasidir.

3-) Sigorta sistemi genellikle kentlerdeki hekimlerin kazancini
artirici bir igleve sahiptir. Bunun nedeni sigortalanan niifusun (is¢i ve
memurlar) kentlerde oturuyor olugudur. Bu etki, hekimleri de kentle-
re ve tedavi edici hizmetlere geker. Ote yandan, eger sigorta kurumu-
nun saghk sistemi ile hiikiimet denetimindeki saglik sistemi birbirin-
den ayn yapilarsa, sigorta sisteminin, yukandaki etkileri nedeniyle,
hiikiimet kurumlarinda olan hekimleri de kendi kapsamina ¢ekme gi-
bi bir etkisi ortaya ¢ikar. Biitiin bunlar varolan kir/kent, gelisme-
mig/geligsmis bolge esitsizliklerini derinlegtirir.

4-) Sigorta uygulamasi saghk hizmetine talebi artinr. Buna Mo-
ral Tehlike (Moral Hazard) mekanizmasi denir. Moral tehlike insan-
larin, nasil olsa prim 6deniyor diisiincesiyle, hasta olmasalar da, di-
ger bir deyisle gereksiz miktarda hizmet kullanma egilimleridir. Ilk
maddede belirtildigi gibi moral tehlike tedavi edici hizmet kullanimi-
n1 One ¢ikaran bir risktir.

5-) Giiglii bir sigorta sistemi tip egitimini de tedavi edici hizmet-
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lere yonlendirir. Biitiin bunlar saghgin korunmasini geri plana itici et-
kiler gosterirler.

6-) Tedavi edici hizmetlere yonelme, ozellikle gelisen iilkeleri
yabanci ila¢ sanayine ileri diizeyde bagimli duruma getirir. (Smith
BA, Leiserson A 1978: 81-84)

Nitekim Fransa’da 1940’h yillardan baslayarak uygulanan zorun-
lu sigortacilik su sonuglara yol agmistir (Rosa JJ 1990: 246):

a) Moral tehlike etkisiyle saglik hizmeti kullanimi artmigtir.

b) Hizmete olan talep artisi hizmetteki fiyat artiglanina ragmen
gerceklesmigtir. Ciinkii bu sistem iginde, sigortaci fiyat1 denetleme ve
artirma olanag bulur. Kisacasi kapitalist piyasa kosullan agisindan
tekellesen bir siire¢ s6z konusudur. Bir siire sonra, yillar boyunca bel-
li bir yonde koriiklenen ve fazla hizmet kullanmaya yo6nlendirilen
kullanici davramiglan harcamalan azaltmaya yonelik politikalardan
etkilenmez bir nitelik kazanir. Bunun nedeni kullanicinin karsihigini
odedigi hizmetten yararlanmayi bir hak olarak gérmesidir. Buna Sert-
Elastik Olmayan (Rigit-Inelastic) Talep denir. Bu tiir talep, hizmeti
iiretenlere daha biiyiik ve duragan pazar kosullan yaratir. Tekelleg-
meyi koriikler. Sonucta kiigiik bir iiretim artig1 biiyiik oranda kar ola-
nagi saglar. Boylece sigortal ile sigortaci arasinda kara dayali bu me-
kanizma iizerinden ¢atigma dogar.

c¢) Korunakl talep iiretici sektoriin bilyiik kurumlar bi¢iminde or-
ganize olmasina neden olmus, sonug¢ olarak saghk sektorii sermaye
yogun nitelik kazanmustir.

Sosyal sigorta sisteminin maliyeti genel vergilerle finanse edilen
sisteme gore daha fazladir. Bunun ¢esitli nedenleri vardir:

a) Moral tehlike: Sigorta kapsaminda, hastalik dncesi yapilan 6n
o6demeler nedeniyle hizmet kullaniminin artisidir. Gereksiz hizmet
iiretme kullanma egiliminin artigi gerek hekim, gerekse hasta acisin-
dan s6z konusudur.

b) Yanh segim (Adverse selection): Sigorta kurumlarinin, saghk
agisindan iyi durumda olanlarla, daha fazla risk altinda bulunanlar
arasinda ayirnim yapamamalan durumunda ortaya ¢ikar. Sigortalanma
egilimi olanlann, daha 6nceden risk durumlarinin bilinmemesi nede-
niyle, sigorta sirketleri, sigorta primlerini toplumun ortalama risk du-
rumunu dikkate alarak belirlerler. Boyle bir durumda, daha riskli
olanlar sigortalanmay: daha ¢ok tercih edeceklerdir. Ciinkii ortalama
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risk lizerinden belirlenecek risk skalas, riskli olanlar icin ucuz, buna
karsihik saghgi iyi olanlar igin pahali bir diizey olacaktir. Sonugta, si-
gortalanan niifusun genel karakteri daha riskli bir diizeye dogru kaya-
bilir. Bu noktada sigorta sirketi agisindan yapilacak sey sigorta prim-
lerinin diizeyini yiikseltmek olacaktir. Dolayisiyla, yanh segim sigor-
ta sirketi agisindan ekonomik risk durumunu yansitan bir kavramdir.

Yukarida ozetlenen yanh seg¢im, sigortalananlarin tercihleriyle
ortaya cikar. Daha riskli olanlar sigortalanirlar. Bir de sigorta sirket-
lerinin tercihleriyle ortaya ¢ikan yanh secim vardir. Bu durumda, bu
kez sigorta sirketleri daha risksiz olan bireyleri sigortalamak, riskli
olanlan sigortalamamak yoniinde bir tutum gelistirirler. Ya da daha
riskliler i¢in prim diizeyini yiiksek tutarlar. Her iki yanh segim tiiriin-
de de hem risk paylasimi gerceklesmez, hem de sistemin maliyeti
yiikselme egilimi gosterir. (Le Grand J ve ark. 1992:44).

Moral tehlike biitiin sigortacilik tiirleri i¢in, yanh secim ise daha
cok ozel sigortacilik igin gegerlidir.

I11.2.3. Zorunlu Saghk Sigortasinin
Saglik Finansmam Uzerindeki Etkileri

a) Kaynak diizeyi iizerine olan etkileri: Saghk sigortasinin kimi
iilkelerdeki uygulanma nedeni saghk sektoriine ek kaynak yaratabil-
mesidir. Ciinkii diger tercihlerin tersine, sigorta yalnzca saghk hiz-
metlerinde kullanilacak kaynak yaratir. Ancak, niifusun ¢ogunun in-
formel ekonomik sektdrde yer almasi sigortanin yayginlastirilabilme-
sinin ve saghk icin ek kaynak yaratabilmenin 6niindeki en 6nemli en-
geldir. Bu sorun hem gelismekte olan iilkeler i¢in, hem de endiistri-
lesmig iilkeler i¢in gegerlidir. Eger igsizlik artarsa, iicretler diigerse,
sigorta sistemi icindeki gergek kaynak tabam da daralacaktir. Ote
yandan, ekonomik rahatlama dénemlerinde ger¢ek kaynak tabam yi-
ne kendiliginden genisleyecektir. Bu olgu kismen vergi sistemi igin
de gecerlidir. Bu anlamda kapitalist ekonominin destabilizasyon-bu-
nalim donemleri sosyal giivenlik sisteminin de sarsintiya girdigi, hat-
ta ¢coktiigii donemlerdir. Ekonomisi zayif ve vergi tabam dar oldugu
icin biitge gelirlerinin olusturulamadig iilkelerde, aym toplum ke-
simlerinden prim toplamayi hedeflemek gercekci olmamaktadir.

b) Verimlilik iizerine etkileri: Sigortanin moral tehlike etkisi ma-
liyeti artiracaktir. Maliyet artisi, kaynaklarin tahsisatina yonelik ve-
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rimliligi zedeleyen bir durumdur. Buradaki sorun, kaynaklann daha
cok tedavi edici hizmetlere kaydinlmasi ile iliskilidir. Daha 6nce de
belirtildigi gibi, sigorta uygulamasinin 6ziinde tedavi edici hizmetle-
ri yayginlagtirmak gibi bir etki vardr.

Ote yandan yonetsel verimlilik agisindan da sigortanin sakincala-
n vardir. Ciinkii sigorta yonetsel maliyetleri artinr. Avrupa iilkeleri
icin yonetsel maliyet toplam gelirlerin %5’i, Latin Amerika iilkeleri
icinse %?28’i kadardir. Mali icin %50 gibi bir oran verilmektedir.
Oranlar arasindaki derin farklilik yonetsel kapasite ve etkinlikler ara-
sindaki farklhilhktan ileri gelmektedir. Sigortamin 6zellikle biirokratik
yapidaki ¢ok sayida fon arasinda pargalanmig olmasi, yonetsel mali-
yetlerin azaltilmasini neredeyse olanaksiz kilar. Bu durumun 6megi
Giiney Kore’dir. Benzer sekilde saghk bakanlhig: ile sigorta kurumla-
n arasindaki igbirliginin tanimlanmamig ve bu kurumlann gorev ta-
nimlamalarnnin net bicimde yapilmamis olmasi da ydnetsel maliyet-
leri artiran bir etkendir. Biitiin bunlar sistemin toplam verimliligini
azaltir.

c) Esitlik iizerine etkileri: Sosyal sigorta sistemleri kaynaklan
yalmzca saglamdan hastaya degil, zenginden fakire de transfer edebi-
lir. Bir bagka diyesle, sosyal sigorta prim uygulamasi progresif nite-
likli olabilir. Zaten sigorta tercihinin ideolojik zeminini de bu varsa-
yim-hedef olusturmaktadir. Sosyal esitlige katki durumu, ozellikle
katki paylan gelire orantili toplamyor, buna karsilik hizmetten yarar-
lanma gereksinime gore oluyorsa gecerlidir. Ancak sistemin progre-
sif karakterinin ne kadar gerceklestirilebildigi, uygulandig biitiin iil-
keler igin soru isaretleriyle doludur. Ote yandan, 6nceden de belirtil-
digi gibi, sigorta sistemi en fazlasindan orta derecede (vergi sistemi-
ne gore daha az) progresif etki gosterebilir. Bunun nedeni sigorta
primlerinin gelir ne olursa olsun sabit bir oran iizerinden toplamyor
olmasidir.

Toplumun zengin kesimlerinin zorunlu sigorta kapsamina alin-
mayip, Ozel sigorta yaptirabilmelerine olanak taninmasi saghk sekto-
riindeki esitligi azaltir. Esitligi tehdit eden bir diger etken, sigorta
kapsamindaki yararlamimlann azaltilmasidir. Bu durum son yillarda
biitiin kapitalist iilkelerde gézlenmektedir. Giivence paketi kapsami-
nin daraltilmasinin temel nedeni saghk harcamalanndaki artig ve ka-
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pitalist diinya ekonomisinin icine girdigi yapisal bunalimdir.

Bunun disinda Latin Amerika i¢in 6zellikle kurumsallagmig bir
durum vardir. O da sigortadan hemen tamamen kentsel iicretlilerin
yararlanmasidir. Bu iilkelerde devletin gerek isciye, gerek patrona
vergi muafiyetleri vardir. Sonug olarak, sigorta kapsamina girmesi
olanaksiz olan toplum kesimleri igin devlet ayn bir saghk orgiitlen-
mesi organize eder, varlikh siniflar ise 6zel saglk sektoriinden yarar-
lanirlar. Boylece gelir diizeyine gore bigcimlenmis, birden fazla ve ¢o-
gunlukla da birbirleriyle koordine olmayan saghk orgiitlenmeleri ge-
ligmigtir.

Afrika iilkelerindeki zorunlu saglhk sigorta sistemlerinin, agik bi-
cimde, orta simiflarin saghk bakim masraflanni kargilamaya yonelik
oldugu belirtilmektedir. Bunun nedeni bir yandan yoksul ve diizenli
geliri olmayan toplumsal gruplarin prim 6deyemeyecek durumda
oluslari, 6te yandan ise aym gruplarin saghgim garantileyecek boyut-
ta devlet biit¢esinin olusturulamayisidir. Bu gibi iilkelerde saghk ku-
rumlari da gelismis merkezlerde toplanmigtir. Boylece sigorta siste-
mi gelismig bolgelerde yasayan, formel sektorde istihdam olan kent-
li simflarin saghk gereksinimlerini kargilamaya odaklanirken, infor-
mel sektor ¢alisanlar, igsizler, kirsal kesimde yasayanlar dislanmig
olurlar.

Sigorta uygulamasinin yaygin olmasi, tek basina, toplumun sag-
lik hizmetlerine ulasabilirligini saglamak agisindan yeterli olmayabi-
lir. Omegin Giiney Kore ve Brezilya’da niifusun %901 sigorta kap-
samindadir. Ancak diger kaynaklar (insan giicii, saghk kurumlan gi-
bi) kentlerde yogunlagmistir. Dolayisiyla, sigortalanmig niifusun ta-
maminin, sigorta kapsamindaki hizmet paketinden yararlanabilmesi
¢ok zor olmaktadir.

Yukarida dile getirilen sorunlar daha ¢ok ekonomik durumu ké-
tii olan iilkeler icin gegerlidir. Bu iilkelerde enflasyon yiiksektir. Yiik-
sek enflasyon prim gelirleri ile yararlanim paketinin maliyetleri ara-
sinda dengesizlik yaratir. Ciinkii maliyetler artarken, prim gelirleri
erozyona ugrar. Diizenli geliri olmayan niifusun biiyiikliigii nedeniy-
le fakirler tamamen sistem digina itilmistir. Koordinasyon eksikligin-
den kaynaklanan duplikasyonlar vardir. Bolgeler arasinda kaynaklar-
dan yararlanma bakimindan derin farklhiliklar s6z konusudur.
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I11.3. Aminda Odemeler (Payments, Copayments)

Hizmetin kullanim sirasinda, kullanicinin dogrudan, cepten yap-
t1g1 ddemelerdir.

I11.4. Ozel Sigorta (Private Insurance)

Primi 6zel sektorde yer alan bir sigorta sirketi toplar. Prim diize-
yi aktiieryal hesapla belirlenir. Hastalik riski, hizmet kullanma sikli-
g1 prim diizeyinin belirlenmesinde dikkate alinan unsurlardir. Gelir
diizeyi etkili degildir. Yas ve cins ise hastalik riskini etkileyen bile-
senler olarak prim diizeyinin belirlenmesinde devreye girerler. Dola-
yistyla aktiieryal hesaplamada, prim diizeyi bireylerin hastalik riski
agisindan 6zel durumlan dikkate alinarak belirlenir ve her birey fark-
Ii prim 6demek zorundadir. Riski yiiksek olanlardan fazla prim top-
lanir. Eger hastalik riski ¢ok fazlaysa ve bu riski karsilayacak prim
diizeyi ¢ok yiiksekse, dolayisiyla primi toplamak olanakli olamaya-
caksa birey sigortalanmayabilir. Ozellikle kronik hastaliklar icin bu
tir durumlar s6z konusu olabilir. Bu nedenlerle 6zel sigortacilikta
risk paylagimi ilkesinin yasama gegirilmesi zordur. Ozel sigortacilik
yiiksek gelirliler i¢indir.

Saghk hizmetleri icin 6zel fon olusturma tekniklerinin etkileri
vergiler ile zorunlu sigortanin etkilerinden farkhidir. Oncelikle 6zel
fon olusturma teknikleri esitsizlik¢i sistemlerdir. Ciinkii saghk hiz-
metleri i¢in 6zel harcama yapabilenler ancak parasi olanlardir. Bu ne-
denlerle 6zel fon olusturma tekniklerini, saghk sisteminin toplumsal
diizeyde organizasyonunun bir araci olarak ele almanin olanag: yok-
tur. Ote yandan, 6zellikle hizmeti kullanim aninda yapilan harcama-
lar ¢cogunlukla tedavi edici hizmetlere yoneliktir. Bu da saglik siste-
minin verimliligini diigiiren bir boyuttur.

IILS. Patrona Dayali Sigorta

(Employer Based Insurance)
Iik iki uygulama arasinda yer alir. Sigorta primini patron oder.
Her isletme kendi sigorta programini kendisi diizenler. Yararlanim

paketi isletmelere gore farkhihiklar gosterebilir. Ozellikle ABD’de
yaygin olarak uygulanmaktadir. Patron iscileri i¢in saglk hizmetini,
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satin alacag: saghk kurumlanyla kendisi anlagir ve saghk primlerini
de kendisi 6der. Bu sigorta ¢esidi, saghk hizmetinin denetimini de
dogrudan patrona birakir.

I11.6. Cok Kaynakli Fonlar
(Multiple Sources of Funding)

Duplikasyonlara neden olmasi, birden fazla fon i¢in ayni tiirden
isletme giderlerinin ortaya ¢ikmasi gibi nedenlerle yonetim masrafla-
nni artiner etkisi vardr.

Diinyanin hemen her yerinde saglik hizmetlerinin finansmam yu-
karida siralanan yontemlerin bir bilesiminden olusur. Higbir yerde saf
bir fon olusturma mekanizmasi yoktur. (Fon olusturma teknikleri igin
bkz. Normand C 1992: 769).

Saf bir fon tekniginin olmamasinin birka¢ nedeni vardir:

1) Bu olgu oncelikle diinya iilkelerinin bugiinkii kapitalist yapisi
ile ilgilidir. Cesitli simiflarin kendi ¢ikarlar1 dogrultusundaki tercihle-
rini yansitir. Ozellikle varlikli simiflar, zorunlu sigortacihgin tanimla-
dig) hizmetle yetinmek egiliminde olmayacaklardir.

2) Kapitalist ekonomide 6zel sektoriin varligi ve saglk sektorii-
ne yatirim yapan 6zel girisimcilerin nesnel konumu 6zel finansmanin
cesitli bicimlerini (cepten harcama, 6zel sigorta) zorunlu kilar. Ben-
zer sekilde, ozel sigortacilik da 6zel saglik hizmetinin yaninda 6nem-
li bir yatinm alamdir.

3) Is¢i simfimin 6rgiitliliigi agirhkl olarak isgi simifina yonelik
zorunlu kamu sigortaciligin gelistirir.

4) Orgiitliiliigii daha zayif olan ve ekonomik anlamda da daha dii-
siik diizeyde yer alan toplumsal siniflanin varligi, sagliga devlet mii-
dahalesini ve/veya devlet eliyle hizmet sunumu ile devlet biitcesin-
den finansmani yaratir. Bu yapilanmaya da Ulusal Saglik Sistemi de-
nir.

5) Biitiin bunlarin yam sira, sigortanin veya genel biit¢enin fi-
nansman etmedigi hizmet tiirleri i¢in, boyutu iilkeden iilkeye degisen,
ancak geligen iilkelerde oldukc¢a yaygin durumdaki ve orgiitsiiz bir fi-
nansman kaynag olarak da nitelenebilecek olan cepten 6deme siste-
mi bulunur.

6) Son olarak da, 6zellikle Afrika iilkeleri icin geleneksel saghk
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uygulamalannda kullanilan ayni 6demelerden soz etmek gerekir.
Formel saglk orgiitlenmesinin zayifligi, bu iilkkelerde geleneksel tip
uygulamalarinin yayginlasmasini saglamgtir. Biitiin bunlar asagida-
ki sekilde gosterilmistir. (WHO 1993:6)

Sekil: Saglhk Hizmetlerindeki Fon Cesitleri

Cepten Odeme _

Hilzmet = > |Hizmeti Sunan
Kullanan Hizmet
A A
|Diizenleme Diizenleme|
Hiikiimet
Orgam
Vergi/Prim| [Sigortalama | Odeme | [Fatura
Diizenleme
\r v \'Z

Satin Alan (Garanti Eden):
Hiikiimet, Sigorta Kurumu

Saglik hizmetlerinde fon olusturma tekniklerini ii¢ bilyiik grupta
toplamak miimkiindiir (Mach EP, Smith BA 1983:18):

1-) Kamusal Fonlar: Saghk bakanliginin, diger merkezi hiikiimet
kurumlannin, bolgesel ve yerel hiikiimet organlarinin sagladig kay-
naklarla, sosyal saglik sigortasi fonlar1 bu kapsamdadur.

2-) Ozel Fonlar: Ozel saghk sigortasi, cepten 6demeler, ozel is-
letmelerin ayirdiklan fonlar bu gruptadir.

3-) Dis Kaynaklar-Yardimlar: Resmi ya da 6zel-goniillii yabanci
kurumlarin aktardiklan kaynaklar bu gruptadir. Dig yardimlar gelis-
mekte olan iilkeler ve 6zellikle de Sahra-Alt Afrika iilkeleri igin geger-
lidir. Bu gruptaki iilkelerin bazilannda dis yardimlar toplam kamu sag-
lik fonlaninin %90’1na kadar ulasabilmektedir. Bununla birlikte merkez
kapitalist iilkelerden periferdekilere saghk amacgh aktanlan kaynaklann
miktar, yilda kisi basina ancak 1 Dolar’dir. (WHO 1995:5)
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IV. Saghk Hizmetlerinde Odeme Sistemleri

Saghk hizmetini finanse eden kurumun, saghk hizmetini iireten
kuruma, saglik agisindan giivence altina aldig: bireylerin kullandig:
hizmet karsihig1 6deme yapmasi gerekir. Boylece, 6deme mekaniz-
malari finansor ve hizmet iireticisi kurumlar arasindaki iligkiyi tanmim-
lar. Odeme mekanizmalarinin hizmetin verimliligi ve esitligi iizerin-
de 6nemli etkileri vardir. Odeme mekanizmalan hekim ve hastane
O0demeleri olarak iki baghk altinda incelenebilir (WHO 1993: 37,
Saltman RB, Figneras J 1997: 152-173).

IV.1. Hekim Odeme Sistemleri

Hekimlerin 6deme mekanizmalar1 hekim davraniglarinin moti-
vasyonu iizerinde 6nemli etkilere sahiptir. Hekim 6deme mekanizma-
larinin saghk harcamalan bakamindan en 6nemli belirgin etkisi arza
dayali talebi uyarabilmesidir. Optimum bir 6deme sistemi, kaynakla-
nn etkin kullanimini, hizmete ulagilabilirligi, koruyucu saghk hiz-
metlerini ve hizmetin kalitesini gelistirmeyi hedeflemelidir.

Hekimler agisindan ii¢ 6nemli ddeme bigimi vardir: Hizmet kar-
sthg1 o6deme, kisi bagina 6deme ve maas. Bunlara ek olarak, ortala-
manin iizerindeki uygulamalar i¢in 6diillendirme sistemi de uygula-
nabilmektedir.

Hizmet bagina 6deme (fee-for-service), hekimin iirettigi hizmet
karsiliginda iicret almasidir. Hizmetin tani, tedavi kapsamindaki biitiin
agamalan ayn ayn tammlanarak iicretlendirilir. Ucretleri tammlayan
cetvellerin ayrintis1 degisik olabilir. Omegin Quebec 6deme cetveli
son derece ayrintili olup 7000’den fazla prosediirii kapsamaktadir.

Kisi bagina 6deme (capitation payment), hekime, kendisine bag-
I1 her birey i¢in sabit ve genellikle yillik ortalama iizerinden yapilan
o0demedir. Farkl 6zelliklere sahip bireyler igin (6megin 75 yasin iize-
rindekiler), hekim kullanma sikliklarinin fazlaligy dikkate alinarak
daha ¢ok odeme yapilabilir. Kisi bagi ddemede, hekimlere yapilan
O6deme miktar, bireylerin hekim kullanma sikliklarindan ve her bir
hekim kullanmada kullanilan hizmetten bagimsiz olarak belirlenir.

Maasa dayali (salary based) ddeme, hekimin harcadifi zaman
karsihg1 yapilan 6deme bigimidir. Odeme miktan is yiikiinden ve
iiretilen hizmetin kalite ve miktarindan bagimsizdir. Bu sistemde, he-
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kim 6nceden belirlenmis program gergevesinde ¢aligmalanm siirdii-
riir ve tibbi, idari gorevlerini ve egitim amach ¢aliymalarim bir arada
yerine getirir.

Hekim 6demelerinde 6deme miktanna nasil ve kim tarafindan ka-
rar verildigi de 6nemli bir konudur. Burada da ii¢ segenek vardir. Bun-
lardan ilki, 6deme miktannin hekimler tarafindan serbestce belirlen-
mesi olup, yaygin degildir. Ancak Fransa’da hastane hekimlerine ya-
pilan 6demeler bu sekilde kararlagtinlmaktadr. ikinci segenek, 6deme
miktarimn hekimlerin temsilcileri (sendika veya meslek orgiitii) ile fi-
nansor kurum arasindaki goriismeler sonucunda saptanmasidir. Ugiin-
cii secenek ise merkezi bir kurulus tarafindan iicret diizeylerinin belir-
lenmesidir. Bu durumdaiiicret diizeyi ve zaman igindeki degisimi mes-
lekteki yillara ve performansa bagh olarak degisiklik gosterebilir.

Hekime 6demeyi kimin yapacag konusunda da ii¢ secenek var-
dir: a) Biitiin 6demeleri hastamin, hizmeti kullandig1 anda yapmasi ve
daha sonra sigorta kurumundan 6dedigi miktar1 ya da bir kismiu ge-
ri olmasi. Fransa’da sistem bdyledir. b) Sigorta kurumunun, hasta
hizmeti kullandiktan sonra, kendisine gonderilen faturaya gore 6de-
me yapmasi. ¢) Odemeyi hekimi istihdam eden kurumun yapmas.

Ne icin 6deme yapildigi, 6deme miktarina kimin karar verdigi ve
o6demeyi kimin yaptig1 konularindaki segenekler dikkate alindiginda
o6deme mekanizmasiyla ilgili olarak 15 degisik sistemin var oldugu
goriilmektedir. Arza dayali talebin ortaya gikmasi bakimindan, yelpa-
zenin bir ucunda hekimlerin iicretlerini kendilerinin belirledigi ve
hastalarin ddeme yapti1 hizmet bagina ddeme sistemi yer alir. Bu du-
rumda Oteki ugta, hekimlerin iicretlerinin onlan istihdam eden ku-
rumca belirlenip, 6dendigi sistem bulunur.

Odeme mekanizmalari ile hizmetin sunug bigimi arasindaki iligki
ve 6deme mekanizmalarinin ayintih 6zellikleri agagidaki tabloda ve-
rilmistir. Bu tabloda hangi 6deme mekanizmasinin, hangi tiir saghk
kurumunda ve hangi tiir hizmet igin kullamldig1 gosterilmigtir.
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Tablo: Saglk Hizmetinin Sunus Bigimi ile Odeme Mekanizmalar

Odeme Mek. Hitmet Binmi veya Sepeti _Sunan
Hastane  S. Merk.  Bireysel

Hitmet Bagt Tek Muayene ve diger + + +
islemler

Vaka Odemesi (Odeme gemasina gore +
farkli vakalar

Giinliik Fiyat Hasta/giin + +

Sabit Fiyat Bazi yatinmlar ve + + +
ozel hizmetler
(Ozellikle koruyucu)

Adam Bag1 Belli bir periyodda, bir +
kigi igin, tiim potansiyel
hizmetler

Ucret Genellikle bir aylik +
¢ahgma

Global Biitge Belli bir siirede, bir + +
hizmet kurumunun tiim
hizmetleri

Hekimler icin s6z konusu olan bu ii¢ 6deme bi¢imi, hizmetten ya-
rarlanma ile 6deme arasindaki iligki zaman agisindan degerlendirile-
rek ileriye ve geriye doniik 6deme bigimleri olarak da gruplanabilir.
Kisi bagi, maas tiirii ddemeler bireyler hizmetten yararlanmadan 6n-
ce yapildig i¢in ileriye doniik 6deme olarak tanimlanirlar. Buna kar-
sihk hizmet kargihg1 6deme, 6deme hizmet kullanildiktan sonra ya-
pildig: icin geriye donilkk 6deme olarak simiflandinlir. Bu ayrimin
onemi, 6deme sisteminin saghk harcamalan ve maliyet kontrolii iize-
rindeki etkilerini anlamaya olanak vermesindedir.

IV.1.1. Geriye Déniik Odeme Sistemleri

Geriye doniik (hizmet karsilig1) 6deme, hekim “6zgiirligii” nii ar-
tinp, hizmetin devamhlig iizerinde olumlu etkide bulunur. Bunun
nedeni, 6demenin hizmetin kullanilmasindan sonra yapilmasina bag-
I olarak, hekimin herhangi bir mali kisitlamayla kargilagmamasidir.
Boylece hekim kendisine gelen hastayla ilgili olarak istedigi islemi
yapabilir ve daha sonra bunun karsiligini finansor kuruma fatura ede-
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bilir. Aragtirmalar hizmet karsii§i ddeme alan hekimlerin, iicretli
olanlara kiyasla %22 daha fazla oranda hasta kabul ettiklerini goster-
mektedir. Bunun nedeni, gelen her hastanin hekim agisindan ek hiz-
met ve ek iicret anlamina gelmesidir. Boylece hizmet bagina 6deme-
de hizmet yiikii ile hekimin iicreti dogrudan iligkilendirilmigtir ve bu
da hekimin ig iiretme motivasyonunu artirir.

Hizmet karsilifi 6demenin dezavantajlan da vardir. Bu sistem
acik uclu oldugu ve herhangi bir maliyet sinirlamasi konulmaksizin,
hekimlerin gonderdigi biitiin faturalar 6dendigi i¢in, hizmet sunucu-
lara talebi artirma yoniinde agik kapr birakir. ABD ve Kanada’da
yaygin olarak saptanan yiiksek cerrahi oranlar Ingiltere’dekilerle k-
yaslanmus ve Ingiltere’deki diisiikliigiin hastalik sikhig ile degil, da-
ha ¢cok Kanada ve ABD’deki hizmet bagi 6deme ile iligkili oldugu bu-
lunmugtur. Ingiltere’deki 6deme sistemi ise kisi baginadir. Hizmet
bagina 6deme sistemi, hekimlere arza dayal talep yaratmak yoluyla
licretlerini artirma, en azindan iicretlerdeki diisme egilimini engelle-
yebilme olanagini vermektedir. Ozellikle tibbi faydayla ilgili belirsiz-
lik olan durumlarda hekimler arza dayali talep giiciinii daha fazla kul-
lanma egilimi gostermektedir.

Hizmet kargihg1 6demeyle ilgili diger iki sorun iicret sahtekarhg
ve girdi ikamesidir. Ucret sahtekarlig iicret tarifesinin, hekim tara-
findan, gelirini maksimize edecek bi¢cimde kendi ¢ikan lehine kulla-
nilmasidir. Satin alan kuruma eksik bilgi verilmesi, miizakere siireci-
nin onyargil iicret diizenlemesine yol agmasina ve baz1 yontemlerin
digerlerinden daha kazang¢h ¢ikmasina neden olmaktadir. Vajinal ve
sezaryenle dogumun kargilagtinlmasinda, sezaryenin yiiksek fiyatlar
dogum yonteminin se¢iminde belirleyici olabilir ve burada karar ve-
rici olan ve hastayi da karar vermeye yonlendiren hekim olmaktadir.
Girdi ikamesi ise, hizmet karsilig1 6deme sisteminde, hekimin diger
saghk hizmet sunucularim (6megin hemsireleri), eger bu sunucular
da hizmet karsiig1 ya da maasla 6deme aliyorlarsa, ikime etme egi-
limi gostermesidir. Yani hekim hemgireye 6deme yapmamak amaciy-
la onun iglerini de kendisi iislenmektedir. Bu da hizmet kalitesini
olumsuz yonde etkileyebilir.

IV.1.2. Ileriye Doniik Odeme Sistemleri

Ileriye doniik 6deme sistemleri (kisi bagina 6deme, maas) hekim-
leri harcamalan kontrol etmeye ve maliyet-etkin uygulamalar yapma-
ya tegvik eder. Kisi bagina 6deme sunulan hizmet ile finansal 6diil
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arasindaki baglantiy1 kopanr. Profesyonel tibbi kararda minimum
sapma saglar. ABD’de yapilan aragtirmalar kisi bagina ddemenin, ge-
riye yonelik 6demelere gore daha az harcamayla aym isi gergeklesti-
rebildigini gostermektedir. Ileriye yonelik ddeme hekimlerin cografi
olarak daha iyi dagilimim saglar ve saghgin korunmasina yonelik
hizmetlerin 6n plana ¢ikmasina yardimci olur. Bunlarin nedeni, heki-
min kendisine bagh her kisi i¢in sabit bir 6deme almasi ve bunu yil
sonuna kadar, baglh bireylerin hizmet kullanim sikliklar ve ¢esitleri
ne olursa olsun, idare etme zorunda olmasidir. Kisacasi ileriye doniik
o6deme sistemi hekimi zorunlu olarak maliyet muhasebesine yonlen-
dirir.

Bunlarin aksine ileriye doniik 6deme sistemi, hizmet sunuculari-
n1 konsiiltasyon siirelerini azaltarak, fazla receteleme yaparak veya
asin sevk yoluyla birim 6deme aldiklan tedavinin degerini azaltma-
ya tegvik edebilmektedir. Aynca ileriye yonelik 6deme sistemi heki-
min motivasyonunu diisiiriip, duyarli davraniglarinin azalmasina ne-
den olabilir. Bunlarin nedeni ileriye doniik 6demede, hekimin aldig:
iicretin, yapilan ig ne olursa olsun ayni olmasidir.

Hizmet basina 6deme iigiincii bir kurum (sigorta kurumu) tarafin-
dan yapiliyorsa, hekim faturalarinin izlenmesi ve denetlenmesi ileri
teknoloji ve egtimli personel gerektirecek, bu da yonetsel maliyetleri
artiracaktir. Kisi bagina 6deme ise yonetsel agidan daha etkindir.

Hizmet basina 6deme, gereksiz hizmet iiretimine neden olabile-
cegi gibi, is ile alinan iicret arasinda dogrudan iligki oldugundan, hiz-
metin kalitesini, hekimin motivasyonunu artirici etki de gosterebilir.
Maas sistemi ise maliyetleri diigiiriicii etkiye sahip olsa da, kaliteyi de
diisiirebilir.

Hizmet bagina 6demede gereksiz hizmet iiretimi 6zellikle labora-
tuar ve cerrahi hizmetlerde s6z konusudur. Kisi basina 6deme, ozel-
likle hekim se¢me serbestisi ile birlestirildiginde hizmetin verimlili-
gini artinr. Hekim segme serbestisi yoksa, iicretlendirme sabit diizey-
de oldugundan tam tersi etki gosterir. Hekim segme serbestisi ise, he-
kimleri gereksiz yere hastalarin baskisi altinda birakabilir. Hekimler
kendilerini, bilgi, egilim ve tercihleri piyasa mckanizmasi igin belir-
lenmis hastalarin gereksiz recete yazdirma, rapor alma, sevk isteme
baskilar1 altinda hissedebilirler. Asagidaki tabloda hekim ddeme sis-
temlerinin degisik iilkelerdeki durumu 6zetlenmistir.
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Tablo: Ulkelere Gére Hekim Odeme Sistemleri (Stahl | 1990:43)

Fiyat
Belirleme Odeme Odeme Uygulayan Hangi Hizmetlere
Siireci Yolu Mekanizmasi  Ulkeler Uygulandii
Bireysel Hizmet Bap  ABD, ilalya, UK ..Ayaktan, Hastane,
Hekim Uzman, Pratisyen
Hizmetleni
Uqﬁnci.i El Hizmet Bap  ABD, .................... Ayaktan, Hastane,
Uzman,Pratisyen
Hizmetleni
Bireysel Hizmet Bayi  Fransa, isveq, ........ Ayaktan, Hastane,
r Norveg, Uzman, Pratisyen
Avustralya, Hizmetleri
Y. Zelanda
Maagy Kanada, ................ Uzman ve Pratisyenler
Hizmet Bagi  Kanada, B. Alm, ..Ayaktan,Hastane Hizm.
Hollanda, .............. Uzmanlar
Danimarka, .......... Kirsal Alan
Goriigme/ Ugiincii Avusturya,
pazarllk— El Y. Zelanda,
Kisi Bagi Danimarka, .......... Kentsel Bolge
Hollanda, .... ..Pratisylenler
Ucret ABD, .........cccuuuucen. HMO'lar
— Organi-_[
zasyon Kisi Bagi ABD, .............. HMO’lar; Yalmzca
Pratisyenler igin
— Bireysel Hizmet Bagi
— Ucret B. Almanya,.......... Hastaneler
Fransa, .........c.c..... Kamu, Hastaneler
Ugiincii ] Halk Saghg), Iyi Saghgs
El }— Hizmet Bay 1972-1976 arasinda
Medicare
Yonetsel L_ Kisi Bagi
Karar ~ | — Ucret ing., lalya,............ Uzmanlar
isveg, Norveg, .....Uzm. ve Bolge Yont.
SSCB, ..ot Tiim Hekimler
Organi- ABD, ... Baz Kamu ve Egtim. Hast.
L__ zasyon—f— Hizmet Bay  ABD, ... ..Bazs HMO'lar
L Kisi Bag ing,, italya,.. ..Yalmzca Pratisyenler
ispanya, .............. Uzmanlar, Pratisyenler
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IV.2. Hastane Odeme Sistemleri

Hastane harcamalan biitiin iilkelerde saghk harcamalarinin bii-
yik kismim olusturmaktadir. Artan saghk harcamalari, bu nedenle
hastanelere yapilan 6deme sistemlerini 6nemli duruma getirmektedir.
Hastanelere aynlan biitce hizmetin gercek maliyetleri, kapsanan nii-
fus ve sunulan hizmet miktarina gore belirlenmektedir.

Hastane 6deme sistemleri de ileriye ve geriye doniik olarak sinif-
landinlabilir. Avrupa iilkeleri arasinda hastane 6deme sistemleri ba-
kimindan farkhliklar vardir. Asagidaki tabloda bunlar gosterilmekte-

dir.

Tablo: Avrupa'da Ulkelere Gére Hastane Odeme Sistemleri
(Saltman RB, Figueras J 1997:165)

Ulke Finansman Hastane Odeme Sistemi
Kaynag)

Avusturya  Sosyal sigorta Saghk Bakanliginin siibvansiyonu ile sosyal
sigorta finansman

Danimarka  Desantralize, vergi ileriye doniik genel biitgeleme

Finlandiya ~ Desantralize, vergi Belediye tarafindan hizmete dayah geri 6deme

Fransa Sosyal sigorta lleriye doniik genel biitgeleme

Almanya Sosyal sigorta ileriye doniik esnek biitgeleme

Macaristan ~ Sosyal sigorta Taniya dayah gruplan baz alan
performansa dayal 6deme

frlanda Merkezi, vergi leriye doniik genel biitgeleme

Italya Merkezi, vergi Taniya dayah gruplan baz alan ileriye doniik
genel biitceleme

Letonya Vergi lleriye doniik biitgeleme ile hizmet bagina 6deme

Hollanda Sosyal sigorta Kismen faaliyete dayal ileriye doniik biitgeleme

Norveg Desantralize, vergi fleriye doniik genel biitgeleme

Polonya Vergi Yillik genel biitge

Slovakya Sosyal sigorta Yatak bagina giinliik 6deme

Slovenya Sosya sigorta Yatak bagina 6deme ile hizmet bagina 6deme

Isveg Desantralize, vergi Faaliyete dayali 6deme ile birlestirilmig ilenye
doniik biitgeleme

ingiltere Merkezi, vergi Hizmet alic1 ile sunucu arasinda s6zlesme

S.D. Gokiigii F/8
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IV.2.1 Ileriye Déniik Biitceleme

Yukandaki tablodan da goriildiigii gibi ileriye doniik biitgeleme
fon olusturma sistemi ile iligkili degildir. Hem vergi sisteminde, hem
de sosyal sigortada hastane 6demeleri ileriye doniik biitceleme ile ya-
pilabilmektedir.

Baz iilkelerde ileriye doniik biitceleme geleneksel yontemlerle
yapilmaktadir. Polonya ve Danimarka’da durum béyledir ve bu iki
iilkede ileriye doniik biit¢eler ge¢mis yillarin biitgeleri dikkate alina-
rak hazirlanmaktadir. Bu yontem kaynak tahsisi ve maliyet sinirlama-
s1 bakimindan ige yarasa da verimliligin 6l¢iilmesi zor olmaktadir. Bu
da ileriye doniik biitcelemede geleneksel yaklagimlarin esnetilmesi
gerektigi seklindeki diisiincelere neden olmaktadir.

lleriye doniik biitcelemenin geleneksel uygulamalarinin bir kis-
minda da hastane biitgeleri yatak giinleri iizerinden yapilmaktadir. Bu
durumda da hastaneler gelirlerini artirmak amaciyla yatig siirelerini
gereksiz yere uzatmaktadir. Performans ol¢limiine dayanmayan ileri-
ye doniik biitcelemede hastalarin hizhi tedavisi ve hastane yatis siire-
lerinin kisaltilarak maliyetlerin sinirlanmas: yoniinde herhangi bir
motivasydon da gelismemektedir.

lleriye doniik biitgelemenin esnek bicimleri Fransa ve Alman-
ya’da uygulanmaktadir. Fransa’da hastane biitgeleri ge¢mis yillarin
biitceleri dikkate alinarak olusturulur. Ancak biitge hastane, denetle-
me otoriteleri ve sigorta fonunun gerceklestirdigi goriismeler sonu-
cunda kesinlestirilir. Bunun yanisira vaka basi 6deme sistemi de bu
uygulamaya eklenir. Vaka basi 6demede (case payment) hastaneye
belirlenen hizmet paketi ya da vaka epizodu igin sabit bir iicret garan-
ti edilir. Boylece ayni vakanin degisik epizodlari i¢in maliyet farkli-
liklar: olabilse de, sabit 6deme yapilan hastane maliyet sinirlamasina
yonlendirilmig olur.

Almanya’da da biitce goriigmeleri yukaridaki taraflar arasinda
gergeklestirilir. Biitceleme giinliik fiyat 6demesi (daily charge) lize-
rinden yapilir. Ancak giinliik fiyat sistemine bir esneklik kazandiril-
maya da calisilmaktadir. Buradaki hedef maliyetlerin azaltilmasi
amaciyla yatilan giin sayilarinin azaltilmasidir. Bu nedenle planlan-
mig yatilan giin seviyelerinin ilizerinde hizmet sunan hastanelerden,
bu ek giinlerin iicretlerinin %75’ini iade etmeleri istenir.

Ileriye doniik 6deme sistemlerinden bir digeri de global biitcele-
medir (global budgeting). Burada, belli bir programin tiimii i¢in sabit
bir 6denek ayrilir. Hastanenin yil sonuna kadar bu biitce ile biitiin
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programi gerceklestirmesi beklenir. Bu yolla hastanelerin biitgeyi da-
ha verimli bi¢cimde kullanacaklar: varsayilir.

Ileriye doniik 6deme sistemlerinin en belirgin 6zelligi harcama-
lara belirlenmig bir donem i¢in 6nceden sinirlama koymasi, harcama
tavanin bir bicimde belirlemesidir. Vergiye dayal sistemler gelenek-
sel olarak, ge¢misteki normlara ve harcama diizeylerine dayanarak
ileriye doniik biitgeleme yaparlar. 1980’lerden beri sigorta sistemleri
de hastanede kalig siiresi ve benzeri hastane faaliyetlerini baz alarak
ileriye doniik biitceleme sistemini benimsemektedir. Vaka bagina
o6deme ve taniya dayal hastalik gruplan, giderek artan oranda ileriye
doniik biitcelemenin temelini olugturmaktadir.

IV.2.2. Hizmete Dayali Odeme

Bu sistemdeki temel yaklagim 6demenin verilen hizmet miktari-
na bagh olmasidir. Hizmetlerin tek tek iicretlendirilmesi hizmet iire-
timini tegvik edici bir etki gosterir. Sabit 6deme (flat rate) de denilen
bu sistemin olumsuz etkisi maliyet sinirlamasina olanak tanimamasi,
hatta harcamalan artirmasidir. Letonya, Avusturya ve Slovakya’da
hastane 6demeleri hizmet basina yapilmaktadir. Son yillarda, hizmet
bagina 6ddemenin maliyet simirlamadaki yetersizligini gidermek agi-
sindan, hizmeti alan ile iireten arasinda sozlesme sistemi gelistiril-
mekte ve hizmeti alan kurumun hizmeti en ucuza iiretenle sézlesme
yapmasi saglanmaya ¢ahisiimaktadir. Ingiltere bunun uygulandig iil-
kelerden birisidir.

Asagidaki iki tabloda 6deme sistemlerinin saghk sistemi iizerin-
deki etkileri ile olumlu ve olumsuz yénleri 6zetlenmigtir.

V. Saghk Hizmetlerinin Maliyeti

Saghk hizmetlerinin maliyeti iki boyutta incelenebilir. Bunlardan
birisi maliyetin girdilere gore, digeri ise saghk hizmetinin fonksiyon-
lanna goredir (Mach EP, Simith BA 1983: 15-17; Creese A, Parker
D 1990: 6):

a) Girdiler agisindan maliyet simiflamast:

i) Sabit maliyetler (capital costs): Arag, ekipman, bina, egitim
maliyetleri bu gruptadir.

ii) Yineleyen maliyetler/igletme giderleri (recurrent costs): Perso-
nel gederleri (iicret ve maaslar), tiiketim malzemelerinin (as), ilag, s1-

115



Tablo: Odeme Mekanizmalarinin Hizmetin Cegitli
Yénleri Uzerindeki Uyarici Etkileri (WHO 1993: 39-44)

Odeme Hizmet Kantitesi Hizmetin Yapisal Bilesimi
Hasta Odeme Yapilabilir Konsiiltasyon Maliyet
Sayisi Hizmet Birimi Sayisi Bagina Artinci
islem Sayssi Eklentiler
Hizmet Bag + + + +
Vaka Bagi 0 + +
Giinlitk Fiyat + + +
Sabit Fiyat + 0 0
Kisi Bagi + 0
Ucret 0 0
Global Biitce - 0 - -

+: Hizmeti sunan, hizmetin yapisal elementlerinin niceligini maksimize etme egiliminde-
dir.
Hizmeti sunan, hizmetin yapisal elementlerinin niceligini minimize etme egilimindedir.
0: Yukanda tammlanan tiirden bir ilgi yoktur.

ringa, akaryakit giderleri, binalann, egitim hizmetlerinin igletme
masraflari.

b) Fonksiyon agsindan maliyet siniflamasi:

1) Bireysel saglik hizmetlerinin (personel health services) maliye-
ti: Bireyin saghginin gelistirilmesine yonelik saghk hizmetlerinin
maliyetidir. Bu hizmetler koruyucu, tedavi ve rehabilite edici olabi-
lir. Hem bu hizmetlerin maliyeti, hem de hizmeti iiretecek persone-
lin, arag ve gerecin, tiiketim malzemelerinin maliyeti finansman agi-
sindan bu kapsamda degerlendirilir. Bunlar disinda, uzmanlarin egi-
timi, saghk aragtirmalari, halkin saghk egitimi, geleneksel hekimlik
harcamalari, aile planlamasi harcamalar, izleme ve degerlendirme
hizmetlerinin maliyetleri bu bashk altinda yer alir.

ii) Saglkla ilgili aktivitelerin (health rclated activities) maliyeti:
Bunlar temel gereksinimleri kargilamaya yonelik olan, ancak dogru-
dan saghk hizmetlerinin kapsamina sokulamayabilecek hizmet tiirle-
ridir. Suyun saglanmasi, sanitasyon hizmetleri bu gruptadir. Bu du-
rumda, su ve sanitasyon hizmetlerinin ingaat masraflari, bulagici has-
taliklarin kontrolii i¢in gerekli olan yapisal harcamalar, hayvanlardan
bulasan hastaliklarin kontrolii i¢in gereken ¢evre diizenleme galigma-
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Tablo: Cesitli Odeme Mekanizmalarinin Zayif ve Gliglii Yanlari
(World Bank 1993:124)

(Odeme Mekanizmas
Hizmet Bagi Odeme

Vaka Bagi Odeme

Kisi Basi Odeme

Ucret

Giiglii Yanlan
Ureticinin odiillendirilmesi

¢aba ve iiriin diizeyine yakin-

dan baghdir.

Uretici pratiginin analizi
kolaydr.

Ureticinin odiillendirilmesi
iiriin diizeyine ok yakindan
baghdur.

Ureticiye kaynak kullanimtn
minimize etme giidiisii verir.

Yonetim agisindan basittir;
iireticinin aktivitesini deger-
lendirme zorunlulugu yoktur.
lleriye yonelik biitgeleme
kolayhg.

Maliyeti minimize etme
giidiisi.

Tiiketici agisindan segme
hakki.

Yonetsel agidan basittir.
lleriye yonelik biitgeleme
kolayhg1.

Zayif Yanlan

Maliyet Enflasyonu
Agin ve gerek-
siz tedavi talebi.

Biitiin hastahklann
listelenmesindeki zorluk
iirtin ile 6diillendirmenin
kangmasina neden olur.
Uretici, fazla 6diil alabilmek
icin yanlig tamt bildirebilir.

Ureticiye yiiksek maliyetli
ve riskli hastalan reddetme
giidiisii verir.

Ureticiye, kabul ettigi
hastalara az hizmet etme
giidiisii verir.

Uretici pratiginin analizi
giictir.

Uretici davrani1 iizerinde

hasta denetiminin olmay:§i
Ureticiye, az hizmet etme

giidiisii venir.

larimin masraflar, ig giivenligi masraflar, beslenme programlannin
finansmani, temel barinma gereksinimlerinin karsilanmasi igin gere-
ken masraflar bu grupta yer alir.

VI. Saghk Hizmetlerinin Finansmaninda
Karsilagilan Sorunlar

1-) Maliyet artii: bugiin, dzellikle gelismig-merkez kapitalist iil-

kelerde, saghk hizmetlerinin maliyeti ulusal gelirin artis hizindan da-
ha hizla artmaktadir. Bunun nedenleri sunlardir: Niifusun yaslanma-
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s1, bununla birlikte toplumlarin hastalk goriintiilerinin degismesi ve
kronik hastaliklarin yayginlagmasi, saghk hizmeti kullaniminin arti-
s1, sosyal giivenlik programlarinin yayginlagmasi, sosyal giivenlik
programlannin kapsadig1 hizmet alaninin genislemesi, halkin beklen-
tilerindeki yiikselme, tibbi teknolojinin hizh geligimi, tibbi bakim
hizmetleri ile ilag ve teknoloji iiretimlerinin ve piyasalama teknikle-
rinin tekellesmesi, saghk hizmetleri sunumunda 6zel sektoriin agirli-
ginin artmasi. Saghk hizmetlerinin ve teknolojinin kullanimindaki ar-
tisin hekimler ve saghk kurumlannca uyanldig: da bilinmektedir.

2-) Kaynak yoklugu: Bu sorun 6zellikle kapitalist sistemin peri-
ferinde yer alan iilkelerde yasanmaktadir. Bu iilkelerde halkin genel
yoksulluguna, ekonominin geriligine bagh olarak vergi ve prim ta-
banlan dardir. Buna bagh olarak biitge ve sigorta fonlan olusturula-
mamaktadir. Resmi saghk sektoriiniin sinirhligi nedeniyle bogluk
olugmakta, bu da 6zel saghk sektorii ve geleneksel sektorce doldurul-
maktadir. Bu ¢ok parcali yap: kalite bakimindan 6nemli sorunlar ya-
ratmaktadir.

3-) Kaynaklann kétii kullanimi: Kétii kullamm iki bicimde ola-
bilir: a) Ulusal gelirden saghk gibi sosyal sektorlere gerektiginden az
kaynak aynlmasi, kaynaklann esas olarak askeri, vb. amaglar igin kul-
lanimi. Bu durum makroekonomik verimsizlik anlamina gelir. b) Sag-
lik sektoriine ayrilan kaynaklann sektor igindeki kotii kullanimi. Bu da
teknik ve tahsisat verimsizlikleri olarak ortaya c¢ikabilir. Kaynaklann
niifusun kiigiik bir kesimi tarafindan kullanilmas, tedavi edici hizmet-
lere agirhk verilmesi ikinci durumun 6mekleridir. Sigortanin da boyle
bir etkisi olabilir. Kaynaklarin 6nemli kismi sigortali niifus tarafindan
kullanilabilir. Ozel saghk sektorii ise kaynaklarin kotii kullammim daha
da kolaylagtinlabilir. Bu iki durum kir/kent farkhliklanna ve etnik fark-
liliklara neden olabilir. Hastanecilik hizmetleri belli kesimce kullanila-
bilir. Kaynaklann kotii kullanimi sonucunda, saghk hizmetleri daha ¢ok
kentlerde, sekonder ve tersiyer saghk hizmetlerinde, tedavi edici hiz-
metlerde yogunlagsma egilimi gosterir.

4- Koordinasyon eksikligi: Finansman ¢ok kaynaktan saglani-
yorsa ve bunlar arasinda koordinasyon yoksa sorun ¢ikar. En 6nemli
koordinasyon eksikligi, hizmeti iireten kurum (genellikle Saghk Ba-
kanhg)) ile sosyal giivenlik kurumu arasindadir.

5-) Kaynaklarn verimsiz kullanmimi: Bu bashk altinda 6zellikle
teknolojinin uygun olmayan kullanimindan s6z etmek gerekir. Gelis-
mekte olan iilkeler icin ise hastanecilik hizmetlerinin yayginhgi plan-
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lamanin olmayisi, veri toplamadaki eksiklikler vurgulanmalidir.
(WHO 1978: 15-18; WHO 1993)

VII. Saghk Harcamalanmn Yorumlanmasinda
Kullanilan Gostergeler

Saghk harcamalar ulusal sinirlar icinde yorumlamrken, uluslar
diizeyde ise iilkeler arasinda kargilagtirmalar yapilirken agagidaki
gostergelere bagvurulur. (Mach EP, Smith BA 1983: 25-28) Bu gos-
tergeler yillik degerleri iizerinden hesaplanirlar:

1) Kamu saghk harcamasinin ulusal gelir igindeki pay:.

2) Kamu saghk harcamasinin toplam kamu harcamalan igindeki pay:.

3) Kamu saghik harcamasinin 6zel saghk harcamasina orani.

4) Toplam saghk harcamasinin ulusal gelir i¢indeki orani.

5) Kisi bagsi toplam saghk harcamasi.

6) Kisi bagi toplam kamu ve 6zel saghk harcamasi.

7) Tersiyer, sekonder ve primer saghk hizmetleri i¢in ayrilan ka-
mu kaynaklan.

8) Kamu saghk harcamasinin yas gruplarina, cinse, bolgelere,
gelir, egitim gruplarina dagilimu.

9) Ozel saghk harcamasinin yasa, cinse, bolgelere, gelir, egitim
gruplarina dagilimi.

10) Saghk harcamasinin (6zel ve kamu) uygulanan saghk prog-
ramlanna (bulagic1 hastaliklarla savas, mental saghk, saghk egitimi,
asilama, beslenme) dagilimu.

11) Saghk harcamasinin (6zel ve kamu) saghk kurumlarina (has-
tane, saghk merkezi, vb.) dagilimi.

12) Saghk harcamasinin (6zel ve kamu) kaynak tipine gore (insan
giicli, ekipman, ilag, ulasim gibi) dagilimi.

13) Saghk harcamasimin kurumlar arasinda (bakanlklar, sosyal
giivenlik kurumlan gibi) dagilimu.

14) Ucretlerin ve yatinmlann saghk harcamasi igindeki orani.

Yukarida da goriildiigii gibi saghk harcamasi yorumlamalarinda-
ki iki temel eksenden birisi 6zel ve kamu aynmudir. Ikinci ana eksen
ise yas, cins, bolge, egitim grubu, gelir grubu, simf gibi cesitli sosyo-
demografik 6zelliklerdir. Boylece 6zel ve kamu saghk harcamalari-
nin (toplam ve/veya kisi bagina olmak iizere) bu sosyodemografik
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ozelliklere gore degerlendirilmesi hedeflenir. Bu incelemenin yillar
boyunca yapilmasi yorumlamaya ayri bir deger katar.

VIII. Saghk Harcamalanna Iliskin Verilerin
Elde Edilebilecegi Kaynaklar

Saghk harcamas: verileri su kaynaklardan elde edilebilir (Mach
Ep, Smith BA 1983:39)

1-) Saghk Bakanlhigi: Personel, ekipman, ulastirma, egitim har-
camalar, cari ve sabit harcama verileri Saghk Bakanligi’nda buluna-
bilir.

2-) Diger Bakanlklar: Sosyal i§ler, Savunma, Tanm, Egitim,
Ulastirma Bakanliklarr’'ndan ilgili saghk harcamasi verileri alinabilir.

3-) Yerel hiikiimetler-yonetimler.

4-) Zorunlu saghk sigortasi kurumu.

5-) Goniillii veya 6zel saghk sigortasi kurumlari

6-) Goniillii veya 6zel saglik hizmeti iireten kurumlar.

7-) Universiteler.

8-) Misyonerler.

9-) Patron kuruluglari, birlikleri, 6zel isletmeler.

10-) Dogrudan 6zel 6demeler: Bu kapsama girenler; a) yiyecek,
giyecek, konut icin yapilan 6zel harcamalar, b) hastalik sirasinda yi-
tirilen ¢caliyma zamaninin degeri, c) saghk hizmetlerine ulasim igin
yapilan 6zel harcamalardir. Bu baglik altindaki veriler hizmeti sunan-
dan ya da kullanandan elde edilebilir. Bunun i¢in anketler kullanila-
bilir. Ancak anketin kullaniciya uygulanmasi, kirsal kesimdeki uygu-
lama zorluklari, hafiza faktorii gibi nedenlerle genellikle eksik bilgi
verir. Bu nedenle bilginin hizmeti sunandan (hekim, eczaci gibi) top-
lanmasi daha saghkli olabilir.

11-) Yabanci yardimlar.

IX. Saghk Harcamalanmn Diizeyini Etkileyen Faktorler

Ozellikle gelismis kapitalist iilkelerde saghk hizmetine olan ta-
lep, onunla birlikte de saghk harcamalari artmaktadir. Harcamalarda-
ki artis kismen saglik sektoriiniin emek yogun niteligine baghdir.
Saghk hizmetlerinin emek yogun niteligi nedeniyle, saghk sektoriin-
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deki iiretkenlik, diger sektorlerden daha yavas artmaktadir. Saghk
sektoriiniin teknoloji yogun karakteri harcamalan artiran bir deger
nedendir. Son yillarda gelistirilen biiyiik aragtirma projeleri, genetik
aragtirmalar maliyetleri artirmaktadir. (Hurst J 2000:756)

Yapilan aragtirmalar saghk hizmetinin tiiketimini, hekim tercih-
lerinin 6nemli oranda belirledigini gostermektedir. Omegin ABD’de
1963-70 yillan arasinda ameliyat sayilarindaki artig, halkin ameliya-
ta olan talebinin de artmasina neden olmustur. Genel olarak saghk
hizmeti iiretimi siirecindeki olanaklarin artig1, saghik hizmetine olan
talebi de artirmaktadir. Arzin uyardig talep, halkin egitiminin diigiik
oldugu yerlerde daha da belirgindir.

Bunun daginda saghk harcamalarim belirleyen faktorler sunlardir
(Griffits A 1980: 65; WHO 1981: 5-20; Tanaka S 1990: 177; Parry
TG 1992: 593):

1-) Ulusal gelirdeki artig: Ingiltere’de 1945-79 yillar1 arasinda
ulusal gelirdeki her 100 Sterlinlik artig, saghk harcamalannda 6 Ster-
linlik artisa neden olmustur. Ulusal gelir ile saghk harcamalan ara-
sinda giiglii bir pozitif iliski vardir. Iligkinin derecesi (korelasyon kat-
sayis1) % 99 kadardir. Ayni durum diger gelismis kapitalist iilkeler
icin de gecerlidir. Saghk harcamalarinin miktan ve saghk harcamala-
rinin artig hizi en fazla oranda ulusal gelire, yani iilke ekonomisinin
kapitalist iilkeler hiyerarsisindeki konumuna baghdir. Ulusal gelir ne
kadar ¢ok, iilke hiyerarsinin ne kadar merkezinde ise saghga o kadar
cok kaynak ayrlabilir.

2-) Finansman sisteminin yapisi: Tam sigortalihk durumu har-
camalan artinr. Bunun nedeni sigorta sisteminin Moral Tehlike etki-
sidir. ABD’de 1950-70 arasindaki donemde (yoksullara ve yaglilara
yonelik sosyal giivenlik sistemlerinin uygulamaya kondugu yillar) bir
giinliik hastane bakim maliyetleri %600 oraninda artmgtir. Buna kar-
silik genel tiiketim fiyat indeksinin artist %100 diizeyinde kalmustir.
Aradaki farkta sigorta uygulamasinin etkili oldugu belirtilmektedir.

3-) Maliyetin bir kisnumn hasta tarafindan karsilanmas:: Bu
uygulama harcamalar1 denetim altina alan bir etkiye sahiptir. Bu ne-
denle giiniimiizde maliyet simirlamasimin en 6nemli aracidir. Ote yan-
dan, maliyetin kullaniciya yiiklenmesinin 6zellikle yoksullarin hiz-
met kullanimini azalttig), esitsizlikleri artirdig1 da bilinmektedir.

4-) Hekimlerin iicretlendirme sistemi: Hizmet basi iicretlendir-
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me ve genel olarak biitiin geriye doniik 6deme sistemleri saghk har-
camalarim artirmaktadir. Ileriye doniik 6deme ve iicretlendirme sis-
temlerinin etkisi ise tam ters yondedir.

5-) Saglhik hizmetlerindeki fon sistemi: Merkezi, genel biitceden
finansman harcamalan kontrol altina alan bir etkiye sahiptir. Bu ne-
denle gelismis kapitalist iilkeler i¢cinde saghk hizmetlerini genel biit-
ceden finanse eden iilkelerin saghk harcamalari, finansmanda sigor-
tay: ya da 6zel 6demeleri kullanan iilkelere gore daha diisiiktiir ve bu
iilkelerde saglik harcamalarinin artigt bakimindan da aym avantajh
durum s6z konusudur.

6-) Teknolojinin gereksiz kullamimi: Hastane masraflarnindaki
artigin %50’s1 dogrudan ya da dolayl olarak tibbi teknolojiye baglan-
maktadir. Tibbi teknolojinin yogun olarak kullanildigi giiniimiizde
geri 6deme sistemleri saghk harcamalarim daha da artinci etki gos-
termektedir. Bu nedenle ileriye doniik 6deme sistemleri teknolojinin
de akilcr kullanimim giidiilemektedir.

7-) Niifusun yaglanmasi: 60 yas iizerindekilerin saghk hizmeti
kullanimi, 20 yas altindakilere gore 3 kat daha fazladir. Japonya’da
saglik harcamalarindaki artisin %50’sinden yash niif usun sorumlu ol-
dugu bildirilmektedir. Kapitalist iilkelerin ¢ogunda 65 yas iizerindeki
niifus toplam niifusun %20-25°1 iken saghk harcamalarimin yarisi bu
kesime yapilmaktadir. Bu nedenle, kronik hastaliklara yonelik koru-
yucu saghk programlan ve evde bakim hizmetleri saghk harcamala-
nnin kontrol altina alinmasi bakimindan 6nem kazanmstir.

D) KAPITALIST EKONOMIDE SAGLIK HIZMETINI
DIGER MALLARDAN AYIRAN OZELLIKLER

Daha onceden de belirtildigi gibi, klasik iktisadi diisiincede, bir
malin iiretim kogullannin belirlenmesinde arz/talep dengesinin belir-
leyici 6nemi vardir.

Buna gore, talep, tiiketicinin egilimlerini tamimlar. Bir anlamda
tiiketicinin piyasaya girme istek ve giiciiniin gostergesi, bir bagka de-
yisle harcama yapma kapasitesidir. Talebin kendisini gergeklestirebil-
mesi icin, bir yandan piyasaya tiiketicinin isteklerine kargilik verebi-
lecek kapasitede mal siiriilmiig olmas: gerekir. Ote yandan ise, tiiketi-
ci harcama yapabilecek paraya sahip olmahdir. Eger bu kosullar var-
sa ve tiiketici tiiketim yoniindeki tercihlerini de belirlemisse (gereksi-
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nimler yoniinde) talebin de gergeklesmesi kosullar var demektir.

Bunun oncesinde tiiketici 6zelinde talebin belirlenmesi ya da so-
mutlanmas: siireci yasanir. Tiiketici talebini belirleyen, tiiketicinin
nesnel gereksinimleridir. Ciinkii sonug olarak tiiketici bu gereksinim-
lerini gidermek iizere piyasayla iligkiye girecektir. Ancak tiiketicinin
tilketim egilimlerini belirleyen yalmzca gereksinimleri olamaz. Ciin-
kii, tiiketicinin tiiketici potansiyeli de, gereksinimlerin Gtesinde tale-
bin gerceklesmesini belirleyen son derece 6nemli bir bilesendir. Eger
tiiketicinin elinde, gereksinimlerini tatmin edecek diizeyde para bu-
lunmazsa, istegini gerceklestirebilmesi miimkiin olmaz. Bu durumda,
talep, gereksinimlerle tiiketici potansiyelinin ¢akigtig1 “optimum” bir
diizeyde belirlenecektir. Tiiketici, bu “optimum” diizeydeki tiiketici
potansiyeli ile piyasaya girecek ve talebini kargilayabilecektir.

Klasik burjuva saghk ekonomistlerinden Feldstein yukaridaki
cerceveyi saghk hizmetleri icin kullanmigtir. Feldstein’a gore saghk
hizmetlerinin sunumunda dikkate alinmasi gereken sey gereksinimler
degil, tiiketicilerin talepleri olmahdir. Ciinkii talebin dikkate alinma-
masi kaynaklann koétii kullanimina neden olacaktir. Saghk hizmeti
icin hasta talebini belirleyen etkenler ise sunlardir: Hastaligin goriil-
me sikhigl, kiiltirel-demografik ozellikler ve ekonomik etkenler.
Bunlardan ilk ikisi ailenin tibbi bakim igin talebini bigimlendirir. An-
cak, aile talebini gerceklestirmeye yoneldiginde, onun gercek harca-
ma giicii belirleyici olur. Arastirmalar yiiksek gelirli ailelerin daha
fazla saghk harcamasi yapma egiliminde oldugunu gostermektedir.
(Feldstein PJ 1988: 81-83)

Burjuva saglik ekonomisi anlayisina gore, tiiketici tercihlerinin
en iyi belirleyicisi yine tiiketicinin kendisidir. Sonugta mal ve hizmet-
lerin degerlerini belirleyen de tiiketicinin mal ve hizmetlere yonelik
olan ve bu mal ve hizmetlere yonelik harcama egilimi olarak yansi-
yan kendi degerleridir. Bu yaklagim, tiiketicinin mal ve hizmetlerle
ilgili kendi degerlerini iiretebilmesi icin gerekli olan kapasite, bilgi ve
arzuya sahip oldugunu varsayar. Bir diger deyisle, mal ve hizmet su-
numunu belirleyen taleptir. Talep artarsa (yani ddeme gii¢ ve istegi
artarsa), arz da artar. Ancak bu tamamen dogrusal bir iligki degildir.
Ciinkii, gereksinimlerin belli bir noktada doyurulmus olmasi, o malin
tiikketiminin getirdigi marjinal yarann azalmasina, bu ise talebin dii-
siisine neden olacaktir. Dolayisiyla, arz ve talep birbirlerini etkile-
yen, tamamlayan bir iglerlik gosterirler.
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Kapitalist piyasanin dengede igleyebilmesi icin, arz ve talebin
birbirini karsilayabilmesi gerekir. Arzin fazla oldugu durumda, arz
edilen iiriiniin tiikketilme potansiyeli olmadigindan, boguna iiretim ya-
pilmis demektir. Tam tersi durumda, yani, talebin arz:1 agtig1 noktada
ise, yetersiz iretim sdz konusudur. Bu durumda iiretimin artirilmasi
gerekir. Boylece serbest piyasa kosullarinin igledigi bir iligkiler biitii-
nii icinde, arz ile talep birbirlerine esitlenirler. Bu esitlik belli bir fi-
yat diizeyinde gerceklesir. Bir baska deyisle arz ile talebi esitleyen
mekanizma fiyattir. Tersten yaklasilirsa, fiyat arz ve talep dengesini
degistiren ve yeniden olusturan bir arag olarak da kullanilabilir.

Fiyatin belli bir optimum noktayi agmasi durumunda, o mala ya-
pilacak harcama karsilig1 elde edilecek yarar, goreli olarak eski fiyat
diizeyinin sagladig) yarara gore daha diisiik olacagindan, mala kars
gosterilen talep diiser. Talebin diigmesi, fiyati, arz talep esitliginin
saglanacag optimum ve daha diigiik bir diizeye ¢eker.

Arz1 belirleyen ise, iireticinin piyasa kosullarinda gordiigii kar
potansiyelidir. Eger iretici, iirettigi mal ile kar elde edemeyecegi 6n-
goriisiine sahipse, o iiriinii iiretmeyecegi ya da iiretimde belli bir dii-
zeyin iizerine gikamayacag kesindir. Buradaki iligkiler yine teknik
diizeyde marjinal maliyet/marjinal yarar iligkisi olarak adlandirilir.

Nitekim ekonomi $dyle tamimlanir: Bireyin ve toplumun se¢imi-
ni nasil yapacaginin arastinlmasi; (para kullanilsin kullanilmasin) al-
temnatif yollar kullanilarak kit kaynaklarin en uygun bicimde kullani-
my; gesitli mallann iiretilerek cesitli birey ve toplum gruplan arasin-
da dagitilmasi etkinligi. Bu amacla, ekonomi kaynak dagiliminda
maliyet/yarar analizleri yapar. (Bu tamim i¢in bkz. Weir RD ve ark.
1992: 14)

Boylece klasik burjuva ekonomisinde, kapitalist islerlige iligkin
ana dinamikler gu gekilde belirir: Tiiketicinin iiretim iligkileri i¢inde-
ki nesnel konumu ve toplumsal gereksinimleri tarafindan belirlenen
talep egilimleri; kar elde etmeye yonelik arz egilimleri; iireticiler ara-
s1 (maliyet/yarar analizlerini kullanarak gelistirilen) rekabet; sonugta
ortaya ¢ikan arz/talep dengesi.

Tiim bu argiimanlar, kapitalizmin arz/talep ¢cakigsmasi ile belli bir
“denge”yi kendiliginden yakalayabilecegini savunur. Oysa kapita-
lizmde boyle bir denge yoktur. Bunun nedeni kapitalistler arasi reka-
bet; halkin tiiketim olanaklannmn kisithlig); dolayisiyla tekellesme ve
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kapitalist iiretimin anarsik yapisidir. Bunlar dongiisel bunalimlan ya-
ratir.

Marjinal maliyet/marjinal yarar iligkisi, piyasa kosullar iginde,
iireticiler (isletmeler) arasi rekabet biciminde yasamir. S6z konusu
orani lehine gevirebilen isletmeler, daha uzun erimde piyasay: ele ge-
cirirler. Rekabet ayn1 zamanda sermaye birikimi ve yogunlagsmasinin
da gelistigi bir siiregtir. Belli bir mal i¢in s6z konusu olan ayni orta-
lama kar oranini, daha diigiik maliyetle saglayabilen igletmeler, diger-
leri kargisinda her zaman daha avantajhidirlar. Piyasay: kisa siire igin-
de ele gecirmeleri s6z konusudur. Bu, aymi mali ancak daha pahaliya
iireten diger isletmelerin ele gecirilmesi ile olur. Boylece sermayenin
degersizleserek, yogunlagmasi ve merkezilesmesi siireci yasanir. Sii-
re¢ ayni zamanda piyasanin serbestligini de ortadan kaldirir. Tekelle-
re fiyatlan ve tiiketim kaliplarimi belirleme olanagini verir.

Saghk hizmetlerinin bu iligkiler ag: igindeki konumuna gelince:
Yine klasik burjuva ekonomisinde, saghk hizmetlerinin, “denge”de-
ki serbest piyasa iligkilerine birakilamayacag) ve klasik “denge” te-
orisi ile ele alinamayacag belirtilir. Bunun nedenleri ise su sekilde si1-
ralamir (Le Grand J ve ark. 1992: 43-50; Normand C 1991: 1572-
1573; Mooney G 1992 :28-31): (Ashnda yukarda belirlendigi gibi,
bugiin bu nedenlerin dnemli kismi diger iiriinler i¢in de gegerlidir.)

1-) Talepteki Belirsizlik (Uncertainty of Demand): Buna gore;
saghk hizmetinin temel 6zelliklerinden birisi, talebin beklenmedik
zamanlarda ortaya ¢ikigidir. Bunun nedeni de saglikla ilgili sorunla-
rin 6nceden tahmin edilememesidir. Bu durum gerek iiretici, gerekse
tilketici i¢in bir sorundur. Tiiketicinin hastalk durumuna hazir bir
kaynag siirekli elinde bulundurmasimi gerektirir. Uretici agisindan
ise, liretimin ne diizeyde gerceklestirileceginin belirlenmesine yone-
lik bir belirsizlik s6z konusudur. Belirsizlik, hizmetin iiretim kosulla-
rin1 diger metalar icin gecerli olandan oldukg¢a farkli bir duruma so-
kar. Yukarida s6zii edilen arz/talep dengelerini ve rekabet kosullarini
gecersizlestirir.

Piyasa kosullan iginde belirsizlik sorununu ¢6zmek sigorta sis-
temlerinin geligtirilmesi ile olanakl olabilmigtir. Sigorta, tiiketici agi-
sindan herhangi bir zamanda ortaya cikabilecek ve onemli miktarda
harcama yapmay gerektirecek saghk sorunlarina kars: giivence sag-
larken, iiretici agisindan piyasa kosullarindaki belirsizligi ortadan
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kaldirir, iiretimin kesintiye ugramaksizin siirdiiriilebilmesi olanagini
verir. Sigorta, talepteki belirsizligi ¢ozerek, saghk hizmeti agisindan
pazar kosullarini giivenceye alir. Ozel saghk hizmeti iireticileri, si-
gorta sistemlerinin olusturdugu fona giivenerek piyasaya saghk hiz-
meti arz ederler.

2-) Tiiketici Bilgisizligi (Imperfect Information): Saghk hizme-
tini, diger metalardan ayiran en 6nemli 6zelliklerden birisi de budur.
Klasik burjuva ekonomisinde, tiiketicilerin, piyasa iiriinleri hakkinda
kesin bilgiye sahip olduklar ve taleplerini boylece gelistirdikleri var-
sayilir. Bu mallar i¢in, tiiketici baglangicta kesin bir bilgiye sahip ol-
masa bile, malin yineleyen alimlan ile, sonraki tercihlerde daha bi-
lingli kullanmimi saglayacak diizeyde bir bilgiye sahip olabilir. Oysa
saghk hizmeti igin tam tersi bir durum s6z konusudur. Saghk hizme-
tinde, iriinle ilgili bilgiye hemen tamamen yalmzca hekim sahiptir.
Yineleyen alimlarla, bilgi diizeyinin gelistirilmesi zaten olanakl ol-
maz. Boylece, saghk hizmetinde iiretici, ayn1 zamanda tiiketici ter-
cihlerini de belirleyen, hatta bir anlamda tiiketici iglevi goren bir ko-
numdadir. i§te bu nedenle, saghk hizmeti igin, tiiketici (hasta) ile iire-
tici (hekim) arasinda uzun siireli iliskiye dayal bir giiven ortaminin
gelistirilmesi esastir. Bir bagka deyisle, saghk hizmeti i¢in, kapitalist
islerlik icinde ¢ok sozii edilen, “se¢me hakki’nin gecerliligi yoktur.

3-) Tekellesme (Monopoly): Yukarida sozii edilen bilgisizlik,
saghk hizmetlerinin iiretici tarafta tekellesmesine olanak tanir. He-
kim ve hastanelerin rekabet kogullarini azaltir. Hizmet iceriginin ve
fiyatlarinin saghk kurumlan tarafindan istenildigi gibi diizenlenebil-
mesi sonucunu yaratir. Bunun da 6tesinde iireticiye, tiiketici tercihle-
rini diizenleme olanagini verir. Buna Ureticinin Uyardig1 Talep (Sup-
plier Induced Demand) denir.

4-) Dussal Etkiler (Externalities): Saghk hizmeti igin piyasa ilig-
kileri baglaminda sorun yaratan diger bir 6zellik, hizmetin digsal et-
kileridir. Saglik hizmetinin tiiketimi, yalmzca tiiketen kisi iizerinde
degil, onun yakinindaki digerleri iizerinde de etki yaratabilir. Bu du-
rum Ozellikle koruyucu saghk hizmetleri icin s6z konusudur. Eger
digsal etki olumsuz yonde ise buna Digsal Maliyet (External Cost),
olumlu yonde ise (yani yarar s6z konusu ise) Digsal Yarar (External
Benefit) denir. Omegin agilama programlar igin, agilanan Kisiye sag-
lanan yarara (igsel veya Ozel Yarar: Internal/Private Benefit) ek ola-
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rak, agilanan kisinin yakin ¢evresindeki digerlerine saglanan digsal
yarar s6z konusudur. Boylece, asilama hizmetleri i¢in sosyal yarar;
ozel yarar ile digsal yararin toplamina esit olacaktir. Digsal yararin
biiyiimesi oraninda, sosyal yarar ile 6zel yarar arasindaki fark biiyii-
yecektir.

Digsal yarar olgusunun piyasa kosgullarinin igleyisi 6niinde engel-
leyici oldugu diisiiniilmektedir. Ciinkii, saghk hizmetinin yaratacag
digsal bir etki, dolayl olarak hizmetten yararlananlarin (6megin asi-
lanan bireyin yakin ¢evresindekilerin ) dogrudan talebini azaltici bir
etkide bulunacak, bu ise kapitalist igletmenin, piyasa kosullar1 i¢inde-
ki etkinligini azaltabilecektir.

Biitiin bunlara ek olarak, iiretici konumundaki hekimlerin de ka-
pitalist piyasanin diger iiretici aktorlerinden kimi farklarinin oldugu
agiktir. Bunlar su sekilde siralanmaktadir:

1-) Hekimler arasinda reklam ve asir1 rekabet engellenmigtir. Bu
denetim ¢ogu kez meslek orgiitleri tarafindan gerceklestirilir.

2-) Bir hekim tarafindan ileri tedavi i¢in yapilan oneriler, ¢ogun-
lukla o hekimin ¢ikarimi yansitiyor olarak algilanmir. Oysa kapitalist
iretimin diger alanlarinda, tiiketicilerin daha fazla tiiketime 6zendi-
rilmeleri, tamamen piyasa kogullarinin geregidir ve olayin herhangi
bir etik boyutu yoktur.

3-) Tedavinin, hastaligin ob jektif gereksinimleri dikkate alinarak
onerildigi ve finansal tercihler icermedigi diisiiniiliir, daha dogrusu
boyle bir beklenti vardir. Dolayisiyla, en azindan teorik diizlemde,
iireticinin tavrim belirleyen, ticari beklentiler degil tip biliminin ge-
nel dogrulandir.

4-) Hekimin, ticari bir kisi degil, cesitli araclarla hastalig1 belge-
leyecek uzman oldugu diigiiniiliir.

5-) Hekimlik pratigine girig sinirlanimgtir. Bu, tibbi bakimin ge-
rek kalitesinde, gerekse fiyatinda artisa neden olur. Bu olgu aym za-
manda saghk hizmetinin sunumundaki ¢esitliligi de sinirlandinr. Di-
ger alanlarda gecerli olan piyasa iligkilerinin, tibbi bakim alaninda
gecersizlesmesine neden olan bilesenlerden birisi de budur. Bunun da
Otesinde, tibbi bakim i¢in fiyat rekabetinin etik olmadig: diisiiniiliir
ve hizmetin asgari ve azami fiyatlarim belirleyip, denetleyen meka-
nizmalar olusturulur. Bu iglevi de meslek orgiitleri yerine getirir.

Saghk hizmeti, diger mallann tersine bilingle ve isteyerek tiiketi-
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lecek bir mal da degildir. Dolayisiyla diger mallar icin s6z konusu
olan bilingli maliyet/yarar analizinin saghk hizmeti i¢in yapilmasin
beklemek de bosunadir. Omegin insanlar ellerinde bulunan belli dii-
zeydeki parayi, marjinal maliyet ve yarar analizi dogrultusunda ek-
mek ve et arasinda paylastirabilirler. Ancak ayni seyi saghk hizmeti
icin cogunlukla yap(a)mazlar. Yani, hasta olmadiklan siirece ekmek
ile saghk hizmetini kargs1 karsiya koyan bir tercihde bulun(a)mazlar.
Bu tiirden bir tercih ancak zorunlu saghk sigortalan sonrasinda (ve
ad iistiinde zorunlu olarak) gelistirilmistir. Bu anlamda, saghk sigor-
tasi1 kapsaminda yapilan 6n 6demelerin, serbest piyasa kurallar igin-
de tamimlanan bir tercih olarak degerlendirilmesi de olanaksizdir.
Tam tersine, zorunlu sigortacilik saghktaki serbest piyasa iligkilerini
gecersizlestiren, rekabeti engelleyen bir etki de gosterir.

Yukanda siralanan ve saglik hizmeti iiretimini, piyasa iligkileri
alaninin 6nemli oranda disina ¢ikardig: diisiiniilen etkenlerin, aym
zamanda, saghk hizmetinin nigin piyasa kosullarina terkedilemeye-
cegi konusuna da acgiklik getirdigi diisiiniilmektedir. Bunlarin diginda
esitlik sorunu da saglhk hizmetinin piyasa kosullanna birakilmasin
engeller ve mutlaka kamu gozetiminin getirilmesini gerektirir. Ciin-
kii piyasa kosullari icinde, gelir diizeyleri farkli olan toplumsal sinif-
lann saghk hizmetinden esit olarak yararlanabilmeleri olanaksizdir.
Hatta, piyasa kosullan varolan esitsizlikleri artirici bir islev de goriir.
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UCUNCU BOLUM
SAGLIK FINANSMAN SISTEMINDEN SAGLIK SISTEMINE:
SAGLIK SISTEMLERININ
FINANSMAN ACISINDAN SINIFLANDIRILMASI

Saglik finansman sistemi esas olarak daha kapsayici bir biitiiniin,
saghk sisteminin icinde yer alan temel bilesenlerden birisidir. Diinya
Saghk Orgiitii primer amaci1 saghg: gelistirmek, yenilemek, yerine
koymak olan biitiin aktiviteleri saghk sisteminin pargasi olarak ta-
nimlamaktadir. (WHO 2000: 5)

Buna gore profesyonel tibbi bakim hizmetleri bu sistemin bir par-
casidir. Bunun diginda geleneksel iyilestiriciler, her tiir ilag kullanm-
mi, evde hasta bakimi1 da bu baghk altinda alinmahdir. Yollarin ve
cevresel kosullarin gelistirilmesini hedefleyen ¢aligmalar, saghk egi-
timi etkinlikleri aym kapsamdadir. Ancak bu faaliyetlerin tiimii icin
veri elde etmek ¢ogu kez zor olmaktadir. Bu nedenle saghk harcama-
lariyla ilgili veriler daha ¢ok dogrudan saghg: ilgilendiren faaliyetler-
le simirh kalabilmektedir.

Modem saglik sistemlerinin gelismesi ancak son 100 yilin olayi-
dir. Hastanelerin tarihi daha eski ise de, o zamanlarda bu kurumlar-
dan yararlanabilenlerin sayisinin ¢ok az oldugu bilinmektedir. Saghk
sistemlerinin gelismesi bakimindan 1883’te Almanya’da, diisiik iic-
retli iscilerin saghiklan i¢in patron kesintileriyle olusturulan fonlar ta-
rihsel 6neme sahiptir. Daha sonraki yillarda benzer yasal diizenleme-
ler 1894’te Belgika’da, 1909°da Norveg’te, 1911°de Ingiltere’de ya-
yinlanmigtir. 1800’lerin sonlarinda Rusya’da genel vergilerle finanse
edilen ve iicretsiz hizmet sunan bir hastaneler zinciri kurulmusgtur.
1917 de gerceklestirilen Bolsevik Devrimi ise biitiin iilkede saghk
hizmetlerini parasizlagtirmis ve her yere ulagtirmayi hedeflemigtir.
Sovyetler Birligi’nde hemen devrim sonrasinda kurulan Semashko
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tiirii saghk sistemi, saghk hizmetini tamamen parasiz ve esit olarak
sunmak ve merkezi diizeyde devlet¢e kontrol etmek bakimindan ilk
omektir. Ikinci Diinya Savag sonrasinda, 1948 yilinda Ingiltere’nin
ulusal saglik hizmetlerine geg¢isi de Bat1 Avrupa agisindan 6nemli bir
tarih olarak kabul edilmelidir. 1942 yilinda hazirlanan Beveridge ra-
poru tibbi bakim hizmetini gercek bir sosyal giivenlik sisteminin li¢
onemli bileseninden birisi olarak vurgulamigtir. 1944 yilinda hiikii-
metin yayinladigi White Paper’da ise, herkesin, yagindan, cinsinden,
mesleginden bagimsiz bigimde, en iyi ve en st derecedeki tibbi ba-
kimdan esit sekilde yararlanma hakkina sahip oldugu belirtilmistir.
1938°’de Yeni Zelanda ulusal saghk hizmetlerini, 1941°de Kosta Ri-
ka zorunlu saglik sigortasini kurmuglardir. 1943’te Meksika’da sos-
yal giivenlik kurumu olusturulmustur. 2. Diinya Savasi sonrasi Sov-
yet tiirii saghk sistemi Bat1 Avrupa’daki sosyalist iilkelere de yayil-
mugtir. (WHO 2000: 11-13) Tiirkiye’de Saghk Bakanhgi 1920°de,
SSK 1945 yilinda kurulmug, SSK 1946 yilinda i kazasi, meslek has-
talig: sigortaciliklarini, 1951 yilinda da hastahk sigortaciliini baslat-
mugtir.

Saglik sisteminin yapisi onun amag ve degerlerinden kaginilmaz
bicimde etkilenir. Basitlestirilmis bir bicimde, bir saglik sisteminin,
birbiriyle yakindan iligkili bes bilyiik bilesenden olustugu sdylenebi-
lir: Saghk kaynaklannin gelistirilmesi (development of health resour-
ces), kaynaklann organize sekilde diizenlenmesi (organized arrenge-
ment of resources), saghk hizmeti iiretimi (delivery of health care),
ekonomik destek (economic support) ve yonetim (management).
(Kleczkowski BM ve ark. 1984: 13-36)

Saghk sistemindeki akis kaynaklann yaratilmasiyla baslar. Yu-
karidaki semada para kaynaklar arasinda anilmasa da, o genel bir de-
gisim aracidir, her seyin yerine gecen kaynaktir ve finansman bashgi
altinda anilir.

Bir saghk sistemi iizerinde iilkenin ekonomik ve sosyopolitik ya-
pisinin etkisi vardir. Ekonomik yapi derken somut olarak kastedilen
iilke ekonomisinin giiciidiir. Bu da kigi bagi ulusal gelir miktan ile de-
gerlendirilir. Diinya Bankasi gibi uluslararasi kuruluslar kisi bagi ulu-
sal geliri yiiksek iilkeleri “endiistrilesmis”, digerlerini ise “tarima da-
yal1” ya da “geligmekte olan” iilkeler seklinde simflandirmaktadir.

Ote yandan, saghk sistemini etkileyen ii¢ 6nemli sosyopolitik de-
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Sekil: Saglk Sisteminin Temel Bilesenleri
(Kleczkowski BM ve ark. 1984: 15)

Y

Saglik hizmeti iiretimi (3)
Primer bakim

Sekonder bakim
Tersiyer bakim
A
Yonetim (5) Kaynaklarin organize (2) Ekonomik destek (4)
edilmesi/diizenlenmesi
Liderlik Ulusal saglik otoriteleri Kamu finansman kaynaklan
Karar alma 3| Ulusal sigorta programlan || Patronlar
Planlama Diger hiikiimet kurumlan Organize goniillii kuruluglar
Uygulama Hiikiimet digi kurumlar Yerel toplum gabalan
fzleme ve degerlendirme Ozel sektor Dig yardimlar
Enformasyon destegi Ozel-cepten harcamalar
Diizenleme T Digerleri
Saghk kaynaklari (1)
Insan giicii
»-| Kurumlar -t
Aletler ve cihazlar
Bilgi

ger vardir: Sosyal bir deger olarak saghga verilen toplumsal 6nem,
bireycilige (individualism) kargi toplumsallik (collectivism) ve dag-
timsal sorumluluk (distributional responsibility).

Saghga verilen toplumsal deger yiiksek, orta ve diisiik derecede
olabilir. Yiiksek degerde, toplum saghk hizmeti sunumundaki biitiin
finansal ve organizasyonel sorumluluklan iistlenmigtir ve hizmet ge-
reksinimlere gore orgiitlenmistir. Orta derecede degerde, toplum ve
bireyler (dmegin sigorta aracilifiyla) sorumluluklan paylagmusgtir.
Diisiik derecedeki degerde ise sorumluluk 6nemli oranda tekil anlam-
da bireylerin iizerindedir, toplumun katkisi sinirhidir ya da yoktur.
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Toplumsallik ile bireycilik iligkisi agisindan da toplum ikiye ay-
nlabilir. Maksimum toplumsallik durumunda, sistem biitiin topluma
hizmeti sunmak sorumlulugunu iistlenmistir ve bireye ¢ok az tercih
hakk: birakilmigtir. Maksimum bireycilikte ise hastahk ve hastahk
durumunda hizmetten yararlanma bireysel sorunlar olarak degerlen-
dirilirler. Maksimum bireycilikte hizmete ulagma bireyin “tercihleri-
ne” birakilir.

Dagitimsal sorumluluk ise saghk hizmetine ulagimdaki esitligi
ifade eder. Eger bireyler saglik hizmetine gereksinim duyduklan an-
da ve aym standartta ulasabiliyorlarsa, ulagim siirecinde paradan ve
ulasim olanaklanndan kaynaklanan sorunlar tarafindan engellenmi-
yorlarsa, sistemde yiiksek derecede dagitimsal sorumluluk var de-
mektir. Tersi durumda ise sistem dagitimsal sorumlulugunu yerine
getirmiyor sonucuna ulagilir.

Yukanda tammlanan ii¢ 6zelligin her birisi i¢in yiiksek puan alan
(saghgin degerinin yiiksek oldugu, sistemin toplumsal nitelik goster-
digi ve dagitimsal sorumlulugun yiiksek derecede oldugu) saghk sis-
temleri yiiksek derecede organize sistemler olarak tammlanabilirler.
Saghk sistemleri bu ¢erceve icinde degisik bicimlerde simflandinla-
bilir. Bunlann baglicalan agagida incelenecektir.

1. Saghik Sistemlerinin Ulkelerin
Ekonomik Durumu ve Saghk Sisteminin
Sosyopolitik Niteliklerine Gore Siniflandinimast

Kleczkowski ve arkadaglan (1984:13-36) saghk sistemlerini yu-
kandaki olgiitlere gore simflandirmiglardir. Bu siniflamaya goére eko-
nomik yap: kisi bagi ulusal gelir miktanna gore gelismis, gelismekte
olan ve az derece geligmis olmak iizere ii¢ baslkta siniflanabilir. Sos-
yopolitik 6zellikler de az, orta ve yiiksek derecede organize olmak
lizere yine ii¢ gruba aynlabilir. Bu durumda ekonomik ve sosyopoli-
tik ozellikler gercevesinde gerceklestirilen simflandirmadan dokuz
cesit saghk sistemi elde edilir.
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Tablo: Ulusal Saglik Sistemlerinin, Ulusal Gelir ve Saglik
Sisteminin Organizasyonu Zemininde
Gergeklestirilen Siniflamasi

Ulusal Ekonomik Saglk Sisteminin Organizasyon Diizeyi
Geligmislik Diizeyi Az Orta Yiiksek
Gelismig | 2 3
Gelismekte Olan 4 5 6
Az Derecede Gelismis 7 8 9

Yukanda tabloda 1, 2, 3 olarak belirtilen saghk sistemlerinde
kullanilan kaynak miktar1 7, 8, 9 olarak belirtilen saglik sistemlerin-
den daha fazladir. Benzer sekilde 6zel sektoriin rolii 1, 4, 7°de 3, 6,
9’a gore daha fazladir. Diinyadaki saglik sistemlerinin 6nemli kismi
1, 3, 7, 9 gibi aynksi 6zelliklere sahip gruplarda degil, daha ¢ok ara
bolgelerin (2, 4, 5, 6, 8) icinde yer alir.

1 nolu grupta yer alan saglik sistemlerinin her ¢esit kaynagi (in-
san giicii, kurum, alet, bilgi) boldur. Ancak kaynaklarin organizasyo-
nu ¢esitlilik gosterir, farkl niifus gruplar icin ayn organizasyonel ya-
pilar bulunur ve bu yapi ¢cogulcu olarak (pluralistic) tanimlanir. Sag-
lik hizmeti iiretimi daha ¢ok 6zel ve otonom birey ve/veya kurumlar-
ca gergeklestirilir. Bu kurumlarin finansmani da daha ¢ok ozel kay-
naklarla olur. Yonetsel iglevler de cogulcudur, merkezi olmaktan ¢ok
desantralizedir. Buna kargilik kaynak israfin1 6nlemek icin siki dii-
zenlemeler vardir ve esitsizlikleri saptamak agisindan da degerlendir-
me ¢abalan ileri derecede geligmigstir. Zengin iilkelerin organize ol-
mamig saglik sistemleri bu gruptadir.

2 nolu gruptaki saglhk sistemleri de zengin iilkelerdedir. Persone-
lin ¢cogu hiikiimet kaynaklanyla egitilir, kurumlann ¢ogu da kamu
kurumu niteligindedir. Saghk programlan da hiikiimet¢e organize
edilir. Boylece saglk hizmetleri niifusun 6nemli kisminin ulagabile-
cegi durumdadir. Ayaktan tedavi edici hizmetlerin sunumunda 6zel
sektoriin agirligi vardir. Ekonomik destek hiikiimetin denetiminde,
sosyal sigorta ya da genel vergi biciminde toplumsallagtinlmistir.
Yonetsel siirecler ilk gruptakine gore daha homojendir ve ulusal hii-
kiimetin katkis: biiyiiktiir. Ancak bu arada yerel hiikiimetlere de ini-
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siyatif taninmigtir. Diizenleme iglevleri yaygindir.

3. gruptaki saglik sistemleri, yine zengin iilkelerde yer alsalar da,
ilk ikisinden ¢ok farkhdir. Saghk insan giicii (6zellikle hekimler),
saghk kurumlan boldur. Ancak ilag ve teghizat bakimmndan sikinti
vardir. Biitiin kaynaklar merkezi saghk bakanhiginin direktifleri dog-
rultusunda ¢alsan ileri derecede organize bir saghk sistemi tarafin-
dan kullanilir. Hem ayaktan, hem de yataklh tedavi edici hizmetler ka-
mu kurumlarinda, iicretli personelce iiretilir. Ozel sektoriin rolii kii-
ciiktir. Koruyucu saghk hizmetleri de aym1 mekanizmaya entegre
edilmigtir. Ekonomik destek genel vergilerden saglanir ve saglik hiz-
meti herkese parasizdir. Yonetsel islevler uniformdur. Denetim mer-
kezi otorite tarafindan hiyerarsik diizende gerceklestirilir. Planlama
da siirekli ve merkezidir.

Tablonun 2. satirindaki sistemlerin kaynaklar1 ¢cok daha kittir. 4
nolu grupta insan giicii sikintis1 vardir. Bu nedenle niifusun 6nemli
kismi geleneksel iyilestiricilere mahkimdur. Hiikiimetin saghk sek-
toriindeki agirhg azdir ve saghk hizmetleri iiretiminde 6zel sektoriin
pay1 bilyiiktiir. Yerel hiikiimetler daha da zayiftir. Tedavi edici hiz-
metler agirhkh olarak 6zel tibbi uygulayicilar, geleneksel hekimler
ve ilag satanlarca iretilir. Toplam saglik harcamalarinda hiikiimetin
pay! %50’den azdir. Yonetsel kapasiteler zayiftir. Ulusal diizeyde bi-
le koordinasyon yoktur. Yoksullarin ve kirsal kesimde yasayanlarin
saghk hizmetine ulagimi kisithdir.

5 nolu gruptaki saghk sistemleri bir 6ncekine gére daha organize
olsalar da kent/kir ve bolge farkliliklan halen belirgindir. Kent mer-
kezlerindeki bilyiik hastaneler en dikkat gekici kurumlardir. Saghk
personelinin 6nemli kismi1 kamu kurumlannda olsa da, 6zel sektorde
de cahgirlar. Saghk kurumlanmn ¢ogu da kamu kurumu niteliginde-
dir. Merkezi diizeyde saghk bakanlig1 daha iyi gelismistir, ancak so-
rumluluklanni diger bakanliklarla paylasir. Ayaktan tedavi edici hiz-
metler de kamu saghk merkezlerinde iiretilir. Ekonomik destek genel
vergilerden ve sigorta fonlarindan gelir. Yonetsel islevler de 4 nolu
gruba gore daha geligmigtir.

6 nolu grubun yapis1 4 ve 5 nolu sistemlerden oldukga farklidur.
Kaynaklar gereksinimlere gore yine kittir. Ancak hizla geligtirilmek-
tedir. Ozellikle hekim ve kisa siireli egitimli saglik personeli yetistir-
meye onem verilmektedir. Biitiin kaynaklar kamu eliyle iilke genelin-
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de yayginlastinlmistir. Ozel sektoriin rolii ok kiigiiktiir. Saglik siste-
mi saghk bakanlig) catis1 altinda organize edilmigstir. Hizmet sunumu
entegredir. Ekonomik destegin ¢ok 6nemli kismi1 kamu kaynaklann-
dan gelir. Genel politikalar merkezi diizeyde belirlenirken, yonetsel
sorumluluklar 3 nolu gruba gore daha fazla oranda desantralize edil-
mistir. Merkezi planlama 6nemlidir.

Son satirdaki saghk sistemlerinin kaynaklari iyice yetersizdir. 7.
gruptaki iilkeler bir 6nceki yiizyllda Avrupa’nin somiirgesi olup son-
radan bagimsizhiklarini kazanmiglardir. Saghk personeli sayica son
derece yetersizdir ve ancak son 20-30 yildir egitilmektedir. Hekimle-
rin 6nemli kismi bagkenttedir ve zamanlarinin biiyiik boliimiinii 6zel
muayenehanelerine ayinrlar. En 6nemli saghk yatinmi, bagkentteki
sofistike hastanedir. Geleneksel iyilestiriciler tibbi bakimin en 6nem-
li kaynagidir. Yonetsel kapasiteler zayiftir ve bu durum iilkenin peri-
ferinde daha da belirgindir. Yetigmis yonetici yok denecek kadar az-
dir. Sigorta kurumlagmasi da yoktur ya da ¢ok zayiftir.

8 nolu gruptaki iilkelerde organizasyon biraz daha iyidir. Saghk
kaynaklan daha iyi gelismistir. Kaynaklar yine merkezlerde toplan-
mugsa da, bu durum bir 6nceki gruptaki kadar belirgin degildir. Kir-
sal kesimde ayaktan tedavi edici hizmetleri iiretmek igin saghk mer-
kezleri agilmigtir. Buralarda kisa siire egitimli yardimci personel de
caligabilmektedir. Hemen biitiin saghk personeli hiikiimet kurumla-
rinda ¢aligir. Ancak Ozel sektorle baglantilan da belirgindir. Yonetim
saghk bakanlhiginin yetkisindedir. Yerel topluluklarin temel saghk
hizmetlerinde sorumluluk iistlenmeleri yoniinde ¢aligmalar vardur.
Saghiga kaynak yaratmak acisindan yerel saghk kooperatifleri gelis-
tirilmeye ¢alisilmaktadir.

9 nolu gruptaki sistemler kaynaklarim 7 ve 8 nolu gruplara gore
daha ileri derecede organize etmiglerdir. Saghk hizmeti kamu sorum-
lulugu olarak kabul edilir ve bu sorumlulugu her diizeyde hiikiimet
iistlenir. Saghk personelinin kisa siirede biitiin iilkeye esit dagilimini
saglamak iizere, cok sayida, kisa siireli egitimli yardimci saghk per-
soneli yetistirilmistir. Bunlar 6zellikle koruyucu saghk programlann-
da kullamlmaktadir. Geleneksel iyilestirici sayis1 da ¢oktur. Ancak
bunlarin organize saghk sistemine entegrasyonu konusunda gabalar
vardir. Bu iilkeler ¢ok yoksul olduklarindan, saglik hizmeti tamamen
parasiz degildir. Ancak 6zel harcamalar 6zel saghk kurumlarina de-
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gil, kamu kurumlarina gitmektedir. Hem kentlerde, hem de kirsal ke-
simde ¢ok sayida kiigiik saghk sigortasi kurumu gelismistir. Yerel
diizeydeki 6z giiveni gelistirmek acisindan, merkezi hiikiimet pek ¢ok
yetkisini yerel organlara delege etmek egilimindedir. Saghgin gelis-
tirilmesine ve korunmasina oncelik verilmektedir. En 6nemli vurgu
egitim, beslenme, ¢evre hijyeni, agilama ve aile planlamasina yapil-
maktadr.

I1. Saghk Sistemlerinin Devletin Ustlendigi
Sorumluluk Cergevesinde Siniflandinlmas:

Saglik sistemleri, devlet tarafindan sisteme en az derecede miida-
hale edilenlerden, en ¢gok miidahale edilenlere dogru da simiflanabilir.
Buradaki temel kriter devletin saghk sistemine miidahale derecesidir.
Bu siniflandirmaya goére saghk sistemleri dort grupta toplanabilir
(Roemer MI 1993: 335-348; D’Intigname BM 1992: 38-40): 1) Piya-
sa tipi saglhk sistemleri (entrepreneurial health systems). 2) Refah yo-
nelimli saghk sistemleri (welfare oriented health systems). 3)Kapsa-
yici tip saghk sistemleri (comprepensive health systems). 4) Sosyalist
saghk sistemleri (socialist health systems).

I1.1. Piyasa Tipi Saghk Sistemleri

Ileri diizeyde endiistrilesmis iilkeler igin bu sistemin tipik rnegi
ABD’dir. Hekimlerin yalmzca %15’i genel pratisyen olup, kalam uz-
mandir. Hastane yataklarinin 2/3’ii 6zel sektoérdedir. %10°u salt kar
amach kullamlmaktadir. Saghk harcamalannin %601 6zel sektor-
dendir. Bunun da %50’si istege bagh sigortadandir. Temel saglik hiz-
metleri 6zel hekimlerce sunulur.

Bu tip saglk sisteminin orta gelir diizeyindeki iilkeler arasindaki
tipik rmegi Filipinler’dir. Burada da harcamalarin %75’i 6zel sektore
aittir. Hekimlerin %59’u tamamen 6zel olarak ¢aliymaktadir (1981).
Hiikiimet kadrolarinda bulunanlarin ise %41’i yan siireli olarak 6zel
sektordedir.

Diisiik gelir grubundaki iilkelerde bu sisteme sahip olan iilke or-
negi Kenya’dir. Niifusun yalmzca %12’si bir sosyal giivenlik progra-
mi1 kapsamindadir. Avrupa ve Amerikali dini misyonerlerin hizmette
onemli payr vardir. Hastane yataklarinin %25’i bu gruplara aittir
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(1981). Hekimlerin %53’ii, biitin halkin yalmzca %6’sinin yasadigi
biiyiik kentlerdedir. Hekimlerin %70’i tam siire 6zel sektorde ¢ahsir.
Hiikiimet sektoriinde bulunanlarin da %30’u yan siireli olarak 6zel
sektorde caligmaktadir. Tiim saghk harcamalaninin %49’u kamudan,
kalam ise Ozel sektorden, %83’ii kentlerde yasayan ve toplamin
%]15’ini olusturan niifustandir.

I1.2. Refah Yonelimli Saghk Sistemleri

Cogu Avrupa iilkesi, Japonya, Kanada, Avustralya bu gruptadir.
En tipik 6megi ise Almanya’dir. Harcamalarin %77’si hiikiimet prog-
ramlanindan, kalam 6zel sektordendir. Kamu harcamalarinin 6nemli
kismi zorunlu sigorta fonlarindan gelir. Kanada ve Avustralya’da zo-
runlu sigorta fonlar: hiikiimet denetimindedir ve genel biitgeden bes-
lenir. Almanya’da ise sigorta fonlar1 sayilan birkag¢ yiizii bulan has-
talik fonlarinin denetiminde olup, is¢i ve patron ddentilerinden olu-
sur.

Bu sistemin orta gelir grubunda yer alan iilkelerdeki en tipik or-
negi Latin Amerika iilkeleridir: Peru gibi. Peru’da hiikiimet hastane
yataklarinin %80’ini kontrol eder. Niifusun %19’unu kapsayan ve
kendi saghk orgiitlenmesine de sahip olan sigorta sistemi vardir. He-
kimlerin %70’i hiikimet kurumlarindadir. Ancak yar siireli olarak
ozel sektorde de calisirlar. Harcamalarin yaridan fazlasi hiikiimet
kaynakhdir.

Hindistan diisiik gelir grubundaki iilkeler i¢in bu sistemin uygu-
layicisidir. Ozel firmalarda gahiganlan igeren bir sigorta sistemi var-
dir. Niifusun %3.5’u bu kapsamdadir (1987). Hekimlerin %47’si 6zel
calisir. Hastane yataklarinin %70’i hiikiimet denetimindedir. Harca-
malann ise 2/3’ii 6zel sektordedir.

11.3. Kapsayic1 Tip Saghk Sistemleri

Birkag iilkede refah yonelimli olan saglik sistemleri 2. Diinya Sa-
vasi sonrasi donemde kapsayici tipe dogru geligmistir. Sistemin, bii-
tiin niifusu kapsamasi, finansmanin tamamen genel vergilerden sag-
lanmasi ve saghk c¢aliganlarinin iicret sistemi ile istihdam edilmeleri
bu tip igin tammlayicidir. Ingiltere, Iskandinav iilkeleri (1950), Ispan-
ya, Yunansitan, italya (1970) boyledir.
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Ingiltere’de harcamalann %87’si hiikiimettendir. Sistemin uygu-
lanmaya baglamilmasindan 10 yi1l 6nce bu oran yalmzca %9 idi.

Gelisen iilkeler arasinda bu sisteme sahip olanlar ¢ok azdir. Kos-
ta Rica ve Sri Lanka 6dmek olarak verilebilir. Bu saghk sistemi tipi di-
ger sosyal giivenlik uygulamalar ile de desteklenir. Omegin Sri Lan-
ka’da biitiin okul ¢ocuklanna bedava 6glen yemegi verilmektedir ve
okur yazarlk orani son derece yiiksektir: %90.

I1.4. Sosyalist Tip Saghk Sistemleri

Bagta (tarihi) Sovyetler Birligi olmak iizere biitiin sosyalist iilke-
lerde, devrim sonrasi1 donemde tiim saghk kurumlan hiikiimet dene-
timine gecmistir. T1p fakiilteleri Saghk Bakanhgi’nin akademik ens-
titiileri durumunu almugtir. Harcamalarin hemen tamamu devlet biitge-
sinden karsilanmigtir.

Orta gelir diizeyindeki iilkelerde bu sistemin 6megi Kiiba’dir.
Kiiba bugiin diinyada sosyalist saglik sistemine sahip tek iilke olarak
kabul edilebilir. Bu iilke neredeyse biitiin sosyalist tarihi boyunca
ABD ambargosunun etkisi altinda kalmigtir. Devrim 1959 yilinda ol-
mus, ambargo ise 1961 yilinda baglamigtir. Ambargo ABD tarafindan
cikanlan cesitli yasalarla da giivence altina ahinmigtir. Ambargoya
bagh olarak, Kiiba ticaretinin yaklasik %90’1n1 sosyalist blokla gelis-
tirmek zorunda kalmistir. 1980’lerin sonlannda sosyalist sistemin da-
gilmas: sonrasinda ise ulusal geliri %35 oranminda azalmigtir. ABD
ambargosu Kiiba’nin diger iilkelerle olan ticaretini ortadan kaldirma-
y1 ve bu kural delen iilkelere gesitli yaptimnlar uygulamay hedefle-
mektedir.

Kiiba saglk sektorii bu giic ekonomik kosullar altinda gekillen-
mistir. Halk saghg da aym kosullardan etkilenmektedir. Omegin ka-
ba 6lim hiz1 1989 ile 1994 yillan arasinda artig gostermigtir (binde
6.4’ten, binde 7.2’ye). (Garfield R, Santana S 1997) Buna kargin Kii-
ba yine de sosyalizmin temel ilkelerini saghk sistemine de uygulama-
ya ¢aba gostermekte ve temel tercihler bakimindan bagarili da olmak-
tadir.

Egitim diizeyinin artirilmasi, beslenmenin gelistirilmesi ve saghk
hizmetine ulagilabilirligin saglanmasi toplum saghginin korunmasin-
da anahtar oneme sahiptir. Kisi basi saghk hizmeti kullanimi
1960’lardan beri siirekli artmigtir. Niifusun %90’dan fazlas: diizenli
birinci basamak saghk hizmetlerinin kapsamindadir. Her 214 kisiye
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bir hekim diigmektedir. Devrim yillarindan beri 7 yasina kadar olan
biitiin cocuklara bedava siit verilmektedir.

Kiiba’da saglik sistemi merkezi planlamayla devlet tarafindan fi-
nanse edilmektedir. Biitiin saghk hizmetleri devlet tarafindan iiretil-
mektedir. Ancak saghk finansmani ileri derecede desantralize bir
ozellik de gosterir. Kamu saglik harcamalarinin %93’ii belediye biit-
celerinden finanse edilir. Ambargoya ve ekonomik krize ragmen top-
lam saghk harcamalan diizenli olarak artmaktadir. Kamu harcamala-
nnin %14.6’s1, ulusal gelirin ise %8.2’si saglk sektoriine yapilmak-
tadir (1994). Toplam saglik harcamalannin %36’s1 birinci basamak
saghk hizmetlerine olmaktadir. Koruyucu hizmetlere verilen bu bii-
yiik dnem Kiiba’nin saglk diizeyinin beklenenin iizerinde gergekles-
mesinin nedenidir. Kisi bag1 geliri 1000 Dolar civarinda olan Kii-
ba’nin bebek 6lim hizi, kigi bagi geliri 40 bin Dolar kadar olan
ABD’nin bebek 6liim hiz1 kadardir (Ochoa FR, Pardo CML 1997).

Kiiba’nin halk sagliginda elde ettigi basari, yalnizca saglk hiz-
metlerinin parasiz ve esit bicimde organize edilmis olmasina degil,
ozellikle koruyucu saglik hizmetlerindeki toplum katilimina baglhdir.
Omegin Kiiba 1970 yili itibariyle, diinyada gocuk felci hastaligim
eradike eden ilk iilkedir. Bu basarinin arkasinda sagligin gelistirilme-
sini hedefleyen ve sosyal hareketlenmeyle gerceklestirilen kitlesel
asilama kampanyalan vardi. Agilama kampanyalanna toplum katili-
my, Saghk Bakanligi’nin teknik destegiyle, Devrimi Savunma Komi-
teleri, Kiiba Kadinlar Federasyonu ve Ulusal Cift¢i Birligi araciligiy-
la saglanmigti. 1962°den 1996 yilina kadar diizenlenen 35 agilama
kampanyas: ile toplam 64 milyon doz ¢ocuk felci asis1 yapilmigti.
Kampanyalar sonraki yillarda diger asilar1 da kapsayacak bigimde
genisletilmisti. Sonugta 1962’de ¢ocuk felci, 1979’da difteri, 1993°de
kizamik, 1995°te de kabakulak ve kizamikgik eradike edildi. Bir yan-
dan da sosyalizmin temel hedeflerinden olan sosyal hareketlenme ve
toplum katilimi kitlesel agilama kampanyalar aracigiyla gerceklesti-
rilmis oldu. (Lago PM 1999)

Diisiik gelirli iilekelerde ise Cin’i anmak gerekir. Cin’de, 6zellik-
le 1980 sonrasi1 donemde 6nemli yapisal deformasyonlara ugramis ol-
sa da, birkag cesit sigorta fonu bulunmaktadir: Merkezi hiikiimet ¢a-
liganlari igin, ulusal igletmelerde ¢alisan isgiler igin, diger isletmeler-
deki ¢alisanlar igin, kolektif ¢iftliklerde galisanlar igin. Bu sigortalar
harcamalann yaklagik %50’sini kargilar. Kalanin %19’u hiikiimetten,
kalan %31°i de 6zel (cepten) harcamalardan gelir (1987).
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II1. Saglik Sistemlerinin Kamu ve Ozel Sektor Iliskisi
Cergevesinde Siniflandinlmas

Goriildiigii gibi yukaridaki siniflama, saghk hizmetinin sunum ve
finansmaninda devlet ve/veya kamu ile 6zel sektoriin payin dikkate
alan bir mantikla yapilmig ve iilkeler s6z konusu sektorlerin agirlik-
lan ol¢iisiinde klasifiye edilmislerdir. Bugiin saghk hizmetlerinde
oOzel sektor ile devletin iistlendigi rollerin kargilastirilmasina yonelik
akademik bir tartigma da yiiriitilmektedir. Ozellikle gelir durumu ké-
ti olan iilkelerde ve temel saghk hizmetleri kapsaminda yer alan
programlar (bagigiklama, aile planlamasi, ¢evre saghgi, vb.) i¢in dev-
let miidahelesinin zorunlu oldugu artik hemen herkesge kabul edil-
mektedir. Nitekim Diinya Bankasi’'nin da goériisii benzer dogrultuda-
dir. Diinya Bankasi (World Bank 1993:55) devlet miidahalesinin
olumlu ve zorunlu yanlarini su sekilde belirlemektedir:

1-) Ulusal gelirin diisiik oldugu iilkelerde 6zel saghk hizmeti i¢in
talep olmaz. Yani 6zel saglik sektoriiniin bu iilkelerde yasamasi ola-
naksiz denecek derecede giictiir. Daha dogru bir deyisle saghk hiz-
meti talebi ¢ok diisiiktiir. Bu durumda devletin saglik hizmeti sunma-
s1 zorunluluktur. Bunun da &tesinde devletin bu tiirden miidahelesi
yoksullugu azaltici bir iglev de gorecektir.

2-) Tim kamuyu olumlu ydnde etkileyecek ve kamu yararina
olacak kimi temel saghk hizmeti programlannin (bulasici hastaliklar-
la, zoonozlarla savag gibi) 6zel sektorce iistlenilmesi (6zel sektoriin
kendisi agisindan ekonomik herhangi bir yarar ummamasi bakimin-
dan) olanaksizdir. Dolayisiyla bu programlarin planlanarak, yiiriitiil-
mesi de devletin gorevi olacaktir.

3-) Vorolan esitsizliklerin giderilmesi ve yoksul toplum kesimle-
ri i¢in saghk hizmetinin, hi¢ olmazsa belli bir diizeyde devletge su-
nulmasi, siibvanse edilmesi de zorunluluktur.

Bu tezleri su sekilde agiklamak miimkiindiir: Diinya Bankasi gi-
bi bir sermaye temsilcisi kuruma gore; devlet 6zel sektoriin girmek
istemedigi alanlara girmek ve kapitalist iglerligin altyapisi olan sag-
lik gibi emek-giiciiniin idamesini giivenceye alacak temel hizmetleri
iiretmek durumundadir. Bu alanlara 6zel sektdriin yatinmini bekle-
mek zaten olanaksizdir. Saghk agisindan bakildiginda, bu saptama
ozellikle koruyucu saghk hizmetleri igin gegerlidir. Ozel sektoriin ya-
tirim yaptig alanlarda ise, ek bir 6nlem almanin gerekliligi yoktur.

Devlet miidahalesinin esitsizlikleri azaltacagi dogrudur. Bu bag-
lam iginde, 6zel sektore esitsizligi azaltici, saglik sorunlarini ¢oziicii
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herhangi bir islev de yiiklenmemekte, kendi kurallan gergevesinde
inisiyatif kullanan bir yap: olarak degerlendirilmektedir. Bunun da
oOtesinde, ileride de goriilecegi gibi, kar elde etme olanagi bulunan
alanlarda 6zel sektoriin Oniinii agici tegvikler yapilmaktadir.

Boylece Diinya Bankasi politikalari iki baglikta toparlanabilir: a)
Karsiz alanlara devletin sokulmasi ve buralann 6zel sektor igin uy-
gun bir duruma getirilmesi, b) Karh alanlarda 6zel sektoriin destek-
lenmesi. Devlet araciligiyla, 6zel sektoriin yatirim yapacagi kosulla-
rin yaratilmasi.

Diinya Saglik Orgiitii de, 6zel sektoriin saglik hizmetlerinde, ken-
di basina etkinlik ve esitligi saglamasinin olanaksiz oldugu gerekge-
siyle ve benzeri argiimanlarla hiikiimet miidahalesini 6nermekte ve
piyasanin saglikla ilgili yetersizliklerini su bigimde siralamaktadir.
(WHO 1993:5)

1-) Kamuya y6nelik hizmetlerin (public goods) saglanmasi konu-
sundaki yetersizlikler: Su giivenligi ve sanitasyonundaki, vektor
kontrolundaki yetersizlikler gibi.

2-) Bir hastaligin saglam diger kisileri de etkileyen yoniiniin (ex-
ternalities) denetlenmesindeki yetersizlikler: Tbc gibi hastaliklara
kars1 yalnizca hasta kisinin tedavi edilmesi ve korunmasi yetmez,
cevresindekilerin de korunmasi gerekir. Ozel sektér, talep olmadigi
siirece boyle bir islevi iistlenmez. Ek olarak, bir kisiye yonelik hiz-
metin diger kisileri de olumlu yonde etkilemesi, kar mantig1 agisin-
dan istenmeyen bir durumdur. Ciinkii bu tip programlar i¢in marjinal
yarar (¢ok kisinin olumlu yonde etkileniyor olmasi bakimindan) mar-
Jjinal maliyetten (yalmzca tek bir kisiye harcama yapiliyor olug nede-
niyle) yiiksektir. Bu ise piyasa kosullarn gercevesinde iiretim ve yati-
rnm giidiisiinii baskilayan bir olgudur.

3-) Tiiketicilerin iyi bilgilendirilmemis olmasi da, saglik hizme-
tinin 6zel sektore birakilmasi oniindeki engeldir. Ote yandan toplu-
mun koruyucu hizmetler i¢in bilgi ve talebinin olmayisi da 6zel sek-
toriin bu alam hedeflemesini engeller.

Diinya Bankasi, saghk sistemlerini saghk hizmetlerinin finans-
man ve liretimindeki kamu ve 6zel sektor agirhiklarini dikkate alarak
siniflamaktadir. Oncelikle, tibbi bakim hizmetlerinin finansmaninda
dort, iiretiminde ise li¢ yol tanimlanmaktadir. Bunlar sirasiyla (World
Bank 1993:108-112):

1-) Finansman ig¢in:

a) Ozel: i) Cepten 6demeler ve ii) Istege bagh ozel sigorta.
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b) Kamu: Zorunlu sigorta uygulamasidir. Bu da i) Hiikiimet veya
ii) Kamu tarafindan yonetilebilir.

2-) Organizasyon igin:

a) Kamu.

b) Kar gozetmeyen 6zel: Kiliselerin, yardim kurumlarinin, goniil-
lii birliklerin sundugu hizmet boyledir.

c) Kar amagh 6zel: Biitiin modemn ya da geleneksel hizmet sunu-
cularin ve ilag satig1 yapanlari kapsar.

Iste varolan biitiin saglik sistemleri, yukarida sunulan segenekle-
rin (ki ¢cogu kez birden fazlas1 ayn1 anda bir arada bulunur) ¢apraz-
lanmasindan elde edilen 12 yapinin en az ikisini igerirler. Baslica iil-
ke gruplan i¢in kisaca gdzden gegirilirse tablo su sekilde netlesir:

1-) Diisiik gelir grubundaki iilkelerde: Harcamalann %50’den faz-
las1 cepten yapilan 6zel 6demeler bigimindedir. Bunun da 6nemli kismi
hekim 6dentileri, geleneksel sagalticilara yapilan 6demeler ve ilag gi-
derleridir. Hiikiimet dis1 kurumlarin, 6zellikle de dini kurumlarin 6nem-
li katkis1 vardir. Bu kurumlar Tanzanya ve Haiti’de hastanelerin yansi-
n1, Kamerun ve Uganda’da ise tiim saghk kurumlannin %40’ 1 igletir-
ler. Genel vergilerden gelen hiikiimet harcamalan toplamin %50’sinin
altindadur. Sigorta uygulamasi yok denecek kadar azdir. Bu 6zelliklerin
disinda kalan tek diisiik gelirli iilke Cin’dir. Cin’de 1970’lerin sonlarin-
da kent niifusunun %100’, kirsal kesimin ise %85’i sigortalanmugtir.
Bu Clin sosyalizminin bagardig bir geligmedir.

2-) Orta gelir grubundaki iilkelerde: Sigortay1 6zel veya kamu
sektoriiniin kurumlastirmasina bagh olarak iki tip sistem bulunmak-
tadir. G. Afrika ve Zimbabve’de 6zel sigortacilik vardir. Orta ve dii-
siik gelirli niifus gruplarina yonelik hizmeti hiikiimet finanse eder.
Diger gruplar ise kendi olanaklanyla 6zel sigortadan yararlanirlar.
Sosyal sigortanin oldugu iilkelerde ise kaynaklar, ig¢i-patron ddenti-
lerinden, bazen de hiikiimet fonlanndan kargilamir. Sigorta ¢cogu kez
orta siniflar (is¢i simf1) igindir. Fakir gruplar iginse finansman genel
vergilerden saglanir. L. Amerika iilkeleri boyledir.

3-) Yerlesik Pazar Ekonomilerinde (Endiistrilesmis Ulkeler):
Toplam harcamalarin 3/4’ii kamu tarafindan kargilanir. Norveg, isveg
ve Ingiltere’de genel vergiler; Fransa, Almanya, Japonya’da sosyal
sigorta fonu agirliktadir. ABD’de ise ozel sigortacilik yaygindir.
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Tablo: Ulke Gruplarina Gére Klinik Sagilik Sistemlerinin Ozellikleri.
(1990 Yl Gelirine Gore) (World Bank 1993:111):

SH/Ulusal SH/Kisi
Gelir Dolar Temel Ozellikler
Digitk
Gelirli
(100-600) 2-7 2-40 -Geleneksel hekimlik ve ilag igin
yiiksek ozel harcama.
Banglades, Hindistan, -Kamu hizmetleri genel vergilerle
Pakistan, Sahra-Alti finanse edilir.
gibi -Sigortanin azhg.
Orta
Gelirli
(600-7900)
Ozel
Sigorta 2-7 20-350 -Genel vergilerle finanse edilen
ve orta ve diigiik gelirli simflan
G. Afrika, hedefleyen hiikiimet hizmeti.
Zimbabve gibi. -Toplamin %10’undan azini olusturan
toplum kesimleri igin 6zel sigorta.
Sosyal
Sigorta 37 30-200 -Genel vergilerle finanse edilen ve
diigiik gelirli simiflan hedefleyen
K. Rika, G. Kore, hiikiimet hizmeti.
Tiirkiye gibi. -Ucretliler igin sosyal sigorta.
Eski
Sosyalist
Ulkeler
(650-6000) 3-6 30-200 -Genel vergilerden finanse edilen
kamu hizmeti.
-Illegal galigan biiyiik boyutlu 6zel
saglik sektorii.
Yerlesik
Pazar
Ekonomileri
(ABD harig)
(5000-34000) 6-10 400-2500 -Genel vergiler veya zorunlu sigorta
ile tiim niifusun evrensel saghk
Japonya, Almanya, hizmetinden yararlanmasi.
ingiltere, Fransa -Ugiincii el 6demeleri ve global
gibi. biitgeleme.
ABD
(22000) 12 2800 -Ozel saplik sigortast ile genel

vergilerin bilegimi.

-Diizensiz ve agik uglu bir hizmet
bagi 6deme sistemi.

-Yiiksek diizeyde yonetsel maliyet.
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Bir saghk sistemi, finansmanda ve hizmet sunumunda kamu ve
Ozel sektoriin bulunusuna gore dort degisik bigim alabilir: 1) Saghk
hizmeti finansmaninin ve iiretiminin kamu tarafindan gerceklestiril-
digi sistemler. 2) Finansmanin kamu, hizmet iiretiminin 6zel sektor-
ce gergeklestirildigi sistemler. 3) Finansmanin 6zel kaynaklardan
saglandigy, iiretimin de 6zel kurumlarda yapildig: sistemler. 4) Fi-
nansmanin Ozel kaynaklardan saglandigi, hizmet iiretiminin kamu
kurumlannda yapildig: sistemler.

Tablo: Finansman ve Uretimin Kamu ve Ozel
Niteliklerine Gére Saghk Sistemleri

Finansman Hizmet Uretimi i
Kamu Ozel
Kamu Hiikiimet sunum Ozel hizmet iireticileriyle
ve finansmam anlagma
Ozel a) Dogrudan a) Ozel sigorta, 6zel hizmet
kullanic1 6dentisi b) ABD’deki saghk bakim
b) Kamu hastanelerinde organizasyonlan
ozel yatak

Yukandaki tablo agisindan merkez ve perifer kapitalist iilkeler
arasinda onemli farklar vardir. Bir iilke kapitalist sistemin ne kadar
merkezinde ise saghk i¢in ayrilan kaynaklar, kisi bag1 saghk harcama-
lan ve kamu kaynaklannin hizmetin finansmanindaki agirhg: o kadar
fazla olmakta, periferdeki iilkelerde ise tam tersi gozlenmektedir. Dii-
siik gelirli iilkelerdeki saghk sistemlerinde hem finansmanda, hem de
iiretimde 6zel sektoriin agirhigi daha fazladir. (Feachem RGA 2000:
715) Omegin, kamu saghk harcamalarinin toplam igindeki payi, dii-
siik gelirli iilkeler grubundaki Sudan ve Bangladeste %15 ve %44,
orta gelir grubunda yer alan Tayland ve Meksika’da %22 ve %50,
yiiksek gelir grubundaki Kanada ve Almanya’da %74 ve %72’dir. Ki-
si bag1 saghk harcamasi Avrupa iilkelerinde yilda 2000 Dolar kadar-
ken, Sahra-Alt1 Afrika iilkelerinde ancak 24 Dolardir. (WHO 1995: 2,
11; WHO 2000: 192-195) Diisiik ve orta gelir grubundaki iilkeler
diinya gelirinin ancak %18’ini alabilmekte, toplam saghk harcamala-
nnin da %11’ini gergeklestirebilmektedir. Ote yandan diinya niifusu-
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nun %84’ii bu iilkelerde yasamakta ve toplam hastalik yiikiiniin de
%93’iinii bu iilkeler sirtlanmaktadir. (WHO 2000: 7)

IV. Saghk Sistemlerinin Tahsisat ve Odeme
Mekanizmalanmin Dikkate Alinmasiyla
Stiflandinlmas

Finansman ve saglik hizmeti iiretiminin kamu ve 6zel sektor ta-
rafindan yapilmasina ve bu (6zel ve/veya kamu finansor ve iiretici)
kurumlarin kendi aralanindaki iligkinin (tahsisat ve 6deme bigimleri-
nin) tipine gore pratikte yedi tiir saghk sistemi ortaya ¢ikar (WHO
1991: 2-4; OECD 1992: 19-29):

IV.1. Istege Bagh-Ozel Cepten Odeme Modeli
(Voluntary, Out-Of-Pocket Payment)

Ozel saglik piyasasinin en ilkel bigimidir. Sigorta yoktur. Odemeler
cepten ve hizmet bagina yapilir. Saglik kurumlan arasinda hastaya yo-
nelik rekabet vardir. Cepten ddemeler ddeme giiciine dayanir. Gelir sag-
ik harcamalan karsisinda yetersizse ya da harcamalar tahmin edilme-
yen derecede yiiksekse, model esitlik¢i yapidan tamamen uzaklasir.
Makro ve mikro ekonomik verimlilik gerceklestirilemez. Hasta tercih-
lerinin iiretici kurumlar arasinda rekabet yaratacagi kuskuludur. Bunun
nedeni talebin iireticiler tarafindan belirlenebilmesidir.

IV.2. Istege Bagh-Ozel Geri Odeme Modeli
(Voluntary, Reimbursment Model)

Ozel sigorta sistemidir. Hastalar, saglik kurumlarina dogrudan ve
hizmet basina 6deme yaparlar. Sigortacilar arasinda rekabet vardir.
Primler riskle baglantilidir. Sigorta sirketleriyle, iiretici kurumlar ara-
sinda dogrudan baglanti yoktur. Hastalarin saghk hizmeti iireten ku-
rumlara yaptiklan 6demeler, sigorta sirketi tarafindan kendilerine ge-
ri 6denir. Bu model ilkine gore daha ileridir. Ciinkii hi¢ olmazsa risk-
lere kars1 olusturulmug bir havuz vardir. Yonetsel masraflar yiiksek-
tir ve gelismis iilkelerde bile primlerin %10’u yonetim masraflarina
aynlmak zorundadir. Sistem hizmet basina 6demeye dayandigindan
ve prim adi altinda bir 6n ddeme yapildigindan, hizmeti iiretenlerin
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talebi uyarabilmeleri kolaydir. Sisteme giris 6deme giiciiyle baglanti-
hdir. Bu da esitsizlik yaratan bir 6zelliktir. Sigorta sirketleri yiiksek
risklileri sigortalamamak egilimi gosterirler. Bu model ABD’nin ge-
leneksel modelidir. Avrupa bolgesinde daha az rastlanir.

IV.3. Kamu Geri Odeme Modeli
(Public Reimbursment Model)

Ozel sigortaciligin esitsizlik¢i 6zelligi kamu sigortasi ile agilabi-
lir. Burada sisteme katilim herkes i¢in zorunludur, primler gelirle
orantilidir, risk paylagimi hedeflenir. Hasta hizmeti kullandig1 anda
hizmet bagina ddeme yapar. Hastalik fonu ile iiretici kurum arasinda
dogrudan iligki yoktur. Hasta, saghk kurumuna cebinden yaptig1 6de-
meyi, sonradan, prim ddemekte oldugu kamu hastalik fonundan geri
alir. Genellikle degisik meslek gruplarn igin ayr1 hastalik fonlar: var-
dir. Bu da fonlar arasindaki esitlik¢i koordinasyonu bir sorun haline
getirebilir. Esitligi saglamak i¢in fonlar arasinda ¢apraz fon aktanm-
larina gerek duyulur. Yonetsel maliyetler burada da yiiksektir. Belgi-
ka ve Fransa saglik sistemleri bu modelle uyumludur.

IV 4. Istege Bagh-Ozel Sozlesme Modeli
(Voluntary Contract Model)

ABD’deki Saghk Bakim Organizasyonlari1 (Health Maintenance
Organizations) 6zel hekimler ve/veya saghk kurumlanyla sézlesme
iligkisine girerler. Hastalar, prim odedikleri 6zel sigorta sirketinin
sozlesme yaptif1 6zel saghk kurumlarindan hizmet alirlar. Sigorta
sirketleri ve Ozel saghk kurumlar arasinda rekabet vardir. Sigorta sir-
ketleri arasindaki rekabet hastalara yoneliktir. Saghk kurumlarinin
rekabeti ise sigorta girketi baglamak igindir. Saglik kurumlarina dde-
meler hizmet ya da kisi bagina yapilir. Bu modelin birkag versiyonu
olabilir: Sigorta sirketleri, Avrupa’daki eski dayanisma demeklerin-
de oldugu gibi hastalar tarafindan, ABD’de bugiin oldugu gibi he-
kimler ya da saghk kurumlarinca ya da 6zel sirketlerce kontrol edile-
bilirler. Varsayilan avantaji, sigorta sirketlerinin, kendilerine bagh
hastalar adina hizmetin kalite ve fiyatin1 kontrol edecegidir. Sistem
hem birinci, hem de ikinci basamak saghk kurumlariyla anlagmalidir
ve sevk sistemi igletilir. Bunun makro ve mikro verimliligi de artira-
cag diisiiniiliir. Ancak 6demelerin hizmet bagina yapilmasi bu olasi-
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Iig1 zayiflatir. Geleneksel 6zel sigortacilifa gore yonetsel masraflar
daha diisiik, esitlik¢i etkiler daha belirgindir. Bu model ABD’nin ya-
m1 sira Ispanya’nin 6zel saghk sektorii iginde de varligini siirdiirmek-
tedir.

IV.5. Kamu Sozlesmesi Modeli (Public Contract Model)

Avrupa’da giderek yayginlasmaktadir. Birden fazla, ancak arala-
rinda genellikle rekabet olmayan hastalik fonu vardir. Sisteme kati-
im zorunludur ve primler gelirle orantihdir. Odemeler hizmet ya da
kigi bagina yapilir. Sigorta kurumlari ile iiretici kurumlar arasinda, bir
onceki modelde oldugu gibi sozlesme iligkisi vardir. Hastalar, sigor-
ta sirketlerinin sézlesmeli oldugu saghk kurumlarindan yararlanabi-
lirler. Bu modelin de birkag versiyonu olabilir. Sigorta kurumu genel-
likle merkezi ya da yerel hiikiimettir ya da ikinci basamak saghk ku-
rumlarn karsisinda birinci basamak saglik hizmeti iireten kurumlar
ve/veya hekimlerdir. Ozellikle hastaneler kamu kurumudur. Kisacasi
bu modelde gerek finansor, gerekse iiretici kurumlar ¢ogunlukla ka-
mu kurumlaridir. B6ylece kamunun finansman ve iiretici fonksiyon-
lan ayrilmig ve sozlesme ile yeniden iliskilendirilmistir. Makroeko-
nomik verimliligi saglamak hiikiimetin gorevidir. S6zlesme sistemi-
nin fiyatlar ve kalite iizerinde denetim saglayacagi, bunun da mikro-
ekonomik verimliligi artiracag diisiiniiliir. Odemeler kisi bagina ya-
piliyorsa, bu maliyet kontrolii agisindan avantaj saglar. Biitiin niifusu
zorunlu olarak kapsadigi igin esitlik¢i etki gosterir. Bu model Alman-
ya, Irlanda, Hollanda ve Ingiltere’de birinci basamak igin, Belgika,
Hollanda, Almanya ve Ingiltere’de hastaneler igin temel segenektir.
Geri 6deme oranlari iilkeden iilkeye degisebilmektedir. Omegin Bel-
cika’da %75, Fransa’da ise hizmet tiiriine gére %40-100 arasinda ge-
ri ddeme yapilmaktadir.

IV.6. Istege Bagh-Ozel Entegre Model
(Voluntary Integrated Model)

Avrupa’daki ozel saghk piyasalannin ilk agamalarinda bazi 6zel
sigorta kurumlar1 kendi saglk kurumlarina sahipti ve buralarda he-
kimleri iicretle istihdam etmekteydiler. Simdi ABD’deki Saglik Ba-
kim Organizasyonlan’nin bir tiirii boyledir. Bu modelde sigortacilar
arasinda rekabet vardir. Sigortacilar ile hizmeti iiretenler arasinda
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vertikal entegrasyon bulunur. Hizmeti iireten kurumlara, sigortaci ku-
rum tarafindan iicret bi¢ciminde ve ileriye doniik biitceleme ile 6deme
yapilir. Sigorta sirketi saghk kurumlannin da sahibidir. Hekimlerin,
klinik otonomisi olsa bile yonetsel otonomisi sinirlanmigtir. Modelin
makro ve mikroverimlilik agisindan uygun oldugu diisiiniiliir. Bunun
nedeni sigortacilar arasi rekabet, kurumlar arasindaki sevk iliskisi ve
vertikal entegrasyonun yonetsel maliyetleri diigiirmesidir. Ancak ay-
n1 isi yapan degisik organizasyonlar arasindaki hasta kapmaya y6ne-
lik rekabetin bu etkileri zayiflatacagi da beklenir. Ozel bir sistem ol-
dugu igin esitlik ilkesinin saglanmasi zordur. Bu model Avrupa’da
pek popiiler degildir.

1V.7. Kamu Entegre Modeli (Public Integrated Model)

Genellikle merkezi ya da yerel hiikiimete bagh kamu sigorta ku-
rumlari finansman iistlenmistir. Primler gelirle orantilidir, vergilerle
de sistemin finansmanina katkida bulunulur. Odemeler iicret ve pros-
pektif biitceleme ile olur. Hiikiimet temel finansor ve iiretici kurum
durumundadir. Hastalarin finansor ve iiretici kurumlan segme hakla-
n genellikle yoktur. Bu modelin bir iisttekinden 6nemli farki da bu-
dur. Saglk calisanlar1 ve kurumlan iginde ¢ok ¢alisanlarin parasal
olarak 6diillendirilmemesi durumunda motivasyon diigser. Bu da ve-
rimliligi azaltir. Modelin genel yapisi hizmetin birim maliyetlerinin
diisiiriilmesi yoniinde de herhangi bir motivasyon saglamaz. Makro-
ekonomik verimliligin gelistirilmesi hiikiimetin sorumlulugundadir.
Sistemin entegre yapisina bagh olarak toplam harcamalarin hiikiimet
tarafindan kontrolii daha kolaydir. Entegre modeldeki yonetsel mali-
yetler, sozlesmeli modele gore daha diisiiktiir. Ispanya, Fransa ve ir-
landa’da kamu hastanelerinin egemen modelidir.

Ulkelerdeki saglik sistemleri genellikle bu yedi modelin bir kagi-
nin ¢esitli derecelerdeki karisimindan olugurlar. Avrupa’nin merkez
kapitalist iilkelerinde (Hollanda disinda) 6zel sistemlerin 6nemi azal-
maktadir. Hollanda’da 6zel geri 6deme modeli (sigortaya dayal)
o6nemini korumaktadir. Egemen modeller kamu geri 6deme ve kamu
entegre modelleridir. Ancak bu ikisine ¢esitli maliyet paylasimi prog-
ramlan eklenmektedir. Belgika ve Fransa’da halen kamu geri 6deme
modeli yayginsa da, kamu sodzlesmesi modeli ve hastaneler i¢in de
kamu entegre modeli gelismektedir. Almanya, Hollanda ve son yil-
larda da Ingiltere’de kamu sdzlesmesi modeli egemendir. Ispanya’da-
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ki model kamu entegre modelidir. Boylece kamu sézlegmesi, kamu
entegre ve kamu geri ddeme modelleri en yaygin olanlaridir. Bu iigii-

niin gesitli etkileri Tablo 8’de gosterilmigtir.

Tablo: Kamu Finansman Modellerinin Cesitli Etkiler
Bakimindan Karsilastinimas: (WHO, 1991: 4)

Kamu Gen 6demesi Kamu Sézlegmesi Entegre

Yeterlilik, eitlik + + +
Gelir Korumast...........cccovevven. + + +
Makro Verimlilik ............. - + +
Saghk Sonuglan ? ? +
Hasta Doyumu + + +
Maliyet Minimizasyonu L + +
Tiiketicinin Segme Hakki + + +
Ureticinin Otonomisi Frrreersssseeeesse s smssssesns +

Saghik hizmetlerinin organizasyon ve sunum bi¢imi, hizmetin fi-
nans metodlarindan etkilenir. Ayrica teknoloji ve politik ortam da bu
bigimi etkiler. Bu son ikisini dikkate almadan, yapilan teorik bir ge-
nelleme asagidaki semay ortaya koyacaktir (Rolemer MI. 1980:179):

Finansman

Kolektif; 5-

Bireysel; 1-

Bireysel 1 Organize 5 Organizasyon

Yukandaki semada da belirtildigi gibi; hizmetin kolektif olarak
(genel biitceden ve genel vergilerden) finanse edilmesi, daha organi-
ze (tiim topluma yonelik ve herkesi kapsayici) bir organizasyonu ko-
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sullamaktadir. Buna kargilik 6deme mekanizmalannin kisisel oldugu
organizasyon bigimleri hizmet agisindan herkesin kendi olanaklarina
terkedildigi orgiitlenmelerdir. Bu durumda eger iilkenin ekonomik
kosullar: iyi ve sigorta sirketlerinin ilgisini ¢ekebilecek diizeydeyse
ozel sigortacilik yayginlagmakta, aksi durumda ise olabildigi dlgiide
cepten harcamalar artmaktadir.

V. Saghk Sistemlerinin Saghk Finansman Sisteminin
Yapisina Gore Simflandinlmas:

Saghk sistemleri dort ana kaynag: kullanarak gelisirler. Bunlar
vergiler, sosyal sigorta fonlari, istege bagh-6zel sigorta fonlan ve
cepten hizmeti kullanim aninda yapilan 6demelerdir. Ozellikle Avru-
pa bolgesinde kamu finansmani daha agirliklidir. Ekonomik yapilan
geri diizeyde olan Avrupa iilkelerinde de kamusal finansman meka-
nizmalannin yaratilmasi ya da yeniden gekillendirilmesi yoniinde ¢a-
balar vardir. Avrupa iilkelerindeki saghk sistemlerini, gegerli olan
kamu finansman diizenlerine gore bes grupta toplamak olanaklidir
(Saltman RB, Figueras J 1997: 115-133): 1) Iyi kurulmus finansman
sistemine sahip, Bismark modelini temel alan saghk sistemleri. 2)
Halen sigortaya dayali bir sisteme gecis yapan saglk sistemleri. 3)
Iyi kurulmus finansman sistemine sahip olup, genel vergiye dayah
saglik sistemleri. 4) Daha 6nceden sigortaya dayali olup, son zaman-
larda genel vergilere dayali saglik sistemine gegmekte olan saglk sis-
temleri. 5) Daha 6nceden sosyalist tip saglik sistemine sahip olup, si-
gortaya ge¢cmekte olan saglik sistemleri.

V.1. Bismarkg¢: Saghk Sistemleri

Iik kez Almanya’da ve Bismark tarafindan kuruldugundan bu
isimle anilirlar. Sistemin esasini zorunlu sigorta katkilar1 olusturur.
Bu gruptaki iilkelerin ortak 6zelligi finansman kaynag olsa da, sag-
hik sisteminin diger bilesenleri bakimindan aralarinda 6nemli farkli-
liklar vardir. Hepsinde zorunlu-sosyal sigorta fonlan finansmanin
cok 6nemli kismini olugturur. Omegin Fransa’da toplam saghk har-
camalannin %70’i, Almanya ve Hollanda’da %60’1 sigorta fonlarin-
dan gelmektedir. Tiim iilkelerde finansmana genel biitceden destek
vardir. 1990’11 yillarda genel biitgce katki oram Belgika’da %39, Al-
manya’da %21, Liiksemburg’da %38, isvigre’de %34 oranindaydu.
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Devlet katkis1 daha ¢ok arastirma, egitim, halk saghgi hizmetlerine
olmaktadir.

Zorunlu saghk sigortasi fonlan ¢ogunlukla daha genis bir sosyal
giivenlik sisteminin pargasi durumundadir. Fonlar hiikiimetten ba-
gimsiz kurumlarca yonetilirler. Hastalik fon sayisi iilkeden iilkeye
degisir. Belgika’da 6, Liiksemburg’da 11, Fransa’da 16, Avustur-
ya’da 24, Hollanda’da 53, isvigre’de 200, Almanya’da 1100 kadar
hastalik fonu vardir. Fonlann orgiitlenmesi mesleki gruplara (Fransa,
Liiksemburg), cografi bolgelere (Hollanda), dini ve siyasi iligkilere
(Belgika) ya da bunlann bir kagina (Avusturya ve Almanya’da mes-
lek, bolge, isletme diizeyinde) gore olabilmektedir.

Uyelik Avusturya, Belgika, Fransa, Liiksemburg’ta herkes igin
zorunludur. Isvigre’de bazi kantonlarda zorunlu, digerlerinde istege
baghdir. Almanya ve Hollanda’da belli gelir diizeyinin altindakiler
icin zorunludur. Daha fazla geliri olanlar ya 6zel sigortalara iiye olur-
lar, ya da sigortalanmazlar. Isvigre’de durum biraz daha degisiktir.
Dort kanton ve bazi belediyeler sosyal saghk sigortasim biitiin niifus
i¢in zorunlu kilmigtir. Digerleri ise yalnizca diisiik gelirlileri, yashla-
n ve ¢ocuklan sosyal sigortalara iiye olmak zorunda birakmugtir.

Teminat paketlerinin kapsami, ayn iilkede, hastalik fonlan ara-
sinda degisiklik gosterebilir. Fona katki, Avusturya, Almanya, Liik-
semburg ve Hollanda’da ig¢i ve patronlar agisindan yan yanyadir.
Belgika ve Fransa’da patronlann katkisi biraz daha fazladir. Katki
paylannin miktan hastalik fonlanina gére de degisebilir. Primlerin or-
talama iicretler icindeki oram Fransa’da %19, Avusturya’da %8 ka-
dardir. Son yillarda bu sistemdeki genel egilim hiikiimetlerin maliyet
sinirlamasi yoniindeki sik1 miidahalesidir.

V.2. Halen Sigorta Sistemine Gegis
Yapan Saghk Sistemleri

Bu iilkeler halen vergiye dayal bir sisteme sahiptirler. Son yillar-
da cikardiklan ya da ¢ikarmaya calistiklan yasalarla sigorta sistemi-
ne ge¢meyi planlamaktadirlar. Kagit iizerinde biitiin ilkeler yerlesik
Bismarkg1 sistemlerdeki gibi olsa da uygulamada 6nemli sorunlari
vardir. Bunlann en 6nemlileri de siyasi ortamda bu tiir degisiklikleri
uygulamak igin gereken istikrann eksikligi ve sigorta i¢in gereken
kaynaklarin kitligi, prim tabanimin darhigidir.
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V.3. Vergiye Dayali (Beveridgeci) Saghk Sistemleri

Bu sistem Beveridge sistemi olarak da bilinmektedir. Beveridge
2. Diinya Savagi sonrasinda Ingiltere’de devletin saghk, egitim hiz-
metlerini dogrudan iistlenmesi gerektigi seklindeki sosyal politika
goriisiinii ortaya atan kisidir. Beveridgeci sistemde temel kaynak ge-
nel vergilerdir. Kapsam altindaki niifus iilke geneline yaygindir. Has-
talik fonu ve hizmeti iireten kurumlar devletin elindedir. Bu iilkeler
de 2. Diinya Savag! oncesinde sigorta sistemine sahiptiler. Bu neden-
le halen, degisen oranlarda da olsa, sigorta sisteminin saghk hizmet-
lerinin finansmaninda yeri vardir. Ingiltere’de toplam harcamalarin
%80’1 genel vergilerden, % 16’s1 sosyal sigortadan gelmektedir. Fin-
landiya’da genel vergilerin pay1 %80°dir. Sosyal sigorta aracihigiyla
tahsil edilen paralar genellikle emeklilik ve ig goremezlik igin kulla-
nilmaktadir.

Bu iilkelerde finansman ve hizmet sunumunda yerellesme yoniin-
de egilim vardir. Bu durum 6zellikle Finlandiya’da belirgindir. Fin-
landiya’da belediyeler vergi toplamakta ve hizmeti finanse etmekte-
dir. Danimarka’da ilgeler hastanelerle ilgili finansman ve hizmet su-
numundan, belediyeler de evde hasta, yasli bakimindan sorumludur-
lar. Ingiltere’de hizmet sunumu ile finansmani birbirinden ayrilmak-
tadir. Izlanda’da ise tersi bir egilimle merkezi hiikiimetin yetki ve so-
rumluluklarinda artig vardir. Merkezi hiikiimetlerin genel sorumlulu-
gu arastirma, egitim ve sosyal sigorta sistemlerine destek basliklarin-
da ortaya ¢ikmaktadir.

V.4. Bismarkg¢: Sistemden Beveridge Sistemine
Gegis Yapan Saghk Sistemleri

Bunlar Avrupa’nin giineyinde yer alan iilkelerdedir. Bu grubu
iiclincii gruptan ayiran ozellik zaman faktoriidiir. Gegis siirecine geg
girmiglerdir ve siire¢ heniiz tamamlanmamigstir. Italya ve Portekiz
saglik sistemlerini 1978 ve 1979’da kurmuglardir. Yunanistan benzer
bir yasay1 1983’te yiiriirlige koymus, Ispanya 1989°da gegisi baslat-
mustir. Yunanistan’da poliklinik hizmetleri sigorta ile finanse edilir-
ken, hastaneler genel vergilerle finanse edilmektedir. Italya’da 1990
yil1 igin genel vergiler toplam saghik harcamalarinin %40’1n1 olustur-
maktaydi.
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V.5. Sosyalist Saghk Sisteminden Bismarkg: Sisteme
Gegis Yapan Saghk Sistemleri

Avrupa’nin eski sosyalist iilkelerindeki saghk sistemlerine Se-
mashko modeli de denilmekteydi. Gegis siirecini uyaran temel etken,
eski sosyalist iilkelerde saglik hizmetlerini finanse edecek kaynaklar-
da 6nemli sikintinin ortaya ¢ikmig olmasidir. Bdylece sigorta sistemi
bu iilkelerde ek kaynak yaratmanin yolu olarak giindeme getirilmig-
tir. Vergi sisteminin kapsami ise sigorta primi 6deyemeyecek niifus
kesimleri ile egitim, arastirma iglevleriyle sinirlanmigtir. Sigorta fon-
larin1 yoneten kurumlar hiikiimetten bagimsiz olma egilimindedir.
Birden ¢ok sigorta fonu olusturma tercihi gozlenmektedir. Sistem
herkes i¢in zorunludur. Macaristan’da ¢ok zenginler bu zorunluluk-
tan muaf tutulmustur. Degisik fonlarda teminat paketinin icerigi de
degisebilmektedir. Katki paylar1 gelire orantili olup, is¢i ve patron ta-
rafindan 6denir. Patron pay: iilkeden iilkeye degisebilmektedir: Cek
Cumbhuriyeti’nde %33, Estonya’da %1, Macaristan’da %4, Slovak-
ya’da %33, Slovenya’da %50, Rusya’da %!. Katki payinin iicret
icindeki orani da degisiktir: Rusya’da %3.6 (minimum diizey) ve Slo-
vakya ile Cek Cumhuriyeti’nde %13.5 (maksimum oran). Bu iilkeler-
de de sigortali bireylere sigorta fonlar1 arasinda segme yapma hakki
taninmakta ve bunun sigorta kurumlar: arasindaki rekabeti uyaracagi
beklenmektedir.

Avrupa iilkelerinde 6zel sigortacilik kamu saglik sistemlerinin
bos biraktig1 alanlar1 doldurarak gelismektedir. Ozellikle kamu ku-
rumlarindaki uzun kuyruklar, parasi olanlan, bekleme siirelerinin da-
ha kisa oldugu ¢ok sayidaki 6zel saglik kurumu secenegi sunan 6zel
sigorta fonlarina yonlendirmektedir. Italya, ispanya ve Ingiltere’de
bu egilim 6zellikle belirgindir. Almanya’da yiiksek gelirlilere 6zel si-
gortay1 se¢me ve kamu sigortasina girmeme hakki verilmigtir. Sonug-
ta Ozel sigorta kurumlanni tercih edenlerin oram toplam niifusun
%?20’sidir. Hollanda’da niifusun %401 yiiksek gelirli olduklar: igin
kamu sigortasinin diginda tutulmus ve kendilerine 6zel sigortalara
iye olma ya da sigortasiz kalma hakki taninmgtir.

Avrupa’da 6zel sigortaciligin en az itibar gordiigii iilkeler vergi-
ye dayal saglk sistemine sahip iilkelerdir. Bu durum ulusal saglik
sistemi kapsaminda sunulan genis hizmetten kaynaklanmaktadir.
Ulusal saghk sistemine sahip iilkelerde ©6zel sigortalarin ortalama
primleri de (6regin yilda Ingiltere’de 60, italya’da 50 Dolar kadar),
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sigorta sistemine sahip iilkelerdeki 6zel sigorta prim ortalamasindan
(6rnegin yilda Fransa’da 150, Isvigre’de 300 Dolar kadar) daha dii-
siiktiir. Eski sosyalist iilkelerde de 6zel sigortaciligin 6niinde herhan-
gi bir yasal engel yoktur. Hatta bu konuda iilkeler 6zel diizenlemeler
de yapmaktadir. Ancak iilkelerin ekonomik kosullannin bozuklugu
Ozel sigortaciligin uygulama alamin iyiden iyiye daraltmakta ve onu
tam anlamiyla ayricaliklilarin sistemi yapmaktadir. Omegin 1996 yi-
l1 itibariyle Rusya’da 6zel sigorta sirketlerine kayith olanlarin sayisi
yalnmizca 120 bin kisidir.

Tablo: Avrupa Bélgesindeki Saglk Sistemlerinin, Saglk
Finansman Sisteminin Yapisina Gére Siniflandiriimasi
(Saltman RB, Figueras J 1997:116)

Sigorta Sistemi Vergiye Dayal Semashko Modelinden Sigortaya Gegig
(Bismarkg1) (Beveridge) Sistem(i)
Birlegik Devletler Orta ve Dogu
Toplulugu Ulkeleri ~ Avrupa Ulkeleri

Yerlesik Yerlesik Amavutluk Ermenistan
Bosna Hersek Azerbaycan
Avusturya Danimarka Bulgaristan Beyaz Rusya
Belgika Finlandiya Hirvatistan Giirciistan
Fransa izlanda Cek Cumhuriyeti Kazakistan
Almanya irlanda Estonya Kirgizistan
Liiksemburg Norveg Macaristan Moldova
Hollanda isve¢ Litvanya Rusya Federasyonu
isvigre ingiltere Letonya Tacikistan
Polonya Ukrayna
Gegig doneminde ~ Gegis doneminde ~ Romanya Ozbekistan
israil Yunanistan Slovenya
Tiirkiye italya Makedonya
Portekiz Slovakya
ispanya
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VI. Gelismekte Olan Ulkelerdeki
Saghk Finansman Sistemleri

Gelismekte olan iilkeler i¢in saghk finansman sistemleri bazi
Azelliklerine bagh olarak aynca siniflandirilabilir (Monekosko GL
080: 40-44):
1-) Tip I: Kara Afrika’nin 6nemli bir kismi bu tiptedir. Hizmet-
n tamamiyla Saghk Bakanhgi sorumludur. Ancak kaynaklar ki-
Jldugundan harcamalann en ¢ok %50’si veya bir miktar daha fazla-
hiikiimetten gelir. Bu tip iilkelerde finansmanla ilgili 6nemli soru-
ir vardir:

a) Cari harcamalann 6nemli kismi personel iicretlerine gider. Bu-
wn nedeni, iicretlerin yiiksekligi degil, eldeki kaynagin kiigiikliigii
se “gereksiz” derecede fazla personel istihdam edilmesidir.

b) Arag-gerec eksikligi vardir.

¢) Yabanci yardim finansmanda onemli rol oynar.

d) Hiikiimet gorevlileninin yurt dig1 tedavileri, biit¢cenin dnemli
kismini yutar.

e) Fakirlerin hizmetten yararlanimi son derece zordur. Ciinkii, bir
giinliik hastane yatis masrafi, neredeyse bir haftalik asgari iicrete

denktir.

f) ilag giderleri cok 6nemli bir toplam tutar.

2-) Tip II: Hiikiimet harcamalan az, 6zel harcamalar ¢oktur. Bu
gruptaki iilkeler, genellikle ulusal gelirleri bir 6nceki grupta yer alan-
lara gore yiiksek olup, niifuslan saglik i¢in cepten-6zel harcama ya-
pabilen iilkelerdir. Ancak bir yandan da, saghk hizmetinin organizas-
yon ve yonetiminde ¢ok dnemli aksakliklar vardir. Bu boslugu 6zel
sektor doldurmaktadir.

3-) Tip 1II: Harcamalann %70’ini hiikiimet yapar. Ozel sektor
cok kisithidir. Planh bir hizmet vardir. flag sektorii millilestirilmistir.

Goriildiigii gibi ekonomik kosullan ve diinya emperyalist sistemi
icindeki konumu en kotii olan iilkelerde saghk sektorii de en olumsuz

durumdadir. Toplumun 6nemli kesiminin hemen hemen higbir sosyal
giivencesi yoktur. Oysa aym iilkeler, en fazla oranda saglik giivence-
sine gereksinim gosteren iilkelerdir. Dolayisiyla tabloda tam bir para-
doks durumu s6z konusudur.
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DORDUNCU BOLUM
ULKELERE GORE SAGLIK FINANSMAN SiSTEMLERI

I. AMERIKA BIRLESIK DEVLETLERI (ABD)

I.1. Genel Yap

ABD’de 1910’larda saglik sigortacilig1 yayginlasmaya baslams-
tir. Ancak 1930’larin biiyiik depresyonunda, ¢ogu sigortali sigorta
masraflarimi kargilayamaz duruma diismiistiir. Sonrasinda, saglhk sek-
toriinde bunalimdan etkilenen ¢ikar gruplan olan hekimler ve hasta-
neler, kendi aralarinda birlikler olusturarak ve devletin destegini de
saglayarak finansmanin bir kismin iistlenmislerdir. Boylece devlet
ve hastane birlikleri sigorta sirketlerine olan 6demeleri, devlet ve he-
kim birlikleri de hekim iicretlerini karsilamaya baslamiglardir. Bu ya-
pilardan ilki Blue Cross, ikincisi ise Blue Shield olarak bilinmekte-
dir. Blue Cross Amerikan Hastaneler Birligi, Blue Shield ise Ameri-
kan Hekimler Birligi’nce igletilmektedir.

Her iki orgiitiin de bugiin kendilerine ait bir hizmet ag1 bulun-
maktadir. Bugiin halen Amerikan 6zel saglik sektoriiniin yaklagik
%40’1na Blue Cross hastaneleri ve Blue Shield hekim hizmeti ag sa-
hiptir. Bu hizmetler kar amagli olmayan 6zel kurumlardir. Tiim orga-
nizasyon degisik derecelerde hekimlerin denetimindedir. Bu neden-
lerle, diger saglik sistemlerine gore daha genig kapsamli hizmet su-
narlar. Sektor i¢indeki giicleri eyaletten eyalete degisebilir. Kimi eya-
letlerde (Massachusetts gibi) pazar paylari %70’lere kadar ¢ikabil-
mektedir. Amerikan saglik sistemindeki bir diger 6nemli gelisme
1960’larin ortalarinda olusturulan iki kamu finansman kurumudur.
Bunlar yaghlara ve yoksullara yonelik hizmetleri finanse eden Medi-
care ve Medicaid adli kurumlardir.

ABD’nin politik sisteminin 6zelliklerine bagh olarak, saghk sis-
teminde tek bir kapsayici yapi bulmak olanakh degildir. Saglik siste-
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mi, hem finansman, hem de hizmet iiretimi bakimindan ¢ok pargali-
dir. Bu nedenle de hizmetin standardi ve fiyat eyaletler, kirsal, kent-
sel bolgeler arasinda ve bireylerin yasina, meslegine gore degigmek-
tedir.

Saglik sisteminde yerel yonetim birimlerinin, eyaletlerin ve fede-
ral hiikiimetin ayr1 sorumluluklar1 vardir. Yerel diizeyde, 6zellikle
kent yonetimleri yoksullara yonelik hastanecilik hizmeti sunmakta-
dir. Bunlar ¢cogunlukla mental hastaliklarin tedavisini yapan hastane-
lerdir. Eyaletler mental hastalar, kronik hastalar i¢in hastanecilik hiz-
meti sunarlar. Genel pratisyenlik ve uzmanlik hizmetlerini denetle-
yip, koordine ederler. Hekimleri lisanslandirirlar. Makro diizeyli gev-
re saghig1 hizmetlerinin sunumu (nehir kirliliginin engellenmesi gibi),
federal saghk hizmetlerinin koordinasyonu, tibbi ilaglarin denetimi
gibi gorevler ise federal hiikiimetce yerine getirilir. Ayrica federal
hiikiimet yoksullara yonelik saglik hizmetinin finansmaninin ilkeleri-
ni belirler.

ABD’de saghk sektorii kapitalist bir endiistri durumundadir.
Toplam 10 milyon saglik ¢alisanini istihdam etmektedir. Saghk sek-
toriindeki istihdam hacmi ekonominin genelinde yasanan krizlerden
pek etkilenmemektedir. 1990 Mayis1 ile 1992 Mayaisi arasindaki iki
yilik donemde Amerikan ekonomisi 1.8 milyon is kaybetmigken,
saglik sektoriiniin istihdam hacminde 639 bin artig olmugtur.

1.2. Hastaneler

Amerika’da 100 bin kisiye diisen hastane yatag) sayis1 son do-
nemlerde diizenli olarak azalmaktadir: 1985’de 584 iken, 1998’de
378. Bunun nedeni igletmesi zor biiyiik kamu hastanelerinin kapatil-
masl ya da yatak sayilarinin azaltilmasidir.

Hastanelerin ¢ogu kamu miilkiyetindedir. Eyaletler ya da yerel
hiikiimetlerce finanse edilirler. Ancak sunduklari hizmet karsiliginda
katki payi da alirlar. Belediyelerin kendi fonlanyla finanse ettigi has-
taneler ekonomik bakimdan oldukga kotii durumdadir. Bunlar genel-
likle uzun siireli bakim gerektiren kronik hastalara, yoksullara, azin-
liklara ve daha prestijli hastanelerin reddettigi hastalara hizmet ver-
mektedir. Kar amach 6zel hastanelerin yayginlagmasi gérece ge¢ bir
gelisme olmustur. Bu hastaneler 6zellikle iilkenin giineyindeki eya-
letlerde kurulmustur ve hizmet sunumu agisindan orta ve yiiksek si-
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niflar1 hedeflemektedir. Ozel hastanelerin yayginlasmasinda Medica-
re ve Medicade’in ve 6zel sigorta sirketlerinin kurulusu uyanci ol-
mugstur. Bir bagka deyisle 6zel hastaneler saglk i¢in kullanilabilecek
fon mekanizmalarinin olusturulmasindan sonra yayginlasmstir. Kii-
¢iik hastanelerin biiyiik sirketler tarafindan satin alinmasi yoniinde
bir egilim giderek belirginlesmektedir.

Amerika’nin en biiyiik 6zel hastaneler zincirlerinden birisi olan
Amerikan Hastaneler Birligi’'nin (Hospital Corporation of America)
1995 yilinda sahip oldugu hastane sayis1 332 (1988°’de 4°tii), yillik
net kari1 da 988 milyon Dolardir (1988°de 1.704.000 Dolardi). Bu zin-
cirin stratejisi yeni hastaneler yapmak yerine, mevcut hastaneleri
ucuza almak seklindedir.

Amerika’da eskiden beri kdr amaci giitmeyen hastanelerin hiz-
met maliyetinin kar amaglilara gore daha diisiik oldugu ve hizmet ka-
litesi agisindan da iki grup arasinda 6nemli bir farkin bulunmadig: bi-
linmektedir. Bu durumda kar amagh 6zel hastane zincirlerinin genis-
lemesi Amerikan saglik sisteminin verimliligini azaltan bir etki gos-
termektedir.

Ancak hastanelerin halen oldukg¢a az bir kismi yalnizca kar amag-
11 caligmaktadir ve bunlar ileri derecede uzmanlasmis, zenginlere hiz-
met veren kurumlardir. Cogunlugu ise hem zenginlere, hem de yok-
sullara hizmet veren ve genellikle akut sorunlarla ilgilenen hastane-
lerdir. Buna karsin son yillarda kar amagh 6zel hastane oranlarinda
artig goriilmektedir.

Zaman zaman belirginlesen genel ekonomik bunalim hastalarin
hastane masraflarini kargilamalanm zorlagtirmaktadir. 1988 yilinda,
hastaneler 6deme giicliigii geken hastalarin 10.7 milyar dolarlik mas-
rafimi kargilamak zorunda kalmustir. Hastanelerin bu sorundan kurtul-
mak i¢in bagvurduklar yollardan baghcasi, masraflari daha ¢ok sigor-
tali hastalar iizerine kaydirmak olmustur. New Jersey’de sigortalilara
sunulan hizmetlerin fiyatlar1 %30-60 artarken, sigortasizlara sunulan
hizmet fiyatlar1 %4 oraninda azalmigtir.
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Tablo: ABD'de Hastanelerin Yillara Gére Durumu (%) (Schauffler
HH, McMenamin S, Zawacki H, Levitt L, Lundy J 2000: 69)

Yillar  Kar Amagh Ozel  Kir Amaci Olmayan Ozel Devlet/Yerel Hiikiimet
1960 58 69.8 244
1970 6.3 69.5 242
1980 8.8 69.9 214
1981 8.7 70.1 21.2
1982 9.0 70.1 209
1983 9.2 70.3 20.5
1984 9.8 70.3 19.9
1989 18.0 50.0 320
1998 19.0 51.0 29.0

1.3. Hekimler

Amerika’da niifusa gére hekim sayisi diizenli olarak artmaktadir.
Bir hekime diisen niifus 1975'de 592, 1985°de 455 iken, 1997’de
362’ye inmigtir. Hekimler arasinda uzmanlasma egilimi 6n plandadir.
Hekimler hem kendi muayenehanelerinde hizmet sunmakta, hem de
giinlerinin bir kismini hastalarini yatirabilecekleri yakin hastanelerde
gecirmektedir. Hizmet sunumu para kargilig1 olmaktadir.

Hekimlerin ¢ogu 6zel sektorde ¢ahgir. Ucretlendirilmeleri hizmet
baginadir. Odeme ya sigorta tarafindan ya da dogrudan hasta tarafin-
dan yapilir. Hekimlerin ¢ok az kismi zamanlarinin ¢ogunu hastane-
lerde gegcirir. Bunlar da genellikle patologlar ve radyologlardir. An-
cak hekimler, hastalarini hastaneye yatiracaklarinda kendi hastalarini
kendileri izlerler.

Ortalama hekim geliri birinci basamakta ¢aligsanlar igin yillik
161100, uzmanlar i¢in de 222100 Dolar’dir (ortalama 199000 Dolar)
(1997). Hekimlerin gelirlerinin %43’ii 6zel sigortalardan, %29’u cep-
ten odemelerden, %12’si Medicare’den ve %12’si de Medicaid’den
gelmektedir.

1.4. Amerika’da Saghk Giivencesi

Amerikan saghk sistemi, merkez kapitalist iilkeler igcinde verim-
liligi en diisiik olan sistemdir. Endiistrilegmis iilkeler i¢inde hizmet
sunumu, finansmani ve hizmetin satin alinmasi anlaminda agirlikli
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olarak ozel sektor iizerine oturan tek iilke ABD’dir. Toplam saghk
harcamalan i¢inde kamunun pay: yalnizca %46’dir. Kamu finansma-
n1 daha ¢ok yaglhlar, yoksullar, yeti yitimi olanlar ve askerler i¢indir.

Saglik hizmetlerinin finansmaninin yapisi oldukga esitsizlikg¢idir.
Maliyet artis1 hizhidir. Saghk hizmetleri pek ¢ok kisi i¢in ¢ok pahali-
dir. Bu nedenle birbiriyle rekabet eden pek ¢ok 6zel sigorta sirketi
kurulmugtur. Ozel ve kir amaci giitmeyen sigortalarin garanti altina
aldig1 hizmetler biiyiik degiskenlik gosterse de, hastane harcamalan
ile genel pratisyenlik hizmetleri genellikle giivence paketinin kapsa-
mu dahilindedir. Patron temelli sigorta programlannin sundugu gii-
vence ise daha dardir.

En 6nemli saghk giivence sistemleri Medicaid, Medicare, patron
temelli sigorta sistemi ve 6zel saghk sigortalandir. ABD’li vatandag-
lann ¢ogu patron temelli sigortalara iiyedir ve saghk hizmetini 6zel
sektorden alirlar. Patron temelli sigorta isletme temelinde organize
edilir. Patronlar ¢aligtirdiklan isgiler icin sagladiklan 6zel sigortanin
karsiliginda vergi iadesi alirlar ve c¢alisanlar maliyetin bir kismini
kendileri 6derler. Fon yonetimi igletme sahibinin elindedir. Firmala-
rin %611 is¢ileri i¢in patron temelli bir sigorta program orgiitlemis-
tir.

ABD’de saglik giivencesi olmayan niifus kesimi olduk¢a genis-
tir. Niifusun %12.7’si resmi yoksulluk sininnin altinda yasamaktadir.
Yoksullugun bu denli yaygin olusu saglik giivencesini daha da 6nem-
li kilmaktadir. Buna kargin sosyal giivencesizlik de yoksulluk kadar
onemli bir sorundur. 1998 yili i¢in 65 yasin altindaki niifusta sigorta-
sizlann sayis1 43.6 milyon ve toplam niifus igindeki oranlar
%18.3’diir. Aym1 yas grubundaki sigortasizlanin 1994’deki oraninin
%16.5 oldugu bilinmektedir. Sigortasiz 0-18 yas arasindaki ¢ocukla-
rin sayist ise 12 milyon ve biitiin g¢ocuklar igindeki oram da
%15.5°dir. Her alt1 gocuktan birisinin saglk giivencesi yoktur. Sigor-
tasiz gcocuk orani 1994’de %13.8 idi. Sigortasizlann oram etnik grup-
lara gore biiyilk farklilik gostermektedir. Oran beyazlar arasinda
%13.7, Latin kokenlilerde %37.1, Afrika kokenlilerde %23.8 ve As-
ya kokenlilerde %21.7’dir. Giiney eyaletlerinde sigortasizlann orani-
nin daha fazla oldugu bilinmektedir. Sigortasizlanin oram sektorlere
gore de esitsiz bir dagilim sergiler. 1990 yil1 igin 18-64 yas arasinda-
ki sigortasizlann sektorlere dagilimi s6yledir: Toplam %16, kendi ba-
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sina ¢alisanlar arasinda %22, hiikiimet sektoriinde %7, tarim sekto-
riinde %39, insaat sektoriinde %31, hizmet sektoriinde %17, diger
sektorlerde %11.

1998 yili icin 0-64 yas arasindakilerde patron temelli sigortalara
baglh olanlarin oram %58.3 (1994’de %56.8), Ozel sigortalara kayith
olanlarin oram %4.1 (1994’de %4.2), Medicaid kapsamindaki niifu-
sun oram %8.4’diir (1994°de %10.0).

Yoksullarin, igsizlerin ve yashlarin saghk harcamalarn sirasinda
karsilagtiklan giicliikler Medicare ve Medicaid adli kamu fonlarinin
olusturulmasina neden olmustur. Bu programlann sundugu saghk gii-
vence paketlerinin kapsami oldukg¢a darsa da, 1960’lara kadar hig bir
kamu sosyal giivenlik kurumunun bulunmadig: diisiiniiliirse, kurul-
malarinin bile bagh bagina bir gelisme oldugu sdylenebilir. Medicare
1966 yilinda 65 yas iistiindeki vatandaslan kapsayacak sekilde olug-
turulmustur. Ancak yararlamm agisindan zaman sinirlamasi vardir.
Bu nedenle kronik hastaligi olanlarin masraflarinin 6nemli kismu yi-
ne hasta iizerine kalmaktadir. Medicare programi federal bir prog-
ramdir ve genel vergilerle finanse edilmektedir. Veriler Madicare
kapsamindakilerin kisi bag1 saglhk harcamasinin, 65 yasindan kiigiik-
lere yapilan kisi basi saghk harcamasina oraninin arttigim (1966°da
2.87, 1995°te 4.60) gostermektedir. Bu gelisme Medicare agisindan
finansal sikinti yaratmaktadir. Medicare’in iki bileseni vardir. Birin-
ci bilesen hastane bakimini, ikincisi de hastane dis1 hizmetleri kapsar.

Medicaid ise 1967’de kurulmustur. Yoksullar1 kapsar. Yoksulluk
sinirim federal hiikiimet belirler. Ancak hig bir eyalette yoksullarin
tamami Medicaid kapsamina girememektedir. Yoksullarin, ebeveyn-
leri igsiz olanlarin, hastalig1 nedeniyle calisamayanlarin, tek ebeveyn-
li ailelerin ve yeti yitimi olanlarin saglik masraflarinin 6nemli kismi-
n1 6der. Programin finansimanina federal ve eyalet hiikiimetleri katki-
da bulunurlar. Yoksul olup Medicaid kapsamina giremeyen ve her-
hangi bir sigorta sistemi icinde de olmayan bireyler vardir. Bu grup
genellikle daha diigiik kaliteli belediye hastanelerinden yararlanir.
Medicaid kapsamindakiler, kurumun anlagsma yaptig1 hekimlere mu-
ayene olabilirler ve belirlenmis fiyatlarin iizerindeki harcamalar igin
ceplerinden 6deme yapmak zorundadirlar. Kimi eyalet Medicaid’leri
hizmet icin HMO (Health Maintanance Organizations; Saghk Bakim
Organizasyonu)’lan kullanirlar. Medicare ise hekimlerle, piyasinin

162



%30 daha altinda bir fiyat iizerinden anlagma yapar. Buna ragmen he-
kimler genellikle bu fiyat1 kabul ederler. Buna kargin, yaghlann 6zel
sigortalar1 da tercih ettikleri goriilmektedir. Son zamanlarda Medica-
re’in de HMO kullanimini desteklegi bildirilmektedir.

Yukarida siralanan finansman mekanizmalarinin diginda askeri
sektorde galisanlan kapsayan iki ayr1 sosyal giivenlik sistemi daha
vardir. Bunlar CHAPUS ve CHAPVA’dir. ABD’deki sosyal giiven-
lik programlannin kapsadigi niifus asagidaki tabloda gosterilmistir.
Bu programlar bir fon olustururlar. Saglik hizmetini ¢esitli saghk hiz-
meti iireticilerinden satin alirlar. Hizmet iireticisi kurumlar arasinda
HMO’lar giderek one ¢ikmaktadir.

Tablo: ABD'deki Sosyal Giivenlik Programlarinin
Kapsadigi Nifus (1990) (Dixon J 1992: 818)

Program Tiirii Yash Olmayan Niifus Yash Niifus
Milyon % Milyon %
Ozel sigortacilik 158.3 73 20.6 68
Patron sigortasi 138.7 64 10.0 33
Diger ozel sigortalar 19.7 9 10.6 35
Kamu sigortalan 9.2 14 28.9 96
Medicare 35 2 28.8 96
Medicade 21.6 10 26 9
CHAMPUS/CHAMPVA 59 3 1.1 4
Sigortasiz 35.7 17 03 1

Kamu sigortalarinin hig birisi hastalik masraflannin tiimiinii kar-
stlamaz. Medicare ve Medicaid hastane harcamalarinin tamamaini, ek
olarak Medicaid hekim faturalarinin tamamim karsilar. Son yillarda
patron temelli sigortada da harcamalan kisma egilimi goriilmektedir.
Bunun nedeni saghk hizmetlerinin artan maliyetidir. Sonugta, kamu
sigortaciliginin daralan kapsaminin 6zel sigortacilik tarafindan karsi-
lanimasi beklenir. Ancak 1980-88 doneminde ekonominin geneli igin
1stihdam hacmindeki 15 milyonluk artiga kargin, 6zel saglk sigorta-
larinin kapsamindaki niifus 5 milyon azalmstir.
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Patron temelli sigortada igletme biiyiikliiklerine bagh olarak cid-
di esitsizlikler vardir. 3-9 iscili isletmeler arasinda isgilerine sigorta
saglayan isletmelerin oram %55 iken, aym oran 10-50 is¢ili igletme-
lerde %75’e yiikselmektedir. Sigorta programlannin yetersizligi ne-
deniyle is¢ilerin %50’si li¢ ya da daha fazla, %15’i iki programa iiye-
dir. %35’i ise tek saghk programina baghdir. Is¢i sayisi fazla olan is-
letmelerde birden ¢ok saghk programina bagh is¢ilerin oram da art-
maktadir. 1000 ve daha fazla is¢ili isletmelerde ii¢ ya da daha fazla
saglik programina kayitl isgilerin oram %41 iken, 3-50 ig¢ili isletme-
lerde ayni oran yalmzca %3 ’tiir ve tek bir saglk programina kayith
olanlar 3-50 iscili igletmelerde %91 'lik bir pay olusturmaktadir.

Iscilerin patron temelli sigorta programlar igin 6dedikleri prim
miktan ortalamasi (ailelerini de igine alacak bigimde), 1998 i¢in, ay-
lik 478 Dolardir ve bu bir 6nceki yila gore %4.8’lik bir artiga isaret
etmektedir. Prim miktarinin ortalama isci iicreti igcindeki oram %32
olmaktadir. Prim diizeylerindeki artista da igletmelerin biiyiikliigiiyle
iligkili esitsizlik vardir. 3-50 iscili igletmelerde yillik artis %7.6 iken,
1000 ve daha fazla ig¢ili isletmelerde %3.9’dur. Bu da biiyiik isletme-
lerin daha diigiik fiyatlardan saglik hizmeti iireticileriyle anlagma ya-
pabildiklerini gostermektedir. Saghk sisteminin ¢ok pargal yapisi bu
tiir finansal esitsizlikler yaratmaktadir. Prim miktarindaki artigin en
yiiksek oldugu saglik programlar geleneksel hizmet basina 6deme ile
hizmet satin alinan programlar iken, HMO programlarinda artig en
diisiik orandadir (%5.9).

L.5. Saglik Hizmeti Uretimi Organizasyonlan

Amerikan saglik sistemi i¢inde hizmeti finanse eden kurumlar ve
hizmeti iireten kurumlar ¢ok pargali bir yapi olugturmaktadir. Hizmet
iireticileri hastaneler ve hekimlerdir. Finansér kurumlar geleneksel
orgiitlenme modeli i¢inde bu kurumlardan 6zel olarak hizmeti satin
alirlar. Boylece orgiitlenme tamamen 6zel sektor iligkileri iginde ger-
ceklesir. Odemeler hizmet bagi 6deme yontemiyle yapilir. Bu yapinin
Amerikan saglik sistemini verimsizlestiren ve harcamalar gereksiz
yere artiran en 6nemli etken oldugu belirtilmektedir.

Bu nedenle son yillarda saglk sisteminin orgiitlenmesindeki bii-
tiinliiglin artinlmasina yopelik girisimler mevcuttur. Bunlardan en
onemlisi finansman ile hizmet sunumunun tek ¢at1 altinda birlestiril-
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mesidir. Hi¢ olmazsa hizmet iiretenlerin olabildigince entegre edil-
mesi hedeflenmektedir. Yonetilen Bakim (Managed Care) kavrami
da buradan ¢ikmigtir.

Bugiin ¢alisanlarin yaklasik %89’u ¢esitli yonetilen bakim orga-
nizasyonlanna katilmig durumdadir. Hastanelerin yaklasik %70’i kar
amaci giitmeyen kurumlardir. Hekimlerin %39’u tek basina,
%60’dan fazlasi grup pratigi icinde ¢caligmaktadir. Yonetilen bakim
uygulamasinin geniglemesiyle birinci basamak hekimine olan gerek-
sinim artmaktadir. Hekimlerin %401 birinci basamakta ¢alismakta-
dir.

Yonetilen bakim modeli iig tiir sistem yaratmigtir. Geleneksel yo-
netilen bakim modelinde (HMO’lar boyledir) hizmetin finansman ve
iiretim boyutlar: birlestirilir. Bu da hizmeti satin alan-finanse eden
kurumun hizmeti iiretmesi bigiminde olabilir (HMO’lardaki gibi) ya
da hasta ancak finansor kurumun anlagma yaptig1 iireticilere gidebi-
lir (PPO’larda oldugu gibi). Yonetilen bakimin temel amaglar1 mali-
yetlerin kisilmasi ve hizmet kalitesinin artirilmasidir. Bunun igin sis-
temin ¢ok pargali yapisinin birlestirilmesi gerekliligi iizerinde durul-
maktadir. Yonetilen bakim kavrami da buradan gelmektedir. Bu sis-
tem su noktalara vurgu yapar: Biitiinliiklii bir hizmet anlayisiyla ba-
kimin izlenmesi ve koordine edilmesi, sagligin korunmasina ve sag-
hk egitimine dnem, saglik hizmetinin en uygun iiretici tarafindan iire-
tilip, en uygun satin alic1 tarafindan satin alinmasi (6megin hastane-
lerden degil, birinci basamaktan, uzmanlardan degil genel pratisyen-
lerden), maliyet etkinligin gelistirilmesi (6megin hekimlere kisi basi-
na ddeme ile ve maliyet paylagimi ile).

Ozel sigortali Amerikan niifusunun %10’y HMO'lar tarafindan
sigortalanmigtir. Bunlarin kapsadiklar niifus 1982’de %6, 1972’de
de %3 oranindaydi. Diger iiciincii el sigortalama sistemlerinin tersi-
ne, HMO hem sigorta sirketi, hem de hizmeti iireten kurumdur. Kul-
lanicilar (patron temelli bir sigorta, tek bir birey, Medicare, Medica-
id olabilir), hizmetten yararlanmak iizere daha 6nceden HMO’ya pa-
ra 6derler. HMO’larin entegre karakteri onlar1 daha ucuz hizmet iiret-
meye ve gereksiz hizmet iiretimini engellemeye yonlendirir. Bu da
harcamalari azaltici etki yapar. HMO’lar arasindaki rekabetin de ma-
liyetlerin diisiiriilmesinde, gereksiz hizmet kullaniminin azaltilmasin-
da etkili olacag: diisiiniilmektedir. 1999 yili i¢in toplam niifusun
%30’u HMO’lara kayithdir. HMO organizasyonu iginde de tekelles-
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me vardir. ABD’de en biiyiik ilk bes HMO biitiin HMO katilimcila-
nnin %68’ini orgiitlemis durumdadir.

Diger bir 6zel sigorta uygulamasi PPO (Prefered Provider Orga-
nization: Tercihli Hizmet Saglayan Organizasyon)’dur. Bu da diger
iiciincii el sigorta sirketlerinin bir benzeridir. Tek farki, PPO’nun an-
lagma yaptig1 hastane ve hekimlerden belli bir indirim iizerinden hiz-
met saglanabilmesidir. Ancak burada da hizmet sinirlamasi vardir.
Acil miidahaleler ve hastane yatiglar1 ancak PPO’nun izni ile olanak-
lidir. PPO’nun da rekabeti artirdig1 belirtilmektedir. 1984 yilinda bu
program kapsamindaki niifus 1.3 milyon iken, 1986’da 16.5 milyona
yiikselmigtir.

Son yillarda yayginlagmaya baglayan bir diger hizmet organizas-
yonu EPO (Exclusive Provider Organization; Belirlenmis Uretici Or-
ganizasyonu)’'dur. Bu program cergevesinde sigorta sirketleri ve pat-
ronlar, sigortalilan kendilerinin belirledigi saglk kurumlarini kullan-
maya zorunlu kilarlar. Belirlenmis kurumlarin digindakilerden yarar-
lanmak isteyenler kendi ceplerinden 6deme yapmak zorunda kalirlar.

Yukarida siralanan organizasyonlarin tiimiiniin amaci1 harcama-
lardaki artigin sinirlanmasidir. Uygulamalar arasinda, isimleri disinda
onemli bir fark yoktur. Yonetilen bakim programlari, Amerikan sag-
lik sisteminin geleneksel yapisini belirleyen hizmet bas1 6demeye go-
re, bireylere daha kapsayici saglk hizmeti sunmaktadir. Bu 6zellikle
koruyucu saghk hizmetleri i¢in gegerlidir. Farkin nedeni, hizmet ba-
s1 deme sistemine dahil olan bireylerin ¢ogunun saghk giivencesinin
olmayis1 ya da dar olmasidir.

Yonetilen bakim programlarina karsi ii¢ dnemli yakinma bulun-
maktadir. Bunlar; uygulamanin maliyetlerde gercek bir azalma yarat-
madigl, hastane ve hekim 6demelerinin gerekli hizmetin saglanmasi
acgisindan yetersiz kaldigi ve hizmet kalitesinin standartlarin altinda
kaldig1 yoniindedir.

Veriler yonetilen bakimin maliyetler iizerinde gercekten de azal-
tict etki yarattigin1 gostermektedir. 1995-98 arasindaki donemde tib-
bi maliyetlerdeki artig yillik %3.3 olmustur. Oysa artig oran1 1988-92
doneminde %67, 1993-1998 arasinda da %31 olarak gerceklesmisti.

ABD’de yonetilen bakim uygulamasi hastanecilik hizmetlerinde
de degisiklik yaratti. 1983-93 doneminde yatirarak gergeklestirilen
cerrahi islemlerde %33’liik azalma oldu. Buna karsilik ayaktan yapi-
lan cerrahi islemler %168 artti.
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Sekil: ABD Saglik Sisteminin Organizasyonu (1999)
(Sekhri NK 2001: 832).
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Maliyetlerin sinirlanmasi yoniindeki ¢abalar karsisinda yonetilen
bakimin kaliteyi diisiirdiigiine iligkin kamt yoktur. HMO planlarina
kayitl niifusun digerlerine gore daha fazla oranda saghgi korumaya
ve gelistirmeye yonelik hizmetler kullandig1 bilinmektedir. Caligma-
lar yonetilen bakimin gereksiz tedavi kullanimini engelledigini, bu-
nun da hasta saghgi agisindan olumlu sonuglar verdigini gostermek-
tedir. Yonetilen bakim planlarina katilmis olanlarin bu planlara yone-
lik memnuniyeti de yiiksektir. Bu durumda y6netilen bakimin hizmet
kalitesinde diismeye neden olmaksizin, maliyet artigin1 sinirladigi
soylenebilir.

Yukanda siralanan olumlu sonuglara karsin, yonetilen bakim sis-
teminin hizmet kalitesi iizerindeki etkileri konusunda karsit sonuglar
da vardir. Omegin yonetilen bakimdaki yonetim siirecinin karmagik-
1g1 ek maliyetler yaratabilmektedir. Geleneksel hizmet basina 6deme
sistemindeki giivence paketinin darliginin yarattigi olumsuz etkilerin
kontrol edilmesi sonrasinda elde edilen sonugclara gore, yonetilen ba-
kim planlarinin hizmet kalitesi agisindan hizmet bagina 6deme prog-
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ramlarina gore daha kalitesiz oldugunu bildiren arastirmalar vardir.
Yonetilen bakim planlan sigortamin kapsayicihigi agisindan hizmet
bas1 6deme planlarina gore agik bigimde iistiinken, yukanda anilan
bulgulara gore ayni geyi kalite i¢in saptamak olanaksizdir.

Yonetilen bakim programlarinin getirdigi tibbi kurallar (dogum
sonrasi | giinlitk hastane yatig1, sezaryen sonrasi iki giinliik yatig gi-
bi) hekimleri rahatsiz etmektedir. Bu durum hastalar arasinda da ra-
hatsizlik yaratmakta ve hastalar tibbi uygulamalarla ilgili kararlarin
tamamen hekimler tarafindan alinmasi gerektigini belirtmektedir.
Hastalar arasinda, gerekli bakimi alamama korkusunun da yaygin ol-
dugu bildirilmektedir. Toplumun bu tiir saghk programlarini segme-
sini belirleyen en 6nemli etkenin de, sagligi koruma ve tarama prog-
ramlar1 degil, hasta olundugunda alinan hizmetin kalitesi oldugu an-
lagilmaktadir. Biitiin bunlar hekimlerin ve halkin yonetilen bakima
kars tedirginlik duyduklan noktalardir.

HMO iiyesi olanlann sayis1 1985’de 22.7 milyonken, 1996’da
52.5 milyona ulagmigtir. Ig¢i ve emekgiler arasinda HMO iiyesi olan-
larin oran1 1988'de %16 ve PPO iiyesi olanlarin oram %11 iken,
1996’da bu oranlar %44 ve %28 olarak degismigstir. Buna kargilik
hizmet basina 6deme planlanna dahil olanlanin orani %73’den
%27’ye inmigtir. Yonetilen bakim planlannin yalginlasmasi saglik
hizmetlerini iiretenlerin cephesinde de 6nemli degisiklikler yaratmus-
tir. Hizmet bagina 6demenin yerini kigi basina 6deme sistemi almus,
gereksiz hizmet kullanimini azaltmaya yonelik maliyet sinirlayici 6n-
lemler yayginlagmstir.

Madicade iiyelerinin yonetilen bakim programlarnna katihiminda
biiyiik artig vardir. Oran 1987’de yalnizca %8 iken, 1998’de %54’e
yiikselmistir. Medicare iiyeleri igin de aymi olgu gecerlidir. Medicare
iiyelerinin yonetilen bakim programlarina iiyelik oram 1989°’da %3
iken 1999’da %17’ye ¢ikmustir.

1.6. Saghk Harcamalan

ABD diinyada saghk harcamalari en yiiksek olan iilkedir. Ulusal
gelirin %13.5’°i saghk harcamalarina gitmektedir. Toplam saglik har-
camas! miktar1 1986’da 458 milyar, 1990’da 666.2 milyar, 1991°de
752 milyar Dolariken, 1992’de 800 milyar Dolara yiikselmistir. Boy-
lece kisi basi saglik harcamalan 1986 igin 1837, 1990 i¢in 2566, 1991
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icin de 2914 Dolar seviyesinde gerceklesmigtir. Harcamalarin artigi-
n1 engellemeye yonelik biitiin ¢abalara karsin ulusal gelirden saghk
hizmetlerine ayrilan para oran olarak da her gecen yil artmaktadir:
1960’da %5.3, 1970°’de %7.4, 1986’da %11.0, 1991'de %13.2,
1998°de %13.5. Toplam saglik harcamalar1 2000 yilinda 1200 milyar
Dolara ulagmigtir. 2007°de 2000 milyar Dolara yiikselmesi beklen-
mektedir. Bu da ulusal gelirin % 14.9’u demektir.

Ancak orandaki artig hiz1 1992’den beri diisiiriilmiistiir. Bu da si-
ki1 maliyet kontroliine, yonetilen bakim planlarina, 1997°de ¢ikarilan
Dengeli Biitge Yasasi’na baglanmaktadir. Bununla birlikte kisi bagi
saglk harcamasi 1998’de 4094 Dolara ulagmigtir.

1998 verilerine gore saglik harcamalannin kargilanmasinda mev-
cut sosyal giivenlik fonlarinin pay: su sekildedir: Medicare %19, Me-
dicaid %15, diger kamu fonlan %12, cepten 6demeler %17, 6zel si-
gortalar %32, diger 6zel fonlar %5. 1986 yil1 i¢in durum biraz daha
degisikti. 1986’da saghk harcamalannin %25’i dogrudan kullanici
harcamalari, %31°i 6zel sigorta harcamalari, %17’si Medicare ve
%10’u Medicaid harcamalari, %14’ii de hiikiimet harcamalar bigi-
minde gergeklesmisti. Bu veriler toplam saghk harcamalar iginde ka-
munun paymnin arttigim ve cepten harcamalann azaldigini goster-
mektedir. Cepten harcamalardaki azalmanin en 6nemli nedeni patron
temelli sigortalann yayginlagmasidir. 1993 yili itibariyle toplam sag-
Ik harcamalarinin %41 °i hastanelere, %24’ii hekimlik hizmetlerine,
%10’u ilag ve diger tibbi malzemeye, %8’i evde hemsirelik bakimi-
na ve %18’i de diger hizmetlere yapilmaktaydi.

Hastanecilik harcamalarindaki 5 yillik degisim oranlan 1975-82
icin %98, 1983-87 igin %43, 1988-92 icin %57, 1993-97 igin
%?22’dir. Hekim hizmetleri maliyetlerindeki degisim oranlar1 aym
donemler i¢in %84, %81, %69, %24’diir. ilag ve diger tibbi malzeme
harcamalanndaki degisim ise %81, %62, %59, %53 olarak gercekles-
mistir. Bu veriler yonetilen bakim ile harcamalardaki artis hizinin dii-
siiriildiigiinii g6stermektedir. Ayni egilim prim diizeylerinin artig hi-
z1 igin de gegerlidir. 1994-96 arasinda primlerin artis1 %2’nin altinda
kalmigtir. Oysa primlerin 1987-92 arasinda, bir 6nceki beg yillik d6-
neme gore ikiye katlandig: bilinmektedir. Bununla birlikte primlerde-
ki diigiis egilimi 1999°da tersine donmiistiir. 1999°daki artis hizi
%7.3diir.
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Maliyet artislan ©zel sigortalar1 da giic durumda birakmugtir.
Ozel sigortalar onceleri hastane masraflannin tamamini kargilayabi-
lirken, bu oran 1979'da %89’a, 1983’de %75’e, 1986’da da %24’e
inmigtir. Biitiin bunlar saghk giivencesi kapsaminin daraldigim gos-
termektedir. Sigortacilik masraflanm azaltmak igin 6zellikle patron
temelli sigortacilikta, ise giris muayenelerinde saglam ¢ikmayanlar,
saghga zararh ahigkanliklan olanlar sigortalanmamakta, hatta isten ¢1-
kanlmaktadir.

ABD’de saghk harcamalannin yiiksekligi ve siirekli artis1 saghk
profesyonellerinin, ilag ve teknoloji sirketlerinin isine gelen bir du-
rumdur. Maliyet artig1 sigorta sirketlerini de rahatsiz etmemektedir.
Ciinkii alacaklarin1 kamu fonlarindan ya da 6zel fonlardan tahsil ede-
bilmektedirler. Son donemlerde sirket sahiplerinin ayn sigorta fon-
lanyla anlagmalar1 da harcamalar artiran bir etki yaratmigstir. Ameri-
kan Hekimler Birligi’nin de harcamalarin artigim kontrol etmeye yo-
nelik stratejilere olumsuz baktig1 bilinmektedir.

Amerika’da saglik harcamalarinin 6nemli kisminin toplumun be-
lirli kesimlerince yapildig1 anlagilmaktadir. Harcamalar bakimindan
en yukarida yer alan %1 °’lik niifus diliminin toplam harcamalar igin-
deki payr halen ¢ok yiiksektir: 1963’de %26, 1987°’de %?28 ve
1996’de %27. Ayn oranlar en tepedeki %10’luk niifus dilimi igin
%59, %70 ve %69 seklindedir. (Bakimz Tablo)

Tablo: Amerika'da Saglik Harcamalaririn Nifus Dilimlerine Dagilirmi
(1996 yili igin) (%) (Berk ML, Monheit AC 2001: 12)

Niifus Dilimi 1928 1963 1970 1977 1980 1987 1996

Ik %1 17 26 21 29 28 21
ik %2 35 38 39 39 38
Ik %5 52 43 50 55 55 56 55
flk %10 59 66 70 70 70 69
Ik %30 93 88 90 90 90 90
Ik %50 95 96 97 96 97 97

Niifusun en alttaki %50’lik diliminin toplam saghk harcamalari-
nin ancak %3’iinii kullanabiliyor olmasi ABD saglk sisteminin esit-
sizlik¢i yapisinin bir bagka gostergesidir. Bu veriler yonetilen bakim
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planlarinin, saghk harcamalanindaki artig hizini yavaslatsa da, esitsiz-
lik¢i yapu iizerinde etkili olamadigim diisiindiirmektedir.

Harcamalar bakimindan tepede yer alan niifus dilimlerinin, sag-
ik hizmetine daha ¢ok gereksinimi olanlar oldugu diisiiniilse bile,
saglk hizmetine gereksinimi daha az olan alttaki niifus dilimlerinin
harcama oranlannin degismemis olmasi, saglamlara yonelik koruyu-
cu saghk programlarinin sunumunda herhangi bir degisimin gercek-
lesmedigini ve yonetilen bakim planlarinin koruyucu saglik hizmet-
leri yoniinde 6nemli bir avantaj saglayamadigini diisiindiirmektedir.
Nitekim HMO iiyesi olup harcamalar agisindan en altta yer alan
%50’lik niifus dilimine yapilan kisi bag1 saglk harcamasi 174 Dolar
iken, geleneksel hizmet bagina deme planlarina iiye olan ve o plan-
lar ¢ergevesinde en az harcama yapilan %50’lik niifus dilimindekile-
rin kisi bagi yillik saghik harcamasi 145 Dolar’dir ve arada istatistik-
sel bir fark yoktur. Ote yandan veriler en gok harcamay: yapanlarin
en fazla oranda saghk hizmetine gereksinim duyanlar olduklarnn da
kanitlamamaktadir. Omegin en ¢ok harcama yapan tepedeki %1’lik
dilimin %46.3’ii 65 yagindan biiyiiktiir ve %48.6’s1 algilanan saglik-
larini iyiden kotii olarak degerlendirmektedir. Bu oranlar Amerikan
niifusunun ortalamalarindan oldukga farkliysa da (ABD’de 65 yags iis-
tiindekilerin oram %12.7 ve algilanan saghklarin iyiden kotii hisse-
denlerin oran1 %11 ’dir), harcamalardaki yogunlagimay agiklamaktan
uzak oldugu belirtilmektedir.

Hangi tiir saghk hizmeti iiretimi organizasyonuna dahil olunursa
olunsun, harcamalar bakimindan, 6zel sigortalilar sigortasizlara gore
belirgin bigcimde avantajlidir. Harcamalarda en tepedeki %5’lik grup
icinde yer alan 6zel sigortahilarin kisi bagi saghk harcamasi 17871
Dolar iken, sigortasizlarda bu miktar 6651 Dolardir. Harcamalar ba-
kimindan asagida yer alan %50’lik niifus dilimi igindeki 6zel sigorta-
lilarda kisi bagi saglik harcamasi 3340 Dolar, sigortasizlarda ise 1098
Dolardir. (Bakimiz Tablo) Dolayisiyla HMO uygulamasi sigortali ve
sigortasizlar arasindaki biiyiik harcama farkliliklarini ve harcamala-
rin belli niifus dilimlerindeki yogunlagsmasini da engelleyememistir.
Biitiin bunlar bir yandan da saghk harcamalarinin yalnizca iigte biri-
ni gergeklestiren %90’k niifus kesimini ilgilendiren maliyet sinirla-
ma stratejilerinin etkinligindeki sinirhliga da isaret etmektedir.
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Tablo: ABD’'de Saglik Harcamalarinin, 65 Yagsindan Kdgik
Bireylerde Sigorta Durumuna Gére Yogunlasmasi
(1996 yili igin) (Berk ML, Monheit AC 2001: 15)

Niifus Dilimi Ozel Sigortalilar Sigortasizlar

% Harcama (Dolar) % Harcama (Dolar)
Tepedeki % 5 51 17871 60 6651
Tepedek: %10 65 11319 75 4134
Tepedeki %30 87 5090 94 1732
Tepedeki %50 95 3340 99 1098

(Bu boliim i¢in yararlanilan kaynaklar: Freech HE 1990: 45-64;
Dixon J 1992: 817-818; Dixon J 1992: 878; Greenberg DS 1992:
1086; Feldstein PJ 1992: 21-23; Chandler J 1996: 163-182; Kuttner
R 1996; Sullivan K 1999; Schauffler HH, McMenamin S ve dig.
2000; Berk ML, Monheit AC 2001: 9-18; Sekhri NK 2001:830-844)

II. INGILTERE

(Bu bélimde Ingiltere kavrami Ingiltere (England), Iskogya
(Scotland), Adalar (Wales) ve Kuzey Irlanda’y1 (Northem Irland) igi-
ne alan Birlegik Krallik (United Kingdom) i¢in kullanilmigtir).

11.1. Genel Yap:

Ingiltere saghk sistemi ¢ok 6nemli oranda kamusal bir 6zellik
gosterir. Ulusal Saghk Sistemi (National Health Services; NHS)
adiyla bilinir. NHS devlet tarafindan isletilir. Ingiltere’nin en biiyiik
ekonomik sektorlerinden birisidir. Bunun da 6tesinde Avrupa’nin en
biiyiik sivil isletmesidir. NHS icinde 500 cesit iste 1.25 milyon kisi
istihdam edilmektedir.

NHS ciddi bigimde politik bir kurumdur. Belki de Ingiltere refah
devletinin bagka biitiin sektorlerine gore daha fazla oranda bireysel-
cilige karsi kolektivizmin izlerini tagir. Se¢im kampanyalarinin en
onemli tartigma konularindan birisidir. NHS 2. Diinya Savagi sonrasi
donemde Ingiltere’de sinifsal taraflarin ve 6zel olarak da iki 6nemli
partinin (Muhafazakar Parti ve Isci Partisi) devletin rolii, ekonominin
yonetimi ve sosyal politikalar konulanndaki anlagmasinin (konsen-

172



siis) bir ifadesi olarak ortaya ¢ikmugtir. 1979°da baslayan Thatcherh
yillarda ise bu anlagmanin sorgulanmaya baglandig1 goriilmektedir.

NHS icinde hemen biitiin saglk hizmetleri parasizdir. Bireyler
yalnizca ayaktan tedavi sirasinda kullanilan ilaglarin ve dig saghgi
hizmetlerinin maliyetine katkida bulunurlar. Buna ragmen yazilan
ilaglann da yaklagik %80’inden hi¢bir ddeme alinmaz.

NHS ’nin olusturulmasinda 1942 yilinda yazilan Beveridge rapo-
runun belirleyici etkisi olmustur. Bu raporun en dnemli 6nermesi her-
kes igin parasiz ve kapsamh bir ulusal saghk sisteminin kurulmasi
yoniindeydi. O yillarda bu goriisiin arkasinda biiyiik bir toplumsal
destek vardi. NHS ’nin sekillendirilmesinde hekimlerin gii¢lii bir etki
odag olusturduklar1 goriilmektedir. NHS nin olugturulmasi done-
minde Ingiliz Kraliyet Koleji (uzmanlarin orgiitii) ve genel pratisyen-
ler profesyonel otonomilerindeki herhangi bir azalmaya siddetle kar-
st ciktilar. Ozellikle saghk hizmetlerini yerel hiikiimetlerin kontrolii-
ne agacak diizenlemelerle ilgilendiler. Tip sistemi ve hekimler iize-
rinde herhangi bir demokratik ya da biirokratik kontrolii kabul etme-
diler ve uzmanlar NHS hastanelerinde iicret karsiligi hasta bakma
haklannin korunmasim istediler. Genel pratisyenler de yerel yone-
timlerin igletecegi saghk merkezlerinde iicretli caligmay: reddederek,
eskisi gibi bagimsiz ¢aligma ve kisi bagina 6deme alma sistemini siir-
diirmeyi kabul ettirdiler. Bunlar, hekimler digindaki degisik taraflarin
katildig1 uzun siireli tartigmalar sonucunda belirlenen temel ilkelerle
celisen noktalardi. Sonug olarak yerel otoritelerin sorumlulugu top-
lum saghgi hizmetleriyle sinirh kaldi. Hastanelerde ¢alisan uzmanla-
ra 6zel ¢cahisma hakki verildi. Ancak biitiin bunlara ragmen NHS bii-
tiin saghk hizmetini parasizlagtirdi.

NHS Yasasi 1946’da yayinlandi ve NHS 1948 yilinda ¢aligmaya
baglad.

NHS’nin temel 6zellikleri yiiksek derecede merkeziyetgilik, cog-
rafi olarak yaygin yonetsel yapisy, ii¢ ayakl organizasyonu, korpora-
tist politika iliretme tarzi ve demokratik sorumluluk agisindan zayif
yapisidir.

NHS 'nin merkeziyetciligi finansmam genel biitceden saglayan
yapisindan ileri gelir. Merkeziyet¢i yapt NHS yi ayn1 zamanda parla-
mento kargisinda sorumlu kilar. Cografi yayginlik sistemin 14 bolge-
de (region) ve yaklagik 200 alt bolgede (district) orgiitlenmis olmasi-
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ni1 ifade eder. Bunlarin her birisi yerel bir kurul tarafindan yonetilir.
1960’larda her alt bolge kendi hastanesini ve kendi tip fakiiltesini de
kurmustur. Cografi yayginhigin bir amaci da kaynaklarin esit dagitil-
masidir. Ug ayakh organizasyon hastanelerden, genel pratisyenlik
hizmetlerinden ve toplum saghg: hizmetlerinden olusur. Bu iiglii ya-
pilanma, 19. yy’'dan itibaren ortaya ¢ikmig ve NHS i¢inde de korun-
mustur. 1968 yilinda Isci Partisi hiikiimeti bu iiglii yapiy: yerel yo-
netimler iginde birlestirmeyi diisiindiiyse de Hekimler Birligi’'nin
mubhalefeti sonucunda basarisiz olmugtur. Korporatizm hiikiimet ile
Hekim Birligi arasindaki goriismeler anlamina gelir ve sistem iginde
Hekim Birligi’nin giiciinii, etkisini tanimlar. Gergekten de NHS igin-
deki biitiin kurullarda, egitimde, ¢calisma kosullari ve iicretler iizerin-
de Birlik temsilcilerinin 6nemli etkisi vardir. Saglik otoritelerinin se-
¢ilmis organlar tarafindan kontrol edilememesi demokrasi eksikligi
olarak tanimlanir. Toplum katilimini hedefleyen yerel toplum saglik
konseylerinin ise yalnizca bir bilgi aktarma organi olarak ¢alistig1 be-
lirtilmektedir.

NHS yapisinin en tepesinde Saglhik Bakanligi vardir. O’nun altin-
da Bolge Saglik Idareleri (Regional Health Authority), daha altta 90
adet Yerel Saglk Idaresi (Area Health Authority) ve en altta da 200
kadar Alt Bolge Saghk Idaresi (District Health Authority) yer alir.
Her bir alt bolgenin ortalama niifusu 250 bindir. 1998 yilinda Alt
Bolge Saglik Idareleri’nin sayisi, yonetsel maliyetlerin azaltilmasi
amaciyla 100’e diisiiriilmiistiir.

Toplumla saghk sistemi arasindaki iligkiyi kurmak agisindan top-
lum saghg: konsiilleri olugturulmustur. Sayilan 230 kadardir. Her bi-
risinin 16-30 iiyesi vardir. Uyelerin yarisi yerel saglik otoritesi tem-
silciler, iicte biri yerel goniillii kuruluglarin temsilcileri ve altida biri
de Saghk Bakanlig: temsilcilerinden olusur. Hizmet sunumuyla ilgili
onemli kararlarda saglik idareleri konsiillere danigmak zorundadir.

NHS iginde geleneksel olarak hastanecilik hizmetleri ile birinci
basamak saglik hizmetleri birbirinden ayridir. Hastanecilik hizmetle-
rinin sorumlusu Alt Bolge Saghk Idareleri iken, birinci basamak sag-
lik hizmetleri Aile Saghgi Hizmetleri Idareleri’nin (Family Health
Services Authorities) sorumlulugundadir. Ancak 1996 yilinda bu iki
hizmeti entegre etmek amaciyla Alt Bolge Saghk Idareleri ile Aile
Saglhigi Hizmetleri Idareleri tek bir ¢at1 altinda birlegtirilmigtir.
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NHS Thacther doneminde yapisal degisiklikler gegirdi. Ancak
yine de yukarida siralanan temel 6zellikleri degismemigtir. Aslinda
NHS’deki liberal mantikli degisim siirecinin daha eskilere dayanan
bir tarihi vardir. 1983 yilinda bir siiper marketler zincirinin genel yo-
neticisi olan Sir Roy Griffiths’e hazirlatilan rapor bu degisikliklerin
temel noktalarin belirledi. Griffits hazirladigi raporda NHS de “ku-
rumsal durgunluk” saptamasi yapmugtir. Bu raporda her saghk kuru-
munun bagina NHS digindan profesyonel yoneticilerin getirilmesi ve
Ozel sektoriin tegvik edilmesi gibi oneriler vardi. Saghk sektoriiniin
bir saghk siipermarketine ve hizmet kullananlarin tiiketiciye doniistii-
riillmesi hedeflendi. Bu gelismelerle baglantih olarak 1988 yilinda bu
kez ABD’li iktisat¢i Alain Enthowen tarafindan I¢ Piyasa (Internal
Market) ad1 verilen bir strateji gelistirildi. NHS 'nin son 10-15 yillik
gelisimini i¢ piyasa kavraminin belirledigi sdylenebilir. Muhafazakar
hiikiimet 1989’da Hastalar Igin Caligma (Working for Patients) adli
bir dokiimanla saglhk sektoriinii piyasaya agmaya yoneldi. Asil degi-
siklik 1990 yilinda yayinlanip, 1991 ’de uygulamaya konulan NHS ve
Toplum Saghg: Yasasi (NHS and Community Care Act) ile gercek-
lestirildi. I¢ piyasa diizenlemesiyle NHS par¢alanmig, hizmet iireten-
ler ile satin alanlar birbirinden aynlmig ve NHS icine piyasa iligkile-
ri sokularak, taraflar arasinda rekabet yaratilmistir. Rekabet hizmeti
iireten kurumlar (genel pratisyenler ve hastaneler) arasina sokulmus-
tur. Bunun igin hastalara hekim se¢me hakki verilmis ve hekimler
iizerinde finansal baski yaratilmigtir. Ote yandan da genel pratisyen-
lik hizmeti yeniden diizenlenerek, genel pratisyenler iizerine, hasta-
neler arasinda rekabet yaratacak finansal sorumluluklar yiiklenmistir.

Muhafazakar hiikiimetin reform 6nerileri su temel ilkeler iizerin-
den gelistirilmigtir: 1) Daha fazla esneklik uygulamak, bunun igin de
karar alma mekanizmalannin yerel diizeye delege edilmesi. 2) Hasta-
nelerin 6zerklestirilmesi ve hastane igletmeleri (trust) haline getiril-
meleri. 3) Paranin hastay: (ya da isi) izlemesi yani 6demelerin ig bit-
tikten sonra yapilmasi. 4) Genel pratisyenlerin kendi hastalar1 adina
hastanecilik hizmetleri satin alabilmeleri, bunun i¢in de fon kullana-
bilmeleri. Bu sisteme Fon Tutucu Genel Pratisyenlik (General Prac-
titioner Fundholding; GPFH) denilmektedir.

Oncelikle iyi igletilen NHS hastaneleri isletme haline getirilmis-
tir. Bunlar kaynak bulma, kendi kadrolarin1 atama, bolgesel otorite-
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lerle, fon kullanan genel pratisyenlerle, 6zel sektorle anlagma yapma,
yatinim gergeklestirme yetkisine sahiptirler. Alt Bolge Saglik idarele-
ri kendi hastanelerinden, hastane igletmelerinden ve 6zel hastaneler-
den hizmet satin alabilirler. i1k hastane isletmelerinin ve fon kullanan
genel pratisyenlerin olusumu 1991 e rastlamaktadir. 1998 yilinda bii-
tiin akut bakim hastanelerine, toplum saghigi hizmetleri iireticilerine
ve ambulans hizmetlerine igletme statiisii kazandinlmis durumdaydi.
Finansman yine genel vergilerle saglansa da fonlarin kullanimi degis-
tirilmig, hizmeti iireten ve satin alan kurumlar birbirinden ayrilmustir.
1991°e kadar hastaneler Alt Bolgelere bagl kurumlardi. Boylece Alt
Bolgeler dogrudan hizmet iiretiminin igindeydiler. Reformlarla bir-
likte hastaneler isletmelestirilirken, Alt Bolgeler de finansoér ve hiz-
met satin alan kurumlar durumuna getirildiler. Bu sistemde hizmeti
satin alanlar Alt Bolge Saghk Idareleri ile fon kullanan genel pratis-
yenlerdir. Hizmet iireticileri ise genel pratisyenler, fon kullanan ge-
nel pratisyenler, NHS hastaneleri, hastane isletmeleri ile 6zel hasta-
nelerdir. Her Alt Bolge Saglik Idaresi kendi 300 bin niifuslu bolgesi
icin hastane igletmelerinden hizmet satin alir. Bunun i¢in hizmet stan-
dartlarini belirler ve en uygun fiyata iireten kurumla sézlesme yapar.
Bu sistemin iiretici kurumlar: rekabete yoneltecegi, hizmet kalitesini
artiracagi, maliyetleri diisiirecegi beklentisi vardir. rekabetin en
onemli diizenleyicileri Alt Bolgeler ile GPFH’ler olacaktir.

Fon kullanan genel pratisyenlik yapisi bir yandan kendisine bag-
It niifus icin birinci basamak saghk hizmeti iiretir. Ote yandan da ay-
n1 niifus i¢in ikinci basamak saghk hizmeti satin alir. Dort bes genel
pratisyen bir araya gelerek fon kullanabilmektedir. Fon kullanan ge-
nel pratisyenlere Alt Bolge Saglik Idareleri’nden aktanlan biitge ge-
nel pratisyenlik hizmetlerini, hastane ve konsiiltan hizmetlerini (acil
hizmetler disinda), genel pratisyenler ve konsiiltanlarca gerceklestiri-
len aragtirma ve tani islemlerini, ilaglari, hastanelerin sundugu ayak-
tan tedavi edici hizmetleri ve yonetsel islevleri finanse edecek kadar
olmalidrr.

GPFH uygulamasi baglangigta deneysel nitelikte iken hizla yay-
ginlagti. 1998 yilinda 3500 GPFH olugsmustu. Zamanla bazi
GPFH’ler de, yonetsel maliyetleri diisiirmek i¢in, aralarinda birlege-
rek konsorsiyumlar olusturdular ve bu Muhafazakar hiikiimet tarafin-
dan da desteklendi. 1998 yilinda bunlarin sayis1 da 100 kadardi. Bu
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konuda 1995 yilinda daha radikal bir adim atildi. Cok sayida genel
pratisyenin birlestirilmesiyle ¢ok amacgl genel pratisyenlik siteleri
olusturuldu. Bunlar, kendilerine bagl toplam 12 bin-80 bin kisilik
niifuslar i¢in hastanecilik ve halk saghg: hizmetlerini satin alan sis-
temlerdir. 1998’deki sayilar1i 80’dir. Boylece reform siirecinde
1990’11 yillarda genel pratisyenlik alaninda ii¢ degisik yap1 ortaya
¢ikmustir. Genel pratisyenlik alanindaki biitiin bu finansal baglantili
gelismelere ragmen pek cok genel pratisyen fon tutma islevinden
memnun degildi. Bazilari igin ideolojik icerikli memnuniyetsizlik, di-
gerleri icin de daha pratik nedenlerden (fonu yonetme zorlugu gibi)
kaynaklanan memnuniyetsizlik s6z konusuydu.

Thatcher donemindeki degisiklikler diger kesimlerin goriisleri
alinmadan gergeklestirilmistir. Kamuoyunun tepkisini ¢eken nokta-
lardan birisi de bu strateji olmustur. Bunun iizerine izleyen yillarda,
hiikiimet tutumunu yumusatmak zorunda kaldi. Omegin Rekabet
(Competition) ve Internal Market (Internal Market) terimlerinin yeri-
ni Yonetilen Rekabet (Managed Competition) ve Yonetilen Bakim
(Managed Care) kavramlan aldi. Satin Alma (Purchasing) kavrami
Komisyon Yapma (Comissioning) kavramu ile degistirildi.

NHS’nin piyasaya agilmas1 Muhafazakar hiikiimetin beklentileri-
nin tersine sistemin verimliliginde ve maliyetlerin azaltilmasinda
onemli degisiklik yaratmadi. Omegin hastanelerin iiretkenliginde an-
cak kiiciik bir artig oldu ve fon kullanan genel pratisyenlerin ilag har-
camalan da az miktarda azaldi. Halkin memnuniyetinde, hizmetlerin
klinik kalitesinde artis ve bekleme siirelerinde de azalma olmadi. Y6-
netsel maliyetler ise dnemli oranda artti. Bu da genel olarak sistemin
verimliligini diigiirdii. Fon kullanan genel pratisyenlere kayith hasta-
larla, kayitli olmayanlann hastanelerdeki bekleme siireleri arasinda,
ikinciler aleyhine ciddi esitlisizlik olugtu.

Bu basansizligin nedenleri konusunda iki agiklama getirilmekte-
dir. Bunlardan ilki sistemin tam olarak uygulanmak isteninemis ol-
masidir. Omegin fon kullanan genel pratisyenler bu ¢abalan sonu-
cunda herhangi bir ek gelir elde edememislerdir. Bunun genel pratis-
yenlerin yeni sisteme yOnelik motivasyonlarini kiran bir etken oldu-
gu bildirilmektedir. Hiikiimet de hastaneleri denetlemek konusunda
gevsek davranmis, sozlesmeleri yenilerken hizmet standartlanni de-
netlemek konusunda titizlik gostermemis, s6zlesme sisteminin gerek-
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tirdigi nitelikteki insan giicii yetistirilmemistir. Ikinci agiklama ise
halkin ve saghk c¢alisanlarinin, saghk sektoriine piyasa iliskilerinin
sokulmasina etik degerler nedeniyle karsi ¢ikmig olmalaridir.

Isci Partisi 1997’de hiikiimete gelince sistemde yeni degisiklikler
gergeklestirdi. Isci Partisi 6zellikle genel pratisyenlerin fon kullan-
masini, fon kullanan genel pratisyenlere bagh hastalarla, digerleri
arasinda bekleme siireleri konusunda ortaya ¢ikan esitsizlik ve yonet-
sel maliyetlerin artigt noktalarinda elestirdi. Oncelikleri yeniden be-
lirledi. Sonugta Is¢i Partisi kendi raporunu yayinladi: NHS: Modemn
ve Hassas (NHS: Modemn and Dependable). Burada Isgi Partisi reka-
betin ve piyasa vurgusunun yerine planlama ve birlikte ¢caligmay: (is-
birligi) koymaya calisti. Bu rapora bagli olarak 1999 yilinda ¢ikarilan
Saglik Yasasi’nda su degisikliklere yer verildi: 1) Hizmetin finans-
mani ile iiretiminin ayrilmasi korunuyor, ancak s6zlesme siireleri bir
yildan ii¢ yila ¢ikariliyor. 2) GPFH’ler sonlandiriliyor. Yerlerine nii-
fus temelli Primer Bakim Gruplar gegiriliyor. 3) NHS isletineleri ko-
runuyor, ancak bunlar alt bolgeler ve Primer Bakim Gruplari ile igbir-
ligi icinde ¢aliyjmaya yonlendiriliyor. 4) Belli hastaliklar ve yeti yi-
timlerinin klinik bakimi igin standart semalar gelistiriliyor ve hizmet
kalitesi kavram ©One c¢ikariliyor. 5) Esitsizliklerin ve yoksullugun
azaltilmasina 6zel 6nem veriliyor. Bunun igin 26 adet 6zel yoksulluk
bolgesi belirleniyor. Bu bolgelerde NHS nin yerel yonetim, yerel en-
diistri ve goniillii kuruluslarla birlikte sagligin gelisimi i¢in ¢aligmasi
benimseniyor.

Ik yapilan GPFH ve benzeri yapilarin kaldirilarak yerlerine Pri-
mer Bakim Gruplari’nin (Primary Care Groups) getirilmesi oldu. Pri-
mer Bakim Grubu belli bir cografi alanda biitiin genel pratisyenlerin
icinde oldugu gruplar tamimlar. Bunlar Nisan 1999 tarihinden beri
vardir. Bagh niifuslar1 50 bin ile 250 bin arasinda degismektedir. Bu-
radaki hedef zamanla bu gruplarin Primer Bakim Isletmeleri seklinde
gelismeleridir. Son asamada Primer Bakim Gruplar: saghk hizmetini
kendileri satin alan ve kendilerine bagh niifusun kamu saghg: hiz-
metlerinin liretiminden de sorumlu bagimsiz yapilar olacaklardir.
Boylece bir anlamda, Primer Bakim Gruplar Alt Bélge Saglik Idare-
leri’nin iglevlerinin bir kismini da iistlenecektir. Alt Bolge Saglk Ida-
releri kendi bolgelerinin saglik gelisim planlarinin hazirlanmasindan
sorumlu olacaktir. Birinci basamak ve halk saglig1 hizmetlerinin iire-

178



timi ve bu hizmetlerin finansmaninin saglanmasi, hastanecilik hiz-
metlerinin hastane igletmelerinden satin alinmasi islevlerini Primer
Bakim Gruplan yerine getirecektir.

Ikinci degisiklik NHS isletmeleriyle ilgilidir. NHS isletmelerinin
finansor kurumlarla kisa siireli sozlesmelere dayal iligkilerinin yeri-
ne uzun siireli hizmet anlagmalar gegirilmeye c¢aligilmaktadir. Ayri-
ca hizmet liretenler ile satin alanlar arasindaki rekabetin yerine igbir-
liginin getirilmesi hedeflenmektedir. Bolge Saglk Idareleri NHS nin
bolgesel ofisleri olarak yeniden yapilandiriimaktadir. Alt Bolge Sag-
lik Idareleri kendi bolgeleri igin stratejik planlamadan sorumlu tutul-
makta ve hizmet satin alma iglevi 6nemli oranda kendilerinden alina-
rak Primer Bakim Gruplari’na verilmektedir. Biitiin bunlar NHS i¢in-
de hizmet iireticilerinin, saglk profesyonellerinin etkilerinin artmak-
ta oldugunu gosteren veriler olarak yorumlanabilir.

I1.2. Hastaneler

Ingiltere’de ilk hastaneler kiliseler tarafindan kurulmugstu. Daha
sonradan Ozellikle yoksullara hizmet sunmay: hedefleyen, secilmis
yerel yonetimler tarafindan isletilen ve yerel vergilerle finanse edilen
hastaneler kuruldu. 2. Diinya Savagi sonrasinda ulusal hiikiimet bii-
tiin hastanelerin yonetimini iizerine aldi. Hastane isletmesinin mali
acidan giderek giiclesmesi kiliselerin, goniillii kuruluglarin ve yerel
yonetimlerin bu miidahale karsisinda direng sergilemelerini olanak-
sizlagtirdu.

Ingiltere’de temel olarak iig tiir hastane vardir. Bunlardan ilki sa-
yilar1 200’den fazla olan Alt Bolge hastaneleridir. Ikinci basamak
saghk kurumu olarak hizmet verirler. Bunlarin iistiinde ise ii¢iincii
basamak hizmetleri sunan Bolge hastaneleri vardir. En altta ise 50 ya-
takli toplum hastaneleri bulunur. Genel pratisyenler kendi hastalarin
buralara yatirarak kendileri tedavi edebilirler.

Son yillarda NHS hastanelerinin ve bu hastanelerdeki yatak ka-
pasitesinin azaltilmasi yoniinde gelismeler vardir. 1959°da 2441 olan
NHS hastane sayis1 1990’da 1714’e diigiiriilmiistiir. Hastane yatak sa-
yis1 ise 1959’daki 455138 diizeyinden, 1990 yilinda 283469°a indiril-
mistir. 1990-1994 arasinda toplam 245 hastane kapatilmistir. Son 10
yilda hastane yataklarindaki azalma da 10 bin kadardir. Hastane ka-
patmalari1 daha ¢ok psikiyatrik hastalara bakim veren hastanelerin ka-
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patilmasi bigimindedir. Psikiyatrik hasta bakimi ev bakimina kaydi-
nlmaktadir. Ancak, bu gelismelere zit bir bigimde koruyucu saglik
hizmetlerinin karsisinda, tedavi edici hizmetlerin agirhigi artmistir.
Toplam hastane harcamalannin i¢inde tedavi edici hizmetlerin pay1
%67’'ye, toplam NHS harcamalan i¢inde de hastane harcamalannin
agirhgr %55°den (1950), %65°e (1989) yiikselmigtir.

Son yillarda NHS hastanelerinde 6zel hastalar igin yatak aynl-
maktadir. Bunlarin sayis1 3000°dir. NHS hastalan 6zel 6deme yapa-
rak Ozel odalardaki bu 6zel yataklardan yararlanabilirler.

I11.3. Hekimler

Ingiltere’de hekim egitimi ii¢ agamalidir: Mezuniyet &ncesi, me-
zuniyet sonrasi ve siirekli egitim. Ulkede 25 tip fakiiltesi vardir. Og-
renciler bes yillik egitim alirlar. 1998 yili olarak tip fakiiltelerine gi-
ren 6grenci sayist 5091°dir. Mezuniyet 6ncesi egitimin tamamlanma-
s1 sonrasinda dgrenciler bir yillik pratik egitime baslarlar. Bu hasta-
nede ve birinci basamakta gerceklestirilir. Bu da bittikten sonra temel
tip egitimi tamamlanmig sayilir. Bundan sonra da genel pratisyenlik-
te ya da diger dallarda uzmanlagilir. Genel pratisyenlik yapacak he-
kimlerin uzmanlagmalari zorunludur. Bunun siiresi de ii¢ yildir. Ug
yilin iki yili hastanede, bir yili da birinci basamakta gegirilir.

1996 yihinda NHS’deki toplam hekim sayis1 103 bindir. ingilte-
re’de 1000 kisiye diisen hekim sayis1 1.6’dir (1994). Bu oran yillar
boyunca 6nemli bir degisiklige ugramamigtir: 1980°de 1000 kisiye
1.3 hekim. Ingiltere’deki hekim/niifus orami endiistrilesmis Avrupa
iilkelerinin tiimiinden daha diisiiktiir.

I1.4. Genel Pratisyenlik Hizmetleri

Ingiltere’nin ilk genel pratisyenleri iilkenin gesitli bélgelerinde
kendi baglarina 6zel olarak ¢aligan ve iicret karsilig1 hasta bakan he-
kimlerdi. O yillarda is¢ilerin bir kesimi yardim demekleri, sendikalar
ve igletmeler aracilifiyla kendilerini sigortalatmislardi. Bu diizenle-
medeki onemli degisiklik 1911 yilinda ¢ikarilan Ulusal Sigorta Yasa-
s1 (National Insurance Act) ile gergeklesti. Bu yasa Almanya’da Bis-
mark doneminde ortaya ¢ikan sigorta sistemine benzer bir yapi olus-
turdu. Varolan sigorta sirketlerini birlestirdi. Sigorta fonu is¢i ticret-
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lerinden yapilan kesintiler, devlet ve patronlarin katkisi ile olugturul-
du. Boylece, sigortalilar hastane tedavileri i¢in olmasa bile hekim
hizmetlerini kullanirken iicretsiz tam tedavi hakkim elde ettiler. He-
kimlere 6demeler sigorta fonundan kisi basina 6deme olarak yapil-
maya baslandi. Bu dénemde Ingiliz Hekimler Birligi nin (British Me-
dical Association) ve Is¢i Partisi’nin (Labour Party) sigorta diizenle-
mesine, is¢i kesintilerinin yiiksekligi ve geliri yeniden dagitici etkisi-
nin sinirhlig1 nedeniyle elestiri getirdikleri bilinmektedir.

Bugiin niifusun %99’u NHS kapsaminda galisan genel pratisyen-
lere kayithdir. Genel pratisyenler 24 saat hizmet sunarlar. Bireyler
kendi bolgelerindeki bir genel pratisyeni se¢gme 6zgiirliigiine sahiptir.
Se¢me Ozgiirliigiine ragmen hekim degistirme hizi oldukga diisiiktiir.
Bireyler hastalandiklarinda 6nce bagh olduklar: genel pratisyene bag-
vurmak zorundadir.

Genel pratisyenler yanlarinda hemsire de ¢alistirirlar. Hemgireler
kronik hasta bakimi, bagisiklama gibi hizmetleri sunarlar. Sayilari 11
bin kadardir.

Saghk hizmetlerinin piyasaya agilmasi siirecinde genel pratisyen-
lere kendilerine bagh niifus igin hastanecilik hizmetlerini satin alma-
larina yarayacak fon kullanma hakk: tanindi (GPFH uygulamas).
1996 yilinda gergeklestirilen yeni bir diizenleme ile de genel pratis-
yenler yillik rapor sunma, bu raporda parasal harcamalarini ayrintili
olarak belirtme ve her yil belli diizeyde saghk taramasi ve koruyucu
saglik hizmeti gerceklestirme zorunda tutuldular. Bu yillarda genel
pratisyenlerin %63’ii dort ve daha kalabalik gruplar halinde ¢alig-
maktaydi. %10’dan az ise solo pratik igindeydi. Sonradan Isci Parti-
si hiikiimeti GPFH uygulamasin, esitsizlik¢i etkileri ve yiiksek dii-
zeyli maliyetleri nedeniyle iptal etti. Eyliil 1999 tarihine kadar biitiin
genel pratisyenlere bir Primer Bakim Grubu ile birlesme zorunlulugu
getirildi. Bugiin 28 bin genel pratisyen birinci basamak hizmeti ver-
mektedir.

ILS5. Kamu Saghg Hizmetleri

Ingiltere’de bir de hastanecilik ve genel pratisyenlik hizmetleri-
nin alanina girmeyen iigiincii bir saglik hizmeti sektorii vardir. Bu
sektor ev hemsireligi, ev ziyaretleri, aile planlamasi klinikleri, okul
saghg1 hizmetleri, saghk egitimi gibi diger hizmetlerden olugur. Bu
sektoriin gelismesi endiistrilesme siireci ile birlikte olmugtur. ilk dii-
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zenlemeler 1875 yilinda gikarilan Kamu Saghg) Yasasi (Public He-
alth Act) ile gerceklestirilmistir. Bu hizmetlerin ¢ogu ilk olarak go-
niillii kuruluglar tarafindan orgiitlenmistir. Sonradan yerel otoriteler
tarafindan sunulmaya baglanmiglardir. 20. yiizyilin baglannda bu
alanda 6nemli basanlar elde edilmistir: Su ve kanalizasyon sistemle-
rinin kurulmasi, kent temizligi, calhgyma ve yasama g¢evresinin temiz-
ligi gibi.

Sonradan merkezi hiikiimet de siirece katilmigtir. Omegin 1840
yilinda parlamento karanyla ulusal diizeyde ilk bagisiklama orgiitlen-
mesi olusturulmustur. 1902’de ebelik hizmetleri icin egitim zorunlu-
lugu getirilmis ve bu alan profesyonellestirilmistir. NHS kurulduktan
sonra ise biitiin toplum saghg1 hizmetleri yerel idarelerin denetimin-
de entegre edilmistir. Bugiin merkezi hiikiimetin kamu saghgindaki
sorumlulugu en genel diizeydeki saghkl yasam stratejilerinin gelisti-
rilmesi ve uygulanmasidir. Kamu saghgindaki asil sorumluluk Alt
Bolge Saglik Idareleri’nin iizerindedir. Bunun igin yillik bir ig plam
hazirlanir. Bulagici hastaliklarla miicadale halen Saglik Idareleri’nin
en dnemli islerinden birisidir.

Genel pratisyenler ise bagisiklama ve saghk taramalan ile kamu
saghg1 calismalarinin i¢indedirler. Aynca hipertansiyonu, kalp hasta-
Iig1 olan, felgli hastalarin izlenmesinden, sigara miicadelesinden, bi-
reylerin beslenme ve fiziksel aktivite durumlannin degerlendirilme-
sinden, 75 yas lizerindeki bireylerin yillik saghk kontrollerinin yapil-
masindan, meme ve serviks kanseri taramalanindan sorumludurlar.

Kamu saghgi hizmetlerinden sorumlu toplum saghg: hemsireleri
vardir. Bunlar evde hasta bakimi hizmeti verirler. Sayilan 10 bindir.
Ana cocuk saghgi hizmetleri 5 bin ebe tarafindan sunulur. Bunlar ge-
belik bakimi, dogum ve yeni dogan ¢ocugun dogum sonrasi ilk 28
giinlik bakimin yaparlar. Aynca gezici ev ziyaretleri ile ana gocuk
saghg hizmeti sunan ve sayilan 13 bin kadar olan saghk ziyaretgile-
ri vardir.

I1.6. Ingiltere’de Saghk Hizmetlerinin Finansman

NHS 6nemli oranda genel vergilerden finanse edilmektedir. NHS
hizmetleri hizmeti kullanim aninda parasizdir. 1987°de toplam NHS
harcamalannin %85°i genel vergilerle, %11.8’i ulusal sigorta katkila-
nndan finanse edilmekteydi. Kalan %3’ii ise cepten harcamalardan
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gelmekteydi. 1996-97'ye gelindiginde bu oranlar %81.5, %12.2 ve
%6.3 olarak degisti. Boylece NHS harcamalarinin %93.7’si kamu
kaynaklarindan yapilmaktadir. Ingiltere’deki ulusal sigorta klasik si-
gorta uygulamasindan farkhidir ve bir gelir vergisi niteligindedir.
NHS hizmetlerinden yararlanma ise sigorta ddemelerine bagh degil-
dir. Ingiltere’de NHS harcamalar1 diginda 6zel harcamalar da vardir.
Bunlar NHS digindaki hizmetlere yapilan 6zel sigorta harcamalann-
dan ve uzun siireli bakim, ilaglar, dental ve oftalmik hizmetler igin
yapilan 6zel harcamalardan olugur.

Tablo: Ingiltere’de Saglk Harcamalarinin Kaynaklari (%)
(European Observatory on Health Care Systems 1999: 40)

Finansman kaynag 1975 1980 1985 1990 1995
Kamu
Vergi 89.0 89.0 86.0 79.0 84.0
Diger kamu 19 13 8.2 143 9.8
Ozel
Cepten 2.2 2.5 33 34 2.7
Ozel sigorta 09 1.2 25 33 35

Ozel sigortalar iki bigimdedir: Meslek temelli igletme sigortasi ve
bireysel sigorta. Ozel sigortalilarin toplam niifusa oram1 1990’lara ka-
dar siirekli artmig, sonra o diizeyinde kalmigtir: 1970’de niifusun
%3.6’s1, 1980’de %6.4’ii, 1985°'de %8.9’u, 1990’da %11.5’i ve
1995’de %10.8’i. Ozel sigortal niifus oraninin artmayiginin nedeni
ekonomik durgunluk ve prim diizeylerindeki artigtir. 1991-1996 do-
neminde primlerin yillik %35 arttig bildirilmektedir. Ozel sigortacili-
g1 desteklemek amaciyla 1991 yilinda 6zel sigorta primlerine vergi
indirimi getirilmig, bu uygulama 1997 yilinda sonlandirilmistir. Ozel
sigortalara iiye olanlar sosyoekonomik durumu iyi olan gruplardir.
Halk 6zel sigortalann sundugu saglk hizmetinin NHS’den daha iyi
oldugu goriisiine sahip degildir. Ancak iki sektor arasinda bekleme
siireleri agisindan fark vardir. NHS de bekleme siireleri (son yillarda
onemli azalma olsa da) daha uzundur.
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Tablo: Ingiltere’de 1995'de Ozel Sigorta Uyelerinin Mesleki
Siniflara Dagilimi (% )(European Observatory on
Health Care Systems 1999: 44)

Mesleki Simif 16-44 yag 45-64 yag 65ve +yay TOPLAM
Profesyoneller 20 23 2 22
Patronlar ve yoneticiler 23 26 14 23
Orta diizey kafa emegiyle

geginen emekgiler 9 12 6 9
Becerili el iggileri ve

kendi igine sahipler 5 5 1 4
Yan becerili el iggilen 3 3 1 2
Becerisiz el iggileri 2 2 1
TOPLAM 10 12 5 10

Thatcher donemine kadar kaynaklar iki 6nemli kriter ve niifus
biiyiikliigii, bolgenin yas ve cins yapisi gibi degiskenler dikkate ali-
narak merkezi diizeyden Bolge diizeyine aktanlmaktaydi. Bu iki te-
mel kriter sunlardi: a) Standartlastirilmig 6liim hizlarim kullanarak
belirlenen saglik hizmeti gereksinimi ve b) hizmet maliyetleri, egitim
maliyetleri, bina ve cihazlarin durumu gibi cografi faktorler. Bundan
sonra Bolgeler kaynaklan Alt Bolgelere tahsis etmekteydi. Burada da
yerel maliyet ve gereksinimler dikkate alinmaktaydi. Buradaki temel
mantik merkezi otorite altinda akilci planlamaydi.

Ancak NHS reformlar: ile birlikte bu finansman mekanizmasi da
degisiklige ugradi. Bolgeler devre dig1 birakildilar. Kaynak tahsisati
dogrudan Alt Bolge Saghk Idareleri’ne yapilmaya baslandi. Bu bi-
rimler finansman kurumu durumuna getirildiler ve kaynaklar sozles-
me yoluyla hastanelere yonlendirdiler.

Hastanelere yapilan 6demeler genellikle (hastanelerin %69°u)
blok sozlesmelerle olur. Ancak son yillarda yapilan i tiiriine gore
6deme sistemine gegilmektedir. Bunun igin her bir hastanenin is yii-
kiinii ve her bir igin gercek maliyetini hesaplamaya gerek vardir. Has-
taneler artik ozerk isletmelerdir. Bu 6deme yontemi Thatcher done-
minde gelistirilmigtir. Isci Partisi sistemde 6nemli bir degisiklik yap-
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mamig, yalmzca sdzlesme siirelerini bir yildan ii¢ yila ¢ikarmigtir.
Buradaki amag yonetsel maliyetlerin azaltilmasidir.

Hastanelerde ve toplum saghgi hizmetlerinde ¢aligan hekimler
devlet calisanlan statiisiinde bireyler olarak iicretlendirilirler. Genel
pratisyenler ise bagimsiz sézlesmelilerdir ve kisi basina 6demeye ek
olarak, yaptiklar isin niteligine gore de iicret alirlar. Ikinci tiir iicret-
lendirme hasta bakmak amaciyla gece yapilan ev ziyaretlerinin, tara-
ma hizmetlerinin, aile planlamasi hizmetlerinin ve bagisiklama hiz-
metlerinin karsihgidir. Hekim iicretleri konusunda oneri gelistirmek
amaciyla hiikiimet dis1 bagimsiz kuruluslar olusturulmugsa da, hiikii-
metin bu 6nerilere uyma zorunlulugu bulunmamaktadir.

Genel pratisyenlerin iicretleri Saglik Bakanlg) ile Ingiliz Hekim-
ler Birligi arasindaki sozlesmeyle belirlenir. GPFH modeli genel pra-
tisyenlerin iicretlendirilme sistemini etkilememistir. Genel pratisyen-
lerin bireysel olarak aldiklar1 para genel pratisyenlerce kullanilan
fondan etkilenmemistir.

Hastane hekimleri ise maagh c¢alisanlardir. Maaglarin miktar
Saghk Bakanlhg tarafindan belirlenir. Hastanelerdeki uzman konsiil-
tanlar aragtirma performanslan kargihiginda ek iicret de alirlar. Ayri-
ca bu konsiiltanlar maaslarinin %10’unu gegmeyecek sekilde 6zel
hasta bakimindan para kazanabilirler. Genel pratisyenler arasinda
ozel calisma yok denecek kadar azdir (toplam genel pratisyenlerin
%3’ii). Ozel ¢ahsan genel pratisyenler 6zel kliniklerde hasta bakabi-
lirler. Ancak, Ingiltere’deki genel pratisyenlik hizmetlerinin halki
memnun eden niteligi 6zel birinci basamak hizmetlerinin yayginlas-
masini engellemektedir. NHS ye bagh ¢alisan hekimlerin NHS kap-
saminda kendilerine bagh olan hastalarindan para almalar1 yasaktir.

I1.7. Saghk harcamalan

Ingiliz saghk sistemi diger iilkelere gore daha ucuzdur. Kisi basi
saghk harcamalan agisindan bakildiginda, Ingiltere saghk harcama-
lan ABD’dekinin %48’1, Fransa’dakinin de %84’ii kadardir.

Niifusun yaslanmasi harcamalar agisindan onemli sorun yarat-
maktadir. Ciinkii 75 yasin iizerindeki bireylerin saghk hizmeti kulla-
nimi ¢aligma yasindakilerin dokuz katidir. Bunun da 6tesinde bu yasg
grubundakilerin saglik sorunlan kronik hastaliklardir ve gereksinim-
leri de uzun siireli hastane bakimidir. Bagiml niifus orani da yillar
icinde hizla artmaktadir: 1951°de 100 ¢alisana 57 bagimh varken,
1991°de 63’e yiikselmistir.
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Sekil: ingiltere Saglik Sisteminde Finansman Yapisi (1999)
(European observatory on Health Care Systems, 1999:88)

T o Sabityillik Saglik Bakanhg)
->|Lbutqel biitge NHS Yonetimi

1
Agirhklandinlmig kigi bagi 6deme
|

Bolge Saghk
[dareleri

Gegmig aktivite ve maliyetler

Aile Saghg Hizmetleri
(kigi bagt, hizmetbag1 6deme ve sabil tahsisatlar)

Primer Bakim Gruplan
«| Hastane ve toplum
saghg hizmetleri
= biitgesi R
- El Genel ibbi bakum
Y E (Genel pratisycnler]
]
g g g ve primer bakim hizmetleri)
= E -
g -=
S > NHS Hastaneleri
z
El
L =
_E Ozel %
& > Saghk =
o . =
> % . Sigortas) _g
:‘) E. w0
] S
= =
K=
Niifus ng“’d“;‘ Bagimsiz 'é
odeme hastaneler -E?
O
Hastalar Regete demeleri e 1
f L Eczaneler

186



NHS harcamalannin toplam hiikiimet harcamalar i¢indeki oram
1981 yilinda %11.4 iken, 1992 yilinda %13.8’e ulagmustir.

NHS harcamalan konusunda sag ve sol partilerin degerlendirme-
leri oldukga farklidir. Saga gore NHS ekonomiyi bosaltan bir aragtir.
Sola gore ise harcamalar gok diisiiktiir. Ingiltere’nin merkez kapita-
list iilkeler iginde ulusal gelirinden saglik igin en az kaynak ayiran ve
kisi bas1 saglik harcamasi en diisiik iilke oldugu bilinmektedir. Bu-
nunla birlikte Ingiltere NHS’si biitiin kapitalist iilkeler i¢inde gerek-
sinime gore esit saglk hizmeti kullanimi ilkesini en fazla oranda ya-
sama gecirebilmis saghk sistemidir.

Saghk harcamalan 1970-1975 arasinda hizli artmigtir. Sonra
diinya genelindeki ekonomik durgunlukla birlikte sabitlesmis, 1990-
1992 arasinda yeniden hizl bir artig gdstermis, sonra yine ulastig: dii-
zeyde sabit kalmustir.

Tablo: ingiltere'de Yillara Gére Saglhk Harcamalar (European
Observatory on Health Care Systems 1999: 45)

Yillar Kigi Bag1 Saglik Harcamasi/ Kamunun Pay1
(Dolar) (PPP)* Ulusal Gelir (%) (%)

1970 144 4.5 870

1975 27 55 91.1

1980 444 5.6 89.4

1985 669 59 85.4

1990 955 6.0 84.1

1995 1234 6.9 84.4

1996 1317 69 845

1997 1347 6.7 84.5

* Satin Alma Giicii Paritesi (Purchasing Power Parity)

Saghk harcamalarinda gorece diisiikliige karsilik kamunun payi-
nin en yiiksek oldugu merkez kapitalist iilke de Ingiltere’dir. Saghk
harcamalan i¢inde ila¢ harcamalan diizenli olarak artmakta, yatakh
tedavi harcamalan ve kamu yatiimlan azalmaktadir. Ingiltere’de
saghk harcamalarini artiran ilag ve teknoloji giderleridir.
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Tablo: ingiltere’de Saglik Harcamalarinin Kategorilere Gére
Dagilhimi (% )(European Observatory on Health Care
Systems 1999:44)

Yillar Yatakh Bakim flag Toplam Yatinm Kamu Yatinm
1970 12.5 6.9 6.6

1975 11.2 6.8 6.3

1980 535 12.8 5.5 4.7

1985 14.1 6.1 48

1990 439 13.8 6.7 5.1

1995 422 159 0.7

1997 - 17.3

I1.8. Ozel Saglik Sektorii ve Ozel Sigortalar

Hastane ve hekimlerin hemen tamami NHS sistemi icinde ¢alis-
maktadir. Ancak 6zellikle son 10 yil igerisinde 6zel saglik sektorii ve
Ozel sigortacilik hizla biiylimiistiir. 1980’ler boyunca 6zel sektoriin
Ingiltere saglik sistemi igindeki agirligi artmigtir. 1980’lerin sonunda
bir Ingiliz vatandagi, 1948°e gore bes kez daha sik 6zel tibbi bakim
kullanir olmustur. NHS 'nin 6zel sektorden satin aldig1 hizmetlerin tu-
tan 1991°de 12.2 milyon Sterlin iken, 1992’de 44.5 milyon Sterline
cikmustir.

1996 yili itibariyle toplam 25 6zel saglk sigortas: sirketi vardir.
Ozel saglk sigortasi pazarinin %901 ii¢ biiyiik sirketin elindedir.
Uluslararas: baglantilar1 da olan bu sirketler sirasiyla British United
Provident Association (BUPA), Private Patients Plans (PPP), Wes-
tern Provident Association (WPA)'dir. 1996 yilinda toplam pazar
icinde BUPA'nin pay1 %42 (1985°de %59), PPP’nin pay1 %27
(1985’de %25), WPA’nin pay1 %5 (1985’de %7)’dir. BUPA artik
hastanecilik hizmetleri de sunmaktadir. 5 milyon insan 6zel sigorta-
lara kayithdir. ABD’li 6zel sigorta sirketlerinin Ingiltere’deki faali-
yetleri artmaktadir.

Ozel sektdrdeki hastane sayist 230’dur. Bunlarin %60’ bes has-
tane grubuna aittir ve bu gruplar toplam 6zel hastane yataklarinin da
%65’ ini igletmektedir. Son yillarda dzel sigortalar 6zel hastaneleri al-
makta ya da kendileri 6zel hastane kurmaktadir. Boylece 6zel sektor-
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de finansman ve hizmet sunumu arasinda dikine bir entegrasyon ge-
lismektedir. Ozel sektordeki bir diger gelisme, bu entegrasyonu sag-
layan o6zel sigorta sirketlerinin, 6zel ¢alisan hekimlerle, hastalarini
kendi hastanelerine sevk etmek yoniinde anlagmalaridir. Ingiltere’de
20 bin 6zel calisan uzman bulunmaktadir ve bunlarin 4 bini BUPA ile
boyle bir anlasma yapmustir. Ozel hastanelerdeki isin %50’si de bu
anlagmali hekimlerden gelmektedir.

Cerrahi miidahalelerin 1/8’i 6zel sektorde gerceklestirilmektedir.
Londra’da bu oran 1/3’e ¢ikmig durumdadir. 1998 yili fiyatlanyla
750 milyon sterlin 6zel saglhk sektoriine akmigtir. Bugiin 6zel sekto-
riin toplam 10 bin yatagi bulunmaktadir. Ek olarak NHS kapsamin-
daki 3000 yatak da 6zellestirilmistir. NHS kapsaminda 6zellestirilen
kisimlar yagl bakimi hizmetleri, elektif (tibbi zorunlulugu bulunma-
yan, estetik miidahaleler gibi) cerrahi hizmetler, temizlik ve mutfak
hizmetleri gibi otelcilik hizmetleridir.

(Bu bilgiler i¢in bkz. Maynard A 1990; Lewitt R, Wall A 1992;
Jefferys M 1992; Boerma WGW, Jong F, Mulder PH 1993; Maynard
A 1994; Maynard A, Bloor K 1996; Kingdom J 1996: 126-161; Be-
lek I 1997; European Observatory on Health Care Systems 1999;
Smee C 2000)

II1. ALMANYA

I11.1. Genel Yap

Almanya saghk sistemi Almanya’nin tarihsel gelisimine paralel
olarak incelenebilir: Endiistrilesme ve zorunlu saghk sigortasi, impa-
ratorluk ve Weimar Cumhuriyeti donemindeki sosyal g¢atigmalar
(1883-1933), nasyonal sosyalist donem (1933-1949), Almanya’nin
ikiye boliindiigii savag sonras1 donem ve 1990 sonrasindaki birlesme
donemi.

Almanya’da 1883 yilinda saglik sigortacilig1 baglatildi. Saglk si-
gortaciligini uygulayan ilk iilkedir. Sonraki yillarda i kazasi (1884),
yashlik ve is goremezlik (1889), igsizlik (1927) ve uzun siireli hem-
sirelik bakimi (1994) sigortalar: kuruldu.

1883’deki sigorta sistemi mesleksel bir zeminde olusturuldu. Ba-
z1 endiistri dallanndaki isgiler igin sigorta zorunlu tutuldu. Fonun iig-
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te ikisi ig¢iden, ligte biri de patrondan yapilan kesintilerle beslendi.
Sigortali ig¢iler belirlenmis bir birinci basamak saghk hizmetleri pa-
ketinden parasiz yararlanabiliyorlardi. Buna karsilik hastanecilik hiz-
metlerinden yararlanma fonlar arasinda degiskenlik gosteriyordu.
Fonlarin yonetimi merkezi hiikiimetten bagimsizdi, ancak il yonetim-
lerince denetleniyorlardi.

1880’lerde is¢ilerin pek ¢ogu bu zorunlu sigorta fonlarin1 boykot
ederek, dogrudan kendilerinin finanse ederek, yonettikleri ayr sigor-
ta fonlari olusturdular. Bunun karsisinda merkezi hiikiimet, beyaz ya-
kali emekgilerin yiikselen hareketini mavi yakalilardan ayirmak ama-
ciyla, 1901 yilinda beyaz yakalilar igin ayr1 bir zorunlu sigorta fonu
olusturdu. Boylece beyaz yakalilar mavi yakalilara gore daha ayrica-
likli bir konum elde etmis oldular. Bu fonun yonetimi beyaz yakali-
larin elindeydi, ancak patronlardan da prim katkis1 alinmaktaydi.

Sigorta kapsamindaki niifus oram 1883°de %10’du, 1987’de Ba-
t1 Almanya’da %88’e, 1949’da da Demokratik Almanya’da %100’e
citkti. Almanya’da issizler, emekliler, 6grenciler, yeti yitimi olanlar
gibi sosyal gruplar da sigorta kapsamindadir. Yillar i¢inde sigorta
kapsamindaki niifus artarken, sigorta fonu sayis1 azalmgtir.

Tablo: Bati Almanya'da Zorunlu Sigorta Sisteminin Geligimi
(Henke KD 1990: 146-164)

Yillar Sigortah Sigortali Sigorta Fonu
Niifus (milyon) Niifus Oram (%) Sayist
1885 41 10.0 18942
1911 10.0 215 22000
1951 20.0 48.1 1992
1960 27.1 85.0 2028
1986 36.5 90.2 1184

Sigorta sisteminin olugturulmasi 6zellikle hekimlerden gelen di-
rengle karsilagti. Hastalik fonlariyla kdr amagli ayaktan tedavi edici
hizmetlerde ¢alisan hekimler arasindaki ¢catigma Almanya’nin saghk
sistemini sekillendiren 6nemli bir etken olmustur. Bu sektdrdeki he-
kimler 1933 yilina kadar fonlar, diger saghk ¢alisanlan ve saghk sek-
toriiniin diger bolmelerindeki hekimler iizerinde zafer kazanmiglar-
dir. 1890’lardan itibaren hekimler kendi otonomileri ve gelirleri igin
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grevler ve lobi faaliyetleri aracihigiyla miicadeleye bagladilar. Bunun
arkasindaki gelismeler sigortali ig¢i sayisinin artisi, hekime bagh nii-
fusun 1887-1927 arasinda ikiye katlanmasiydi. Hekimler, kamu sek-
toriiniin sinirlanmasini ve 6zel hasta bakabilmeyi istiyorlardi. Bu ¢a-
tismanin giiniimiize kadar siiregeldigi goriilmektedir. 1913 yilinda
hiikiimet siirece miidahale ederek, fonlarla hekimlerin birlikte gorii-
sebilecekleri ortak komisyonlar olugturmustur. Hekimler aralarinda
birlikler olusturarak, komisyonlardaki taraflardan birisi olarak sigor-
ta fonlarinin karsisina ¢ikmiglardir.

Naziler doneminde sistemin temel 6zellikleri devam etse de, yo-
netim yapisinda onemli degisiklikler yaganmistir. 1933 yilinda sosya-
listler, Yahudiler, is¢i temsilcileri hastalik fonlarindan uzaklagtirilmig
ve fonlarin, toplum saghg1 hizmetlerinin, saghk ve egitimle ilgili hii-
kiimet dig1 organizasyonlarin basina partili yoneticiler atanmigtir.

Savas sonrasi ddonemde Demokratik Almanya’daki saghk siste-
mi, bir dl¢iide Sovyet sisteminden farkli gelisti. Sosyal sigorta siste-
mi is¢ilerin ve patronlarin primleriyle olusturuldu. Bu donemde De-
mokratik Almanya’da iki tane hastalik fonu vardi. Birisi iscileri, di-
geri ise profesyonel meslek gruplanni, zanaatkarlari, tarim koopera-
tiflerinin iiyelerini ve kendi hesabina ¢alisanlar1 kapsiyordu. Hekim-
ler devlet tarafindan istihdam ediliyor ve toplum ya da igletme temel-
li saglik merkezlerinde, diger saglik¢ilarla birlikte bir ekip olarak ¢a-
lisiyorlardi. Ayaktan tedavi edici hizmetlerle birlikte, saghk egitimi,
ana ve ¢ocuk sagligi hizmetleri, kronik hastaliklar i¢in uzmanlik hiz-
metleri vermekteydiler. Saghk hizmetleri devlet tarafindan kapsamli
bir sosyal hizmet ag1 (konut, cocuk bakimi, kresler gibi) ile destek-
lenmekteydi. Demokratik Almanya’daki bu yapi1 1970’lerde, yeterli
finansman kaynaklarinin saglanamamasina bagl olarak, Bat1 Alman-
ya’daki standartlarin gerisinde kaldu.

Bat1 Almanya’da savag sonrasinda 1949°da ve sonra 1955°de se-
¢imleri kazanan H:ristiyan Demokratlar saglik sistemini temel ilkele-
rine sadik kalarak restore ettiler. Hastalik fonlarina katki patron ve ig-
ciler i¢in %50 oraninda belirlendi. Fonlarin yonetimi de taraflarin ya-
n yariya temsiliyeti ile saglandi. Ancak beyaz yakalilarin yonetimin-
deki fonlarin statiisii aynen korundu. Beyaz yakalilar kendilerine yo-
nelik finansman sagiayan fonlar1 yonetmeye devam ettiler.

Ayaktan tedavi edici hizmetleri veren 6zel hekimlerin monopol
yapist korundu. Bu dénemde bir 6zel hekimin bakabilecegi sigortali
sayis1 500 olarak belirlendi. Ancak 1960 yilindaki bir degisiklikle bu
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sinir kaldinldi ve hekimlerin profesyonel ¢aligma “6zgiirliigii” tanin-
d1. 1955 ile 1965 arasindaki donem hizmet maliyetlerini azaltacak ya-
pisal reform arayislari ile gegti. 1965-1975 doneminde maliyetler ce-
sitli etkenlere bagh olarak yiikseldi. Bu donemde ayaktan tedavi edi-
ci hizmet sunan hekimler, kendileri i¢in karmagik bir hizmet bagina
odeme sistemi gelistirdiler.

Maliyetlerdeki hizli artis1 sinirlamak igin 1977 yilinda Saghk Si-
gortas1 Maliyet Sinirlamas1 Yasasi kabul edildi. Bu yasayla maliyet
artiglarinin gelir artis1 kadar olmasi amaglandi. Hastalik fonlar ile
hizmet iireticileri bu ilke gercevesinde anlagmaya yonlendirildiler.
Yasanin diger ilkeleri sunlardi: Hizmet iireticileri i¢in biit¢eleme,
ilaglar i¢in referans fiyatlandirma, yiiksek maliyetli teknolojilerin si-
nirlanmasi, belli bir bolgedeki birinci basamak hekim sayisinin sinir-
lanmasi, kullanici 6dentileri, genglerin dis hekimligi hizmetlerinden
parasiz yararlanmalarina son verilmesi.

1990 sonrasinda Bati1 ve Demokratik Almanya saglik sistemleri
de birlesti. Bati’daki sigorta sistemi yayginlastinldi.

1990’1arda maliyet sinirlamaya yonelik bir dizi yasa kabul edildi.
Bunlar su degisiklikleri gerceklestirmeyi hedeflediler: 1) Saghk baki-
mindaki temel sektorler igin sabit biitceleme ve harcama tavaninin
belirlenmesi, 2) ileriye doniik ddeme sistemlerine gegis, 3) birinci ba-
samakla hastanecilik hizmetleri arasindaki kesin boéliinmenin azaltl-
mas! (hastanelerde ayaktan cerrahi islemlere olanak taninmasi ile), 4)
kullanici 6dentilerinin artirilmasi, 5) hastalik fonlar arasinda kaynak
aktariminin olanakl kilinmasi, 6) biitiin sigortalilara hastalik fonunu
segme hakkinin verilmesi, 7) yiiksek teknolojilerin kullaniminin si-
nirlanmasi, 8) ayaktan tedavi hizmeti sunan hekim sayisinin niifusla
orantili olarak sinirlanmasi, 9) genglerin bazi dig saglig1 hizmetlerin-
den yararlandirilmamasi, dig saghigi hizmetleri i¢in belli bir diizeyin
iizerinde ddeme yapilmamasi, 10) rehabilitasyon hizmetlerinin sinir-
lanmasi, 11) saghg gelistiren hizmetlerden yararlanimin sinirlanma-
s1, 12) biitiin sigortalilara cepten 6demeyi gbze almalar1 kosuluyla
ozel saghk hizmetlerini segme hakk: verilmesi, 13) saglik hizmeti
iireticileri ile hastalik fonlan arasinda kolektif olmayan, teke tek s6z-
lesme yapma olanaginin taninmasi, 14) biitiin sigortalilara hastane ta-
mir masraflari i¢in yillik 20 Marklik prim 6deme zorunlulugu getiril-
mesi, 15) yatakl tedavi gorenler igin kullanici 6dentilerinin artinlma-
s1 (ilag, tibbi malzeme, ambulans kullanimi igin). Son yillarda 6zel-
likle maliyet paylasiminin ve kullanic1 ddentilerinin one ¢iktig1 ve
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Ozel harcamalann kaynak yaratma mekanizmasi olarak daha fazla
oranda kullanildig1 goriilmektedir.

Almanya’da ulusal diizeyde Federal Saghk Bakanligi ve Parla-
mento saghk sektoriiniin iki 6nemli birimidir.

Sekil: Almanya Saghk Sisteminin Organizasyonel Yapisi (2000)
(European Observatory on Heat Care Systems, 2000:23).
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Saglik hizmetlerinin finansman ve iiretimine iligkin temel ilkeler
federal diizeyde belirlenir. Hastalik fonlarinin denetimi de federal dii-
zeydeki kurumlarca gergeklestirilir. Eyaletler hastane alt yapisim
olusturmak zorundadir. Eyaletlerin ikinci sorumlulugu halk saghgi
hizmetlerini sunmaktir (saghk kurumlarindaki personelin denetimi,
bulasici hastaliklarla miicadele, yiyecek ticaretinin denetimi, ilaglarin
denetimi, ¢evre hijyeni, toplum temelli psikiyatrik hizmetlerin sunu-
mu, saghk egitimi, okul ¢ocuklarinin muayenesi gibi). 1970’lerden
beri koruyucu saghk programlarinin nemli kismi hastahk sigortala-
nnin yararlanun paketi i¢ine alinmistir. Eyaletler hekim egitiminden,
bolgesel hekim birliklerinin ve hastalik fonlannin denetiminden de
sorumludur.

Federal yapi eyaletler diizeyinde de yansir. Toplam 16 eyaletin
13’iinde eyalet hiikiimetlerinin iginde saghk bakanlig: vardir.

Zorunlu saghk sigortasinin yonetimi korporatist bir yap: sergiler.
Fon yonetiminde iiretici tarafin temsilcileri olarak hekimlerin ve dig
hekimlerinin yasal birliklerinin temsilcileri, satin alan tarafin temsil-
cileri olarak da hastalik fonlarinin ve onlarin birliklerinin temsilcile-
ri bulunur. Her eyalette hekim birligi vardir. Baz1 eyaletlerde hekim
birligi sayis1 birden fazladir. Birlikler federal diizeyde de bir birlik
olustururlar. Hastalik fonu iiyesini ayaktan tedavi eden her hekim,
hekim birliginin iiyesi olmak zorundadir. Hastaneler bu korporatist
yap! iginde temsil edilmezler. Ciinkii 6zel bir yasaya tabidirler. He-
kimlerin, dis hekimlerinin, eczacilann ve veterinerlerin, zorunlu si-
gortacilikla ilgili meslek birliklerinin diginda, eyalet diizeyinde or-
giitlii meslek birlikleri de vardir. Her hekim bu birlige iiye olmak zo-
rundadir. Bunlar siirekli egitim, akreditasyon, mesleki standartlarin
belirlenmesi gibi islerden sorumludurlar.

Hizmet satin alan tarafta otonom hastalik fonlan vardir. Bunlar
eyalet ya da federal diizeyde organize olmugtur. 1999 yih itibariyle
453 adet zorunlu hastalik fonu ve 52 adet de 6zel saghk sigortasi ku-
rulusu vardi. Zorunlu sigortalarin iiye sayis1 72 milyon, dzel sigorta-
lannki ise 7.1 milyondu. Hastalik fonlarinin bir yonetim kurulu ve bu
kurulu segen bir meclisi vardir. Meclis sigortalilann ve patronlarin
temsilcilerinden olugur. Onceden de belirtildigi gibi bazi fonlarin y6-
netimi tamamen sigortalilarin elindedir. Bunlarin sayis1 13’tiir. Mec-
lisleri olusturan temsilcilerin ¢ogu sendikalarin ya da patron birlikle-
rinin iiyesidir. Her meclis alt1 yil gorev yapar ve yonetim kurulunu
seger.
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Hastalhk fonlaninin sayisi birlesmelerle azalmaktadir. Aym siireg-
te fonlar degisik meslek iiyelerine de iiyelik kapisim agmaktadir.
Hastalik fonlan, iiyelerinden toplayacaklan prim miktanna kendileri
karar verirler. Hastalik fonlaninin yam sira yine korporatist olarak yo-
netilen kaza fonlan, emeklilik fonlan ve 1995°den beri de uzun siire-
li bakim fonu vardir.

Ayaktan tedavi edici hizmetlerin sunumu bolgesel hekim birlik-
lerinin sorumlulugudur. Hizmet iiretimi konusunda tek yetkili hekim
birlikleridir. Birlikler hizmeti devletin ve sigorta fonlannin belirledi-
gi standartlarda iiretmek zorundadirlar. Aldiklan parayi da iiyelerine
dagitirlar. Hekimlerle sigorta fonlannin ortak goriigsmelerinin gercek-
lestirildigi en 6nemli kurum Hekimler ve Hastalhik Fonlan Federal
Komitesi’dir. Bu komite taraflarin temsilcilerinden olugur. Son za-
manlarda ilag yazimi, yeni teknolojilerin kullamm gibi konularda
standartlar da geligtirmektedir.

Hastaneler i¢in birinci basamak tedavi hizmetlerine benzer kor-
poratist bir yap1 yoktur. Hastaneler tek tek sigorta fonlanyla anlagma
imzalarlar.

Goriildiigii gibi Alman saghk sistemi oldukga desantralize bir ni-
telik sergiler. Devlet diizeyindeki yetkilerin pek ¢cogu korporatist or-
ganlara desantralize edilmistir. Alman saghk sisteminin bir diger
ozelligi ozellegtirilmis niteligidir. Ayaktan tedavi edici hizmetler ile
dis saghg hizmetleri hemen tamamen 6zel sektoriin elindedir. Hasta-
necilik hizmetlerinde ise kamu sektorii ile birlikte kar amacgh ve kar
amaci giitmeyen 6zel sektor yan yanadir. 1990 yilinda hastane yatak-
larinin %62.8°i kamu, %33.5’i kdr amaci giitmeyen 6zel, %3.7’si de
kar amagh 6zel sektor elindeydi. 1998 yilina gelindiginde oranlar
%355.3, %37.9 ve %6.8 olarak degisti. Boylece kamunun agirhig: aza-
lirken, 6zel sektoriinki artti. Aym siire i¢cinde toplam hastane yatakla-
rinda %12’lik bir azalma oldu.

II1.2. Hastaneler

Almanya’da hastaneler yatakh hasta bakiminda yogunlagmstir.
Yalmzca iiniversite hastaneleri ayaktan hasta tedavisi de yapmakta-
dir. Universite hastanelerinin ayaktan hasta tedavisindeki pay:
%S5 dir.

Almanya’daki hastane sayis1 2260°dir. Bunlarin 2030’u genel
hastane niteligindedir. Genel hastanelerin 790’1 kamunundur, 820’si
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kar amac1 gozetmeyen 6zel hastane, 420’si de kar amagh 6zel hasta-
ne niteligindedir. Hastane yataklarimin %95’i kamu tarafindan finan-
se edilir. Rehabilitasyon hizmeti veren kurumlardaki yataklarin ise
%69’u kar amagh 6zel kurumlardadir. Akut bakim veren hastane ya-
taklannin sayisi son yillarda azalirken, rehabilitasyon merkezlerinde-
ki yatak sayis1 artmigtir. Genel ve psikiyatrik amach kullanilan has-
tane yataklar i¢in 1991°de 1000 kisiye diigen yatak sayis1 8.19 iken,
bu say1 1998°de 7.01’e inmistir. Koruyucu ve rehabilitasyon amagh
kurumlardaki yatak sayilan ise 1991’de 1000 kisi ig¢in 2.06’dan
1998’de 2.30’a yiikselmistir.

111.3. Hekimler

1980’lerde hekim sayisindaki yillik artis %3, 1990’larda ise %2
kadardi. 1998 yilinda aktif ¢alisan hekim sayis1 287 bindi. Her bin ki-
siye 3.5 hekim diismekteydi. Bunlarin 136 bini hastanelerde, 125 bi-
ni ayaktan tedavi hizmetlerinde, 11 bini halk saghgi hizmetlerinde ve
16 bini diger alanlarda (farmasotik endiistrisi gibi) ¢aligmaktaydi.
Hekim sayisindaki agir1 artist simirlamak igin 1980’lerden itibaren ba-
z1 standartlar geligtirildi. Bolgelere hekim istihdamini gerceklestir-
mek i¢in toplumun yas, cins, hastalik ve sosyoekonomik yapisi gibi
faktorler dikkate alinmaya baslandu.

Hekim egitiminin diizenlenmesinden, finansmanindan, meslek
gruplarinin denetiminden eyaletler sorumludur. 36 adet tip fakiiltesi
vardir. Tip egitiminin siiresi alt1 yildir. Son yillarda tip fakiiltesi me-
zun sayisini azaltmaya yonelik politikalar da uygulanmaktadir. He-
kimler tip fakiiltesinden mezun olduktan sonra uzmanlagsmak zorun-
dadirlar. Genel pratisyenlik uzmanlk alanlanindan birisidir. Genel
pratisyenlik uzmanlik egitiminin siiresi 1998 yilinda ii¢ y1ldan bes y1-
la gikarilmigtir. Amag insan giicii kalitesini artirmaktir. Genel pratis-
yenligin prestij ve geliri daha azdir. Bu nedenle de genel pratisyen-
lik/uzmanlik oram diisiiktiir.

Birinci basamakta galisan genel pratisyenlerin yillik net geliri
156 bin Mark, diger uzmanlarin geliri ise 172-250 bin Mark arasin-
dadir. 1988 ile 1995 arasindaki donemde hizmet bagina yapilan 6de-
me miktar1 %9 azalirken, hekim bagina 6deme miktar1 %18 artmustir.
Bunun nedeni ayn1 donemde hekim basina diisen hizmet miktarinin
%30 oraninda artmig olmasidir. Bir bagka deyisle hekimlerin is yii-
kiinde artig vardir.
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II1.4. Kamu Saghg! Hizmetleri

Almanya’da halk saglig1 hizmetleri sunlardir: Saglik kurumlarin-
da ¢alisan personelin denetimi, bulagici hastaliklarla savas, bagisikla-
ma, yiyecek ve ilaglarin denetimi, ¢evre saghgi hizmetleri, toplum te-
melli psikiyatrik hizmetlerin sunumu, saghk egitimi, okul ¢ocuklari-
nin ve bazi 6zel gruplarin periyodik fizik muayeneleri. Bu hizmetler
iilkenin degisik yerlerindeki 360 halk saghg ofisi tarafindan sunul-
maktadir. Ancak 1980’li yillar iginde bu ¢aligmalarin bir kismui halk
saglig ofislerinden alinarak birinci basamakta ¢alisan hekimlere ve-
rilmistir. Omegin dogum 6ncesi bakim, hastalik taramalari, cocuklar
icin dig saglig1 hizmetleri, kronik hastaliklarin izlenmesi ve bagisik-
lama hizmetleri bdyledir. Bu nedenle son yillarda halk saglig: tegki-
latinin boyutlar kii¢iilmiistiir.

I11.5. Primer ve Sekonder Ayaktan Tedavi Hizmetleri

Primer ve sekonder ayaktan tedavi edici hizmetler de birinci ba-
samaktaki ofislerinde hizmet veren hekimlerce sunulmaktadir. Bu he-
kimlerin dortte biri grup pratigi icinde ¢alismaktadir. Her tiir uzman-
lik alani birinci basamakta ayaktan tedavi edici hizmet verebilmekte-
dir. 1998 yili icin birinci basamakta ¢aligan hekimlerin %5°i (6081
adet) hastanede de hasta tedavi etme hakkina sahiptir. Bu da ¢ogun-
lukla kiigiik cerrahi girigimler i¢in sz konusudur. Diger hekimler ise
hastalarinin hastaneye yatmasim diisiindiiklerinde hastane hekimine
sevk ederler. Birinci basamakta hizmet veren hekim sayis1 113 bin-
dir. Bunun diginda hastanelerde boliim bagkani olarak ¢aligan uzman-
lar da birinci basamakta hizmet verebilmektedir. Bunlarin sayis1 da
11 bin kadardir. Hastane hekimlerinin toplam ayaktan hasta tedavisi
icindeki payi1 yalmzca %2’dir. Boylece birinci ve ikinci basamak te-
davi edici hizmetler hemen hemen kesin ¢izgilerle ayrilmistir. Ayak-
tan tedavi edici hizmetler ¢ok 6nemli oranda birinci basamakta veril-
mektedir.

Alman saglik sisteminde hastalarin uymak zorunda olduklar: bir
sevk sistemi yoktur. Hastalar, kendi sigortalarinin anlagmali oldugu
hekimler arasindan istediklerini se¢gme hakkina sahiptir. Birinci basa-
makta aile hekimleri de hizmet sunmaktadir. Ancak son yillarda bi-
rinci basamakta ¢alisan uzman oraninin artmasi nedeniyle, aile he-
kimlerinin toplam i¢indeki oran1 %40’1n altina inmistir.
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I11.6. Finansman

Almanya’da saghk bakimi i¢in tek bir biitge yoktur. 17 adet ver-
giye dayal biit¢e (bunlarin da 1 tanesi federal, 16 tanesi eyalet diize-
yindedir), 453 adet de hastalik fonu biitgesi vardir. Genel vergilere
dayal biitgeler ilgili hiikiimetlerce belirlenir. Hastalik fonlarinda ise
belirlenmis bir biit¢e yoktur. Bunun yerine sigortalilann biitiin saglk
harcamalan kargilanir. Bunun anlami harcamalann gelirleri agmasi
durumunda sigorta paketinin kapsaminin daraltilacak olmasidir.

Alman saglik sisteminde finansman esas olarak sigortayla sagla-
nir. Yillik gelini belli bir diizeyi asmayan biitiin ¢alisanlar sisteme iiye
olmak zorundadir. Bu iist gelir diizeyi, 2000 y1l1 i¢in Bati’da 77400,
Dogu’da 63900 Dolardir. Toplumun %88’i sistem tarafindan kapsan-
maktadir. Bunlarin %74’ii zorunluluk nedeniyle iiye olanlardir. Ka-
lan %14 ise istege bagh olarak iiye olmuglardir. Niifusun %9’u 6zel
sigortalara kayithdir, %2’si hiikiimetten parasiz hizmet alir (polisler,
askerler) ve %0.1’i de sigortasizdur.

Uyelerin sisteme yaptiklan katki gelirleriyle orantilidir. Prim kat-
kis1 ig¢i ve patron tarafindan esit olarak karsilanir. Ortalama isgi lic-
retinin %13.5’i prim olarak ddenir. Ayda 630 Markin altinda kazanan
is¢iler icin ddemeyi yalmzca patron yapar. Emekliler ve igsizler igin
emeklilik ve igsizlik sigorta fonlan 6demeleri karsilar. Geleneksel
olarak iiyelerin sigorta fonunu se¢me haklan yoktu. Yasadiklan bol-
geye ve mesleklerine gore bir fona kaydedilirlerdi. Bu da iiyelerin
risk ve gelirlerinin farklihg1 nedeniyle ¢ok farkl katki paylanna ne-
den olmaktaydi. Bu esitsizligi gidermek i¢in 1994’ten beri fonlar ara-
sinda kaynak transferine olanak taninmigtir. 1996°da ¢ikanlan bir ya-
sa ile de herkese fon se¢me hakki verildi. Yalnizca ¢iftgilerin, maden-
cilerin fonlar o sektérde ¢alisanlarn iiyeligini kabul etmektedir. Bii-
tiin bu yeni gelismeler finansman mekanizmasinda su degisikliklere
neden olmugtur: 1) Fonlar birlesmeye baglamigtir. 2) Fonlar arasinda
onemli liye kayiglar1 olmustur. 3) Uye kayislar fonlarin yapisini et-
kilemistir. Bu da fonlarin risk yapilarim esitleyecek miidahalelerin
gerekliligini gostermektedir.

Fon iiyelerinin yararlandigi hizmetler sunlardir: 1) Koruyucu
saghk hizmetleri, 2) saghk taramasi hizmetleri, 3) hastalik tedavileri;
ayaktan tedavi hizmetleri, dig bakimy, ilaglar, hekim dig1 saghk baki-
mu (fizyoterapi, konugsma terapisi ve mesleki tedavi), tibbi aletler, ya-
takl hastane bakimi, evde hemsire bakimi ve bazi rehabilitasyon hiz-
metleri, 4) hastalik durumunda nakil. Hastanecilik hizmetlerinin kap-
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samu eyalet hiikiimetinin diizenlemeleri ve hastalik fonu ile hastane
arasindaki goriismelerle belirlenir.

Son 25 yildir zorunlu sigorta fonlannin toplam saghk harcamala-
n igindeki oran1 %66-68 kadardir. Bunun diginda ii¢ 6nemli finans-
man kaynagi daha vardir. Bunlar vergiler, cepten harcamalar ve 6zel
sigortalardir. Vergiler saglk sisteminde degisik amaglar i¢in kullanil-
maktadir. Omegin, bazi kamu gahsanlarinin 6zel saghk harcamalari-
nin bir kismi, hastanelerin yatirim harcamalan, halk saghgi hizmetle-
ri vergilerle kargilanmakta ve cift¢i fonlar1 da vergilerle siibvanse
edilmektedir.

Tablo: Almanya’da Finansmandaki Temel Kaynaklarin Dagilimi (%)
(European Observatory on Health Care Systems 2000: 46)

Finansman Kaynagr 1970 1975 1980 1985 1990 1995
Kamu
Zorunlu sigorta 583 66.7 67.0 663 65.4 68.2

Vergiler 14.5 12.4 11.7 112 10.8 10.0
Ozel

Cepten harcamalar 139 9.6 10.3 11.2 11.1 10.8

Ozel sigorta 15 58 59 6.5 12 6.6

Diger 5.8 5.6 5.1 49 54 44

Maliyet paylasimi Almanya’da yaygin kullanilan yontemdir. Bu
da cepten harcamalan artirmaktadir. 1993 ve 1994 yilinda ¢ikarilan
iki yasa ile hizmetin fiyatina ve hizmet paketinin kapsamina gore ma-
liyet paylagimi uygulamaya konulmustur. Bunlar da maliyet paylagi-
min1 %9 oranina ¢ikarmistir. 1997 yilinda ise dis tedavilerinin bir kis-
m1 yararlanun paketinden ¢ikarilarak, maliyet paylasimi kapsamina
ahnmugtir. Ilaglara 6denen katki paylarinin orani da artinlmugtir. Bun-
lar da cepten harcamalann artmasina neden olmustur. Ortodontik te-
davilerdeki maliyet paylasimi oram 1990°’da %20 iken, 1997 den be-
ri %25, fizyoterapi programlarindaki oran 1989’da %10 iken,
1997°den beri %15, belli bir siirenin iizerindeki yatakh tedavideki
katki pay1 1989°da %S5 iken 1997°den beri % 17 oranmina ¢ikarilmstir.
Ancak belli bir gelirin altinda gelin olanlar, igsizler ve sosyal yardim
alanlar hastane tedavisi digindaki maliyet paylagimlanndan 6nemli
oranda muaftir. 18 yasin altindakiler dis tedavileri digindaki maliyet
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paylasimindan muaftir. Gelirlerinin en az %1’ini ila¢ masraflarina
harcayan kronik hastalar da hekim dig1 tibbi bakimdaki maliyet pay-
lagimindan muaftir.

Toplam 52 adet 6zel sigorta kurulusu vardir. Bunlara ek olarak
genellikle yerel diizeyde ¢alisan kiigiik 45 adet 6zel sigorta kurulusu
daha bulunmaktadir. Ozel sigortacilik uygulamas: iki tiirdiir. Birinci-
si tam hizmet paketi sunan 6zel sigortalardir. Ikincisi ise zorunlu si-
gortada karsilanmayan hizmetleri (hastanelerde 6zel oda gibi) iceren
tamamlayici 6zel sigorta uygulamasidir. Tam kapsaml 6zel sigorta-
lara iiye olanlarin sayisi toplam 7.1 milyon kisidir. Uyeler ii¢ grupta
toplanabilir: 1) Gelirleri iist simir1 asanlar, 2) kendi hesabina ¢aligan-
lann bir kismi, 3) 6gretmen, iiniversite 6gretim iiyesi, hiikiimet ¢ali-
sanlan gibi 6zel sigorta harcamalan hiikiimetge geri 6denen kamu ¢a-
liganlar1. Bu gruplar zorunlu sigortalara iiye olanlar kadar, hatta daha
iyi diizeyde saglik hizmetinden yararlanirlar. Ozel sigortacilikta prim
diizeyi yas, cins ve gecmis tibbi dykiiye gore degisir. Zorunlu sigor-
tanin tersine gocuklar ve bakrnakla yiikiimlii olunan Kisiler i¢in ayn
pnm odenir. Ozel sigortalilar hizmetten yararlandiklar1 anda 6deme-
yi yaparlar ve sonradan 6dediklerinin bir kismini1 6zel sigorta sirke-
tinden geri alirlar. Bu da 6zel sigortacilik maliyetini zorunlu sigorta-
cihiga gore iicte iki oraninda daha pahali yapmaktadir. Omegin 1988-
1998 arasindaki donemde zorunlu ve 6zel sigortalarin maliyet artig
ayaktan tedavi edici hizmetlerde %51 ve %96, dis bakiminda -%4 ve
%84, ilaglarda %24 ve %61, hastane bakiminda %62 ve %50, top-
lamda da %44 ve %72 olarak gerceklesmistir.

Tamamlayici sigortalara iiye olanlarin sayisinin da 1997 igin 7
milyon oldugu tahmin edilmektedir. 1996 yilinda dis bakimi hizmet-
lerinin bir kisminin 1978°den sonra doganlar i¢in zorunlu sigortalarin
kapsamindan ¢ikarilmasi, tamamlayici 6zel sigortalara iiye olanlann
sayisinda 6nemli artiga neden olmustur.

1994 yilinda uzun siireli saghk bakimi zorunlu sigorta kapsami-
na alindi. Biitiin hastalik fonlar iiyeleri ve 6zel sigortalarca tam ola-
rak kapsananlarin tiimii bu sigorta kapsamina girdiler. Sigorta iiyele-
ri ve patronlar aylik is¢i gelirinin %1.7’si kadar bir primi yar1 yariya
bu sigorta fonuna yatirmaya bagladilar. Bu prim yiikiiniin patronlara
getirdigi ek maliyeti karsilamak i¢in de bir kamu tatil giinii ¢caligma
giinii olarak degistirildi. Saghk bakiminin alti aydan daha uzun siire-
cegi saptandiginda bu sigorta fonu devreye girmektedir.

Ozellikle 1996 yilindan beri hastane 6demeleri sabit biitge iize-
rinden yapilmaktadir. Hastane finansmaninda ikili bir mekanizma
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vardir. Yatinmlar eyaletlerce karsilanirken, cari harcamalar hastalik
fonlan ve hastalann cepten 6demelerince karsilanir. Cari harcamalar
biitiin personel harcamalarini da igerir. Hastane hekimleri iicretli ¢a-
hisanlardir. Ancak departman baskanlarinin 6zel hasta bakarak da ge-
lir elde etme haklan vardir.

Sekil: Almanya’da Saglk Finansman Sistemi (1998) (European,
Observatory on Health Care Systems, 2000:97)
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Hastalik fonlan hastanelerle sozlesme yaparlar. Yeni ¢ikanlan
bir yasayla s6zlesmelerin hizmet kalitesini gozeterek yapilmasi zo-
runlulugu getirilmis ve hastahk fonlanna sdzlesmeleri yenilememe
hakki verilmistir. Ancak sozlesme feshinin eyalet hiikiimetince
onaylanmasi gerekir. 1995 sonrasinda hastanelerin biitiin harcamala-
nnin kargilanmasindan vazgecilerek global biitceleme sistemine ge-
¢ilmigtir. 1996 yilindan beri de vaka basina ddeme sistemi uygulan-
maktadir.

Ayaktan tedavi hizmeti veren hekimlerin 6demeleri hastalik fon-
larinca yapilir. Hastalik fonlan 6demeyi hekim sayisiyla orantili bi-
¢imde hekim birliklerine yaparlar. Hekim birlikleri de hizmet bag: te-
melinde hekimlere fon aktarirlar. Hizmet bagi ddemeye temel olus-
turmak iizere hekimler ve hastalik fonu temsilcilerinden olusan ortak
bir komite tarafindan bir fiyatlandirma listesi hazirlanir. Hekimler her
iic ayda bir verdikleri hizmeti bagh olduklan hekim birligine bildirir-
ler. Hekim birligi asir1 ve gereksiz hizmet kullanimini denetlemek
amaciyla hekimlerin bu bildirimlerini denetleme hakkina da sahiptir.
Denetimde ozellikle diger hekimlere gore asir1 hastane sevki, asiri
hizmet sunumu gibi durumlar dikkate alinir. Hekim bu gibi durum-
larda ceza almamak icin hizmet farkliliklarini mantikli bigimde agik-
lamak zorundadir. Bu denetimlerden yine ortak bir komite sorumlu-
dur.

I11.7. Saghk Harcamalan

Alman saghk sistemi diger endiistrilegmis iilkelere gore saghk
hizmetlerini daha pahaliya iiretmektedir. Saghk harcamalanmn ulu-
sal gelir icindeki pay1 1975-1990 arasinda hemen hemen sabit kaldiy-
sa da (%8.7 oraninda), daha sonraki donemde artarak diger iilkeleri
geride birakmigtir. Bunun nedeni Demokratik Almanya’daki saghk
harcamalannin Bati’daki kadar olmasina karsin, ulusal gelirinin daha
diisiik olmasidir. Boylece birlesme sonrasi donemde saglik harcama-
larimin ulusal gelir icindeki oram artmigtir. Saghk harcamalar i¢inde
kamunun payi ise yillar iginde sabit kalmigtir ve diger merkez kapi-
talist iilkeler diizeyindedir.
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Tablo: Almanya'da Saglk Harcamalan (European Observatory

on Health Care Systems 2000: 51)

1970 1975 1980 1985

1990 1991 1997

Kigi bagt harcama (PPP) 175 315 649 979
Ulusal gelir igindeki oran (%) 6.3 8.8 8.8 93
Kamunun pay1 (%) 728 791 187 115

1279 2128 2339
87 104 104
762 782 714

Hemen tamamen uzmanlar tarafindan sunulan ayaktan tedavi
edici hizmetlere bagh olarak hastane harcamalan diger iilkelere gore
daha diisiiktiir. Bununla birlikte son 30 yilda en fazla oranda artan
harcama kalemi hastanelere aittir. Hastanecilik harcamalarinin ulusal
gelir icindeki oran1 1975°de %1.9 iken 1995°de %2.4’e yiikselmigtir.
Buna karsilik sabit sermaye yatinmlan 1990 yilina kadar azalmig, bu
tarihten sonra da birlesme sonrasi yatirnmlar nedeniyle yeniden art-

migtir.

Tablo: Almanya‘da Saglk Harcamalarinin Kategorilere Dagilimi
(%) (European Observatory on Health Care Systems 2000: 54)

Kategoriler 1980 1985 1990 1995 1996
Yatakh hizmetler 332 34.0 347 346 35.0
Naglar 133 13.8 142 123 127
Kamu yatinmlan 39 34 3.1 32 30

Tablo: Almanya’da 1996 Yl igin Saglk Harcamalarinin
Kurumlara Dagihimi (%) (Pfaff M, Wassener D 2000)

Kurumlar Oran
Hiikiimet 12.1
Zorunlu saglik sigortasi fonlan 46.1
Zorunlu diger sigorta fonlan 15.0
Ozel sigorta fonlan 51
Patronlar 14.1
Ozel harcama 8.0

Toplam harcamalann %74 kadar1 kamusal niteliklidir. Hiikiimet
harcamalar1 daha ¢ok uzun siireli tibbi bakim sigortasina, tip egitimi-

ne, hastane yatinmlanna yonlendirilmektedir.
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(Henke KD 1990: 146-164; Grof JM 1992: 83-91; Boerma
WGW, Long F, Mulder PH 1993: 46; European Observatory on He-
alth Care Systems 2000; Pfaff D, Wassener D 2000; Federal Ministry
of Health 2001)

IV. KANADA

IV.1. Genel Yapt

Kanada’da saghk hizmetleri kamunun yo6netimindedir. Benzer
durum hizmetin finansmanu i¢in de gegerlidir. Hizmet iiretimi ise 6zel
sektor yapisi iginde gergeklestirilir. Ancak hizmet iireten kurumlarin
¢ok 6nemli kismi (hem birinci basamaktaki genel pratisyenlik hiz-
metleri, hem de hastanecilik hizmetleri) kar amaci gbzetmeksizin ¢a-
lisirlar. Kanada’da saghk hizmetinin finansmani ve yonetimi eyalet-
ler diizeyinde organize edilmistir ve eyalet yonetimlerinin sorumlulu-
gundadir. Her eyalet kendi finansman kanallarin1 yaratmustir, ancak
federal hiikiimetten de destek alir. Sigortalar hiikiimet digt kamu ku-
rumlarinin yonetimindedir.

Eyaletler diizeyinde 13 adet saglik sigorta plani vardir. Eyaletler
hastane ve birinci basamak hizmetlerinin, kamu saglig1 hizmetlerinin
planlanmasindan, finanse edilmesinden ve degerlendirilmesinden so-
rumludurlar. Federal hiikiimetin iglevi saghk hizmetinin ulusal dii-
zeydeki standartlarini olusturup, yonetmek, eyaletlere finansal des-
tekte bulunmaktir.

Hastanelerin %95’i kar amaci gézetmeyen kurumlardir, goniillii
kuruluglarca, belediyelerce ya da ortaklardan olusan bir yonetim ku-
rulunca yonetilirler. Saghk harcamalarindaki artis1 sinirlamak ama-
ciyla hastane yataklarinda planl bir azaltmaya gidilmektedir. 1998
yilindaki hastane yatag: sayis1 1985 yilindakine gore %25 daha azdur.
Saskatchewan eyaletinde 52 tane kiigiik hastane kapatilmigtir. Biitiin
Kanada’da hastane sayis1 1991°de 1128 iken, 1999’da 877’ye indiril-
migstir. Hastaneler global biitceleme ile finanse edilirler. %5’den azi
Ozel hastane konumundadir. Toplam hastane yataklar: icinde Gzel
hastanelerin sahip oldugu yatak orani yalmzca %0.4 oranindadir.

Kanada saglik sistemi temel olarak birinci basamak hekimleri
(genel pratisyenler) iizerine oturmaktadir. Kanada’daki biitiin hekim-
lerin %51°1 genel pratisyendir. Genel pratisyenler uzmanlik hizmet-
lerinin, tanisal testlerin, hastanelerin kullanimini ve ilag yazinuni de-
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netlerler. Hekimlerin ¢ogu 6zel olarak ve tek basina ya da grup prati-
gi biciminde ¢alisir. Tek basina ¢alisanlarin orami toplamin iigte biri-
dir. Baz1 hekimler toplum saghgi merkezlerinde ya da hastanelerin
polikliniklerinde galigir. Ozel galiganlar, hastanin bagh oldugu sigor-
tadan genellikle hizmet basina 6deme alirlar.

Hekim iicretleri eyalet diizeyinde eyalet hekim birlikleri ile yapi-
lan goriigmeler sonucunda, halkin hekim kullanma sikhig1 da dikkate
alinarak belirlenir. Hemsirelerin iicretleri ise sendikalar ile hemgsire-
leri istihdam eden kuruluslar arasindaki toplu pazarhk goriismeleri
sonucunda saptanir.

Hekim dig1 saglik personeli genellikle birinci basamak saglik hiz-
metlerindedir. Hastanelerin cerrahi servislerinin disinda ¢alisan dig
hekimleri genellikle bagimsiz ¢aligsirlar. Hemgireler hastanelerde,
toplum saghgi merkezlerinde ¢ahsip, ev bakimi ve halk saghg hiz-
metleri de verirler.

Hasta olan bir Kanadal kendisinin segtigi bir hekime ya da klini-
ge gider. Sigorta kartim1 gostererek hizmet kullanir. Hizmet kullanimi
sirasinda herhangi bir cepten 6deme yapmaz.

IV .2. Kanada’da Saghk Hizmetlerinin Finansman

Kanada saghk sistemi son 50 yil i¢inde bugiinkii bigimini almis-
tir. 1940’lara kadar saghk hizmetleri agirlikli olarak 6zel sektoriin
elindeydi. Kamu sosyal giivenlik programlar ilk kez Saskatchewan
eyaletinde 1947°de hastanecilik hizmetlerine yonelik olarak kuruldu.
1956°da federal hiikiimet diger eyaletleri aym tiir uygulama igin yon-
lendirdi. 1957 yilinda hastanecilik hizmetlerine yonelik sosyal gii-
venlik programlar diger eyaletlerde de baglatildi. Bu eyaletlerdeki
uygulamalarin basansi federal hiikiimeti 1957 yilinda Hastane Sigor-
tasi ve Tanisal Hizmetler Yasasi’n1 (Hospital Insurance and Diagnos-
tic Services Act) gikartmak yoniinde cesaretlendirdi. 1961 yilina ge-
lindiginde eyaletlerin tiimiinde kamu sosyal giivenlik programlan
olugturulmustu ve yatakl tedavi hizmetlerinin tamami giivence altina
alinmigti. 1971°e kadar da biitiin hekimlik hizmetleri (ayaktan tedavi
edici hizmetler) sigorta programlannin kapsamina alindi. Bu konuda
da onciiliigii yine Saskatchewan eyaleti yapti.

Kanada’da saglik hizmetlerinin finansmani ¢ok 6nemli oranda
gelir vergileriyle saglanir. Alberta ve British Columbia eyaletlerinde
prim uygulamasi da vardir. Ancak primler riskle iligkili degildir. Ka-
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mu sigorta programlarinin kapsamadigi hizmetler igin 6zel sigorta
sirketleri kurulmugtur. Ozel sigorta sirketlerinin kapsarm kamu sigor-
talarinin sigortalamadigi hizmetlerle sinirlanmig ve boylece duplikas-
yonlarin 6nlenmesi hedeflenmistir. Bu nedenle 6zel sigortacilik fi-
nansmanda ancak sinirl bir yer tutabilmektedir.

Eyaletler hastane sigortasi i¢in federal hiikiimetten destek alirlar.
Federal hiikiimetin eyaletlere destegi 1970’lerin ortalarina kadar,
eyalet hiikiimetlerinin yaptig1 saglik harcamasinin %50’si diizeyinde
seyretmigstir. Eyaletin federal destegi alabilmesi i¢in, genel ve 6zel
dal hastanelerinde evrensel ve kapsaml1 bir yatakh tedavi hizmetini
verebilmesi zorunlulugu vardir. Kullanici dentileri, hastane kullani-
muni ve maliyetleri kontrol etmenin, ek gelir yaratmanin yolu olarak
goriilmektedir.

1966 yilinda gikanlan bir yasa, eyaletlerin federal destek alabil-
melerinin kogullarini su sekilde belirlemistir: 1-) Eyaletler tibbi agi-
dan zorunlu olan tiim hekim ve hastane hizmetleri i¢in kapsaml si-
gorta saglamalidir. 2-) Tiim sigortalanmig hizmetler sigortalilar igin
standart tip ve kosullarda elde edilebilir olmaldir. 3-) Sigorta plani
eyalet hiikiimeti i¢in uygun olmali ve kamu tarafindan yonetilmelidir.
4-) Eyalet sigorta plam eyaletler arasinda uyumlu olmali, boylece de
sigortalinin gegici siirelerle eyalet degistirdigi zaman dilimlerinde si-
gortasinin devamina olanak tanimahdir.

1977’de Diinya genelindeki ekonomik krizle iligkili olarak, fede-
ral hiikiimet eyaletlerin saghk harcamalarindaki %50’lik katkisini
azaltmaya bagladi. Eyaletteki saglhk harcamalannin ekonominin ge-
nel biiyiimesinin iizerinde seyretmesi durumunda, eyaletlere saghk
harcamalarin1 kendilerinin kargilamasi zorunlulugu getirildi. Aym yil
federal hiikiimetin eyaletlere yaptig: katkinin bigimi kisi bagina 6de-
me olarak degistirildi. Bu da vergi transferleri ya da nakit ddemeler
yoluyla gergeklestirilmeye baglandi. Amag eyaletleri maliyet sinirla-
yici stratejilere yonlendirmekti. Boylece 1980 yilinda %44.6 olan fe-
deral katki oram 10 yil sonra %39.2’ye diisiiriildii. 1997°de ise oran
%27’ e indirilmigti. Bu gelismeler muhafazakar ve liberal hiikiimetler
tarafindan gergeklestirildi. Federal katkinin azaltiimasi sonucunda
eyaletler de saghk harcamalarim azaltma ve kullanici ddentilerini ar-
tirma yoniinde stratejiler gelistirdiler.

1980’lerde saghk harcamalan eyalet harcamalannin %28-%36’s1
arasinda bir orana ulagmigsti. Toplumsal saghk diizeyini gelistirmenin
asil yolunun, saghgin belirleyicilerini etkilemek oldugu ve saghk hiz-
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metinin bu genis ¢ercevenin yalnizca bir bileseni olabilecegi goriisii-
nii uyardi. Sonugta, kurum ve hastane temelli saghk hizmetlerinden,
saghgin korunmas: ve gelistirilmesine vurgu yapan toplum temelli
saghk hizmetlerine yonelim gergeklesti. Saghk calisanlannin iilke
genelinde dengeli dagihmim ve saghk insan giiciiniin etkin kullani-
min! saglamaya yonelik yonetsel stratejiler gelistirildi. Boylece har-
camalarin artisi sonucunda, ne olursa olsun maliyetleri diisiirmeye
yonelik neoliberal stratejilerle, 6zellikle birinci basamak saglhk hiz-
metlerini daha iyi organize etmeye yonelik stratejiler i¢ ice gegti.

Federal hiikiimetin eyaletlere yaptig1 finansal destegini azaltma-
s1, eyalet hiikiimetlerinin kullanici 6dentilerine yonelmelerine, bu da
saglik harcamalar i¢inde 6zel harcamalarin artisina neden oldu. Sag-
hik harcamalannin finansman kaynaklarina gore dagilimi asagidaki
tabloda gosterilmigtir.

Tablo: Kanada'da Saglik Harcamalarinin Finansman Kaynaklarina
Goére Dagilimi (%) (Canada Health Ministry 1997: 6)

Yillar  Federal Eyalet Belediye Isci Ozel
Hiikiimet Hiikiimetleri Yonetimlen Pay1 Harcamalar
1975 32 710 1.1 1.0 236
1980 2.6 70.5 1.6 0.9 244
1985 29 70.3 1.5 1.0 243
1990 35 68.8 1.4 09 254
1995 37 65.5 1.0 09 289
1996 35 64.4 1.0 08 30.1

Harcamalann %64.4’ii eyalet hiikiimetleri, %3.5’i federal hiikii-
met, %1.0"1 belediyeler, %0.8°1 is¢i iicretlerinden karsilanmakta,
%30.1’1 de 6zel harcama seklinde gerceklesmektedir. 1975 ile 1996
yillan arasinda eyaletlerin pay1 azalmig (%71.0’den %64.4’e), 6zel
harcamalarin pay1 artmigtir (%23.6’dan %30.1°e). Diger sektorlerin
toplam i¢indeki oranlarinda 6nemli bir degisiklik olmamustir.
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Sekil: Kanada Saglik Sisteminin Finansman Yapisi (1999) (Canada Health Ministry, 2000:16)
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IV.3. Saghk Harcamalan

1960’11 yillardan baglayarak saghk sigortas: kapsaminin genigle-
mesi saghk harcamalannda da artisa neden olmustur. 1961 yilinda
%5.9 olan GSMH i¢indeki saghk harcamalari payi, 1975’de %7.1e,
1980’de %7.2’ye, 1985 yilinda %8.4’e, 1990’da %9.1’e, 1994°de
%9.8’e, 1995°de %9.6’ya, 1996’da %9.5’a, 1998’de %9.3’e ulagmis-
tir. Goriildiigii gibi son bir kag yildir saghk harcamalannin ulusal ge-
lir igindeki orani azalmaktadir. Kisi bas1 saghk harcamasi 1996 yili
icin 2511 Dolar, 1998 yih i¢in de 2694 Dolar’dir.

Tablo: Kanada'da Saglk Harcamalarimin Ulusal Gelir igindeki
Oram ve Toplam Saglk Harcamalarindaki Yillik Degisim
Hizi (%) (Canada Health Ministry 1997: 5)

Yillar Saglik Harcamasi/ Toplam Saghk Harcamas
Ulusal Gelir Yillik Degisimi

1976 11 13.5

1981 14 18.0

1986 8.6 8.8

1991 98 8.6

1996 9.5 1.2

Harcamalann %31.7°si hastanelere, %9.8’i diger kurumlara,
%13.8’1 hekimlere, %12.1°1 diger saghk profesyonellerine, %15.6’s1
ilaglara, %3.2’si sabit sermaye yatinmlanna, %4.4’ii halk saghg har-
camalanna ve %9.5’i de diger harcamalara gitmektedir.

Tablo: Kanada'da Cesitli Saghk Harcama Kategorilerinin Toplam
Icindeki Orarm (%) (Canada Health Ministry, 1997;
Canada Health Ministry, 2000)

Yillar Hastane Diger Hekimler Diger  ilag  Sabit Hatk Diger

Kurumlar Personel Saghp
1975 440 9. 15.0 13 10.2 44 38 6.1
1980 410 113 14.7 8.5 9.6 47 40 6.2
1985 398 10.1 15.1 8.3 10.7 4.6 43 11
199 379 93 15.1 8.5 12.6 31 43 85
1995 349 98 14.5 8.7 14.2 2.6 49 10.4
1996 342 10.0 14.4 8.8 14.4 25 50 10.7

1998 317 98 13.8 12.] 15.6 3.2 44 9.5

S.D. Gokiisii F/14 209



Kamu saghk harcamalarinin toplam igindeki orani 1996’da
%69.9 ve 1998’de %68.7°dir. Oysa ayni oran 1975’de %76.4, 1991
yilinda da %74.6 idi. Kamu saghk harcamalar: 6zellikle 1992 yilin-
dan beri azalmakta (azalma oram 1995 igin %1.8 ve 1996 igin
%1.9°dur), dzel saghk harcamalan ise artmaktadir (1995 ve 1996 igin
%?2.9 oraninda artig). Kamu saghk harcamalari iginde %42.9 ile has-
taneler ilk siradadir. Hastaneleri %20.5 oram ile hekim harcamalari,
%9.7 ile diger kurum harcamalari, %7.3 ile ilag harcamalari izlemek-
tedir. Ozel harcamalarin dagilimi ise tamamen farklidir: Ilag harca-
malari %31.0, diger profesyoneller %25.0, hastaneler %13.9, diger
kurumlar %10.6 ve hekimler yalnizca %0.5. 1998 i¢in hastane harca-
malarinin %90°’1 kamuda, %10’u 6zelde gergeklesirken, hekim harca-
malarinin %99’u, kamu saghgi harcamalarinin %100’i kamuda ger-
ceklesmistir. Ila¢ harcamalarinin %63’iiniin 6zel sektdrde gergekles-
tigi goriilmektedir. Bu durumda ilag iiretiminin ve pazarlamasinin
Ozel sektoriin elinde olmasinin ilag harcamalarim artirdigy, ilag harca-
malarindaki artisin da 6zel saghk harcamalarini yiikselttigi sdylene-
bilir.

Kanada saglhk sisteminin saglik harcamalarinin yiiksekligiyle
baglantili en 6nemli sorunu hizmet sunumunda entegrasyon eksikli-
gidir. Bunun da en dnemli nedeni birinci basamak hekimlerinin solo
pratigi se¢cmis olmalaridir. Solo pratik birinci basamakta ¢ok pargali
bir yap: yaratmaktadir. Bu nedenle, harcamalan denetlemek ve siste-
min verimliligini artirmak igin, belli bir bolgeyi hedefleyerek bir
ekiple sunulan entegre saghk sisteminin olusturulmas: gerekmekte-
dir. Kanada Hekimler Birligi liberal hiikiimetler tarafindan giderek
daha ¢ok giindeme getirilen 6zellestirme stratejileri karsisinda kamu-
cu bir sistem modelini savunmakta, bir yandan da sektordeki kaynak-
larin artinlmasi zorunluluguna dikkat ¢cekmektedir.

Kanada saglik sistemi Diinya’daki saghk sistemlerinin en iyile-
rinden birisi olarak degerlendirilmesine kargin, Kanadalilar’in kendi
saghk sistemlerine iligkin memnuniyetsizlikleri artmaktadir. Saghk
sistemlerinin iyi ¢aligmasi igin yalnizca kiigiik degisikliklerin yeterli
oldugunu belirtenlerin oram 1987°de %56 iken, 1997°de %20’ye in-
migtir. 1991 yilinda saghk sistemini iyi ve miikemmel olarak deger-
lendirenlerin oram %61 iken, bu oran 1999 yilinda %24’e diismiistiir.
Bagka bir aragtirmanin sonuglanina gére Kanadalilar’in biit¢e artirimi
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istedikleri ilk sektor saglik, sonraki ise egitimdir. Kanada saglk sis-
teminin, gereksinim kadar saghk hizmeti garanti ettigi belirtilir. Bu-
na karsin son yillarda egitim diizeyi diigiik olanlann kimi saglik hiz-
metlerini (mamogram, servikal smear, kimi cerrahi iglemler gibi) da-
ha az kullanabildikleri de bilinmektedir. Aynica 1990’1 yillarda fede-
ral biitcede yapilan kisintilar uzmanlik hizmetlerine ulagimi da sinir-
lamug, bekleme siirelerini uzatmigtir. Halkin memnuniyetsizliginin
artiginda bu gibi gelismelerin etkili oldugu belirtilmektedir.

Aym gelismelerin hekim ve hemsireler arasinda da memnuniyet-
sizlige yol agtig1 bilinmektedir. 1990-1995 doneminde emekli olan
hekimlerin oram 1985-1989 doneminde emekli olanlardan %40 daha
fazladir. Buna karsilik Kanada Hekimler Birligi iilkede hekim gerek-
sinimi oldugunu belirtmektedir. Birligin saptamasina gere yillik he-
kim gereksinimi 2500 iken, yillik hekim arz1 1750°dir. Bu durumda
harcamalan kisitlayan neoliberal stratejilerin hem saglik hizmeti kul-
lanimindaki esitsizlikleri artirdigil, hem de saghk insan giiclindeki
dengeleri bozdugu sdylenebilir.

(Bu bilgiler i¢in su kaynaklara bakilabilir: Coyte C 1990: 103-
143; Evans RG 1992; Gosselin G 1992: 43-61; Canada Health Mi-
nistry 1997; Canada Health Ministry 2000; Spurgeon D 2000)

V. ISVEC

V.1. Genel Yap

Isveg’'te 17. yy baslaninda kent ve kasaba yonetimleri kamu sag-
1ig1 hizmetlerini sunmak iizere hekim istihdam etmekteydiler. Mer-
kezi hiikiimet de birinci basamak saglhk hizmetleri i¢in illerde hekim
cahigtirmaktaydi. I1k hastane 18. yy sonlaninda agildi. O zamanlardan
beri Isveg’de saghk hizmetleri kamunun sorumlulugundadir.

1862 yilinda il konsiilleri (county council) olusturuldu ve bu y6-
netim birimlerine kendi bolgelerinden vergi toplama yetkisi verildi.
Saglik hizmeti de il konsiillerinin en temel gorevleri arasina girdi. Bu
gelisme Isveg’in bugiinkii ileri derecede desantralize saghk sistemi-
nin temellerini de olugturdu. 1860’larda akut bakim veren hastanele-
rin miilkiyeti merkezden il konsiillerine transfer edildi. Hastane dene-
timi ise merkezi diizeyden yiiriitiildii. 1928 yilinda il konsiilleri biitiin
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hastanecilik hizmetlerinin iiretiminin yasal sorumlusu oldular.
1930’larda il konsiilleri hastane hizmetleri digindaki bir dizi hizmeti
de (ebe ve hemgirelik hizmetleri, ana ve ¢ocuk saglig: bakimi ve ¢o-
cuklarin dis saghg1 hizmetleri gibi) liretmeye basladilar. 1948’de bii-
tiin ayaktan bakim hizmetlerinin, 1951°de uzun siireli bakim hizmet-
lerinin, 1967°de dis saghg hizmetlerinin iiretimi tiimiiyle il konsiille-
rine birakildi. 1930’larda ii¢ hekimden birisi hastanede ¢aligiyordu.
Birinci basamak saghk hizmetleri 6zel ¢alisan hekimlerce veriliyor-
du. 1946’da Ulusal Saghk Sigortasi Yasasi (National Health Insuran-
ce Act) kabul edildi ve 1955 yilinda uygulamaya kondu.

1960-70’lerde Isveg saghk sistemi daha ¢ok hastanecilik hizmet-
leri iizerine oturtulmustu. Bu yillarda hastanelerin ayaktan tedavi hiz-
meti sunan hekimleri il konsiillerinin iicretli ¢alisanlari durumuna ge-
tirildiler ve hastanelerde parali hasta bakma haklarini yitirdiler.
1971°’de ila¢g dagiim endiistrisi ulusallasgtirildi. 1980’lerin baginda
iiniversite hastanelerinin miilkiyeti il konsiillerine devredildi.
1980’lerden beri bagisiklama hizmetleri de il konsiillerince gercek-
lestirilmektedir.

1982 yilinda ¢ikarilan Saghk Bakimi Yasasi (Health Care Act)
saghgin korunmas: ve gelistirilmesi hizmetlerini de il konsiillerine
birakti. 1983-1992 arasinda il konsiilleri saglik hizmetlerinin finans-
man ve liretiminden tam olarak sorumluydular. 1992 yilindaki yasal
degisiklikle, uzun siireli hasta bakimi, yeti yitimi olanlara ve yaslila-
ra sunulan sosyal hizmetler yerel belediyelerin sorumluluguna bira-
kild1. Sonugta il konsiillerinin saghk harcamalannin beste biri beledi-
yelere transfer edildi. 1995 yilinda belediyeler uzun siireli bakim ge-
rektiren mental hastalann bakimini da iistlendiler.

Isveg saghk sistemi ii¢ diizeyde organize edilmistir: Ulusal, bol-
gesel ve yerel diizeyler. Bolgesel diizeyde il konsiilleri ulusal hiikii-
metle birlikte saglik sisteminin temelini olusturur. Saglik bakiminda-
ki genel sorumluluk ulusal diizeyde Saghk ve Sosyal Hizmetler Ba-
kanlig1’ndadir.

Merkezi hiikiimetin temel sorumlulugu saghk bakiminin verimli
ve esitlik¢i sunumudur. Il konsiillerine finansal destek sunar ve onla-
n denetler. Il konsiillerinin ve yerel belediyelerin vergi oranlarnin ta-
vanini belirler. Biitiin saglik personeli de hiikiimetin denetimindedir.
Teknoloji kullanimina karar verir. Ulkedeki biitiin eczaneler Isveg
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Ulusal Eczaneler Birligi’nindir (National Corporation of Swedish
Pharmacies). Boylece ilag dagitimi tamamen ulusallagtinlmistir.

Merkezi diizeyde saglikla ilgili ii¢ 6nemli yap1 daha vardir: Ulke-
deki sosyal sigorta sistemi Ulusal Sosyal Sigorta Kurulu (National
Social Insurance Board) tarafindan yonetilir. Il Konsiilleri Federasyo-
nu (Federation of County Councils) 23 il konsiilii ile 3 belediye yo-
netiminin ulusal koordinasyonunu gergeklestirir. Federasyon biitiin
politik meselelerde hiikiimetle iletisim saglar. Ayrica il konsiillerinin
istihdam ettigi iicretlilerin kargisinda patron tarafim temsil eder. Uze-
rinde merkezi hiikiimetin herhangi bir denetimi yoktur. Yerel beledi-
yelerin ulusal diizeydeki koordinasyonunu saglayan organizasyon ise
Isveg Yerel idareler Birligi’dir (Swedish Association for Local Aut-
horities).

Saglik i¢in kamusal biitiin sorumluluk il konsiillerine aittir. Kon-
siiller 4 yilda bir ulusal ve yerel se¢imlerle segcilirler. 23 il konsiilii
vardir. Ug biiyiik belediye ise herhangi bir il konsiiliiniin iginde yer
almayip, il konsiillerinin sahip olduklar: biitiin haklara sahiptirler.

11 konsiilii bagimsiz yerel hiikiimet organidir. Vatandaglar iizeri-
ne progresif gelir vergisi koyma hakki vardir. Konsiillerin niifusu 250
bin ile 1.7 milyon arasinda degismektedir. Her il konsiiliiniin i¢inde
bir ka¢ saghk bakim alt bolgesi (health care district) vardir. Bunlar
kendi niifuslannin biitiin saghgindan sorumludurlar. il konsiillerinin
gelirlerinin bir kismi devletten ve ulusal sigorta sisteminden, iigte iki-
si ise kendi topladiklar: vergilerden saglanir. Konsiiller her tiir saglik
hizmetini vermek zorundadir. Hastaneler, saglik hizmetiyle ilgili so-
rumluluklarini yerine getimmek kosuluyla kendi yonetim sistemlerini
kendileri belirler.

1984 yilinda 23 il konsiilii ve 3 belediye y6netimi alt1 adet tibbi
bakim bdlgesi (region) olusturacak sekilde gruplandilar. Amag iigiin-
cii basamak saglik bakimi i¢in konsiiller arasindaki koordinasyonu
saglamakti. Uzmanlik hastaneleri bu alt1 bolgenin iizerinde, ancak il
konsiilii tarafindan yonetilecek sekilde organize edildiler. Bu genis
bolgelerin ortalama bir milyon niifusu vardir. Alt1 saglik bolgesinde
toplam dokuz adet bolge hastanesi vardir ve bunlar ileri derecede uz-
manlagmustir.

Her saglik bakim alt bolgesinin de bir hastanesi ve bir kag birin-
ci basamak saglik birimi bulunur. Her belediye bdlgesi ayn1 zaman-
da bir birinci basamak saghk bakim bélgesidir.
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Il konsiilleri kendi bolgelerindeki 6zel ¢alisan hekim sayisini ve
bunlarin yilda bakacaklari hasta sayisini belirleme hakkina sahiptir.
Her 6zel hekim bir boélgede ¢alismaya baslamadan 6nce il konsiilii-
niin onayim almak zorundadir. Ozel saglik bakimi son derece sinirli-
dir. Hekimlerin yalnizca %8’i tam siire 6zel olarak ¢alismaktadir.
Onlar da genellikle biiyiik sehirlerdedir.

Belediye sayis1 288’°dir. Belediyeler il konsiillerinin denetiminde
degildir ve onlara karsi sorumlu da degillerdir. Her belediye, il kon-
siilleri gibi, dort yilligina segilir. Belediyeler sosyal bakim hizmetle-
rinden, ¢ocuk bakimindan, yashlann bakimindan, yeti yitimi olanla-
nn ve uzun siireli bakim gerektiren psikiyatrik hastalarin bakimindan,
cevre ve okul saghgi hizmetlerinden sorumludurlar.

1980’lerden beri Isve¢ saglik sisteminde maliyet simirlamasimi
merkeze alan reform siireci baglamigtir. Reformlar uyaran, niifusun
yaslanmasina bagh olarak saghk hizmeti kullaniminin artmasi ve
iiretken niifustaki azalmadir. 1970’lerde hekimler yalnizca maasla
iicretlendirilirken hizmetteki iretkenligin diistiigii fark edilmis, sag-
lik harcamalan da hizla artmistir. Hastalar agisindan bekleme siirele-
ri 6nemli bir sorun olarak ortaya ¢ikmustir. Bir yandan da iilkenin
ekonomisi diger merkez kapitalist iilkelerde oldugu gibi 6nemli bir
daralmaya girmistir. 1991 yilinda yayinlanan Kamu Saghigi Raporu
(Public Health Report) toplumun saghginin genel olarak iyilestigini
ancak toplumsal gruplar arasinda 6nemli esitsizlikler bulundugunu
saptamigti. Biitiin bunlar saglik sistemindeki reform arayislarini uyar-
mustir. Buna bagh olarak da saghk sisteminde bir dizi degisiklik ger-
ceklestirilmigtir. Bu gelismeler su sekilde 6zetlenebilir:

1982°de il konsiilleri saglik hizmetlerinin biitiin sorumlulugunu
iistlendiler. 1985°de Dagmar reformu ile kamu ve 6zel sektorce iire-
tilen ayaktan tedavi edici hizmetlerin finansman sorumlulugu, bu iire-
ticiler bolge sosyal sigorta ofisleriyle anlasma yapmalan kosuluyla, il
konsiillerine devredildi. Amag 6zel hekimler iizerinde il konsiillerinin
denetim kurmasiydi. 1992’deki Adel reformu uzun siireli hasta baki-
m1 sorumlulugunu belediyelere verdi. Buradaki amag hastaneler iize-
rindeki yiikii azaltmak ve maliyeti diigiirmekti. Bu reform ile uzun sii-
reli hasta bakimi evlere ve hemgire evlerine yonlendirildi. 1992°de
hastanelerdeki cerrahi hizmetler i¢in bekleme siirelerinin siiresi en
fazla ii¢ ayla sinirlandi. Daha uzun siireler beklemek durumunda ka-
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lan hastalara bagka hastaneleri segme hakki tanindi. 1993°de ilaglara
referans fiyatlandirma sistemi getirildi.

1990°’larda il konsiilleri hizmet finansman ile iiretimini ayirma-
ya yoneldiler. Boylece il konsiilleri finansor kurum iglevini iistlendi-
ler. Hizmet iireten saghk kurumlarnindan s6zlesme ile hizmet satin al-
maya basladilar. Amag iiretici kurumlar arasinda rekabet yaratmakti.
1994 yilina kadar 26 konsiiliin 14’ii ayn bir satin alic1 kurum olugtur-
muslardi. Bu yeni yonelime genel olarak Planlanmig Piyasa (Planned
Market) denilmektedir. Sistem i¢inde hastalara daha fazla oranda he-
kim se¢me hakki taminmaktadir. Hizmeti satin alacak kurumlar olus-
turmayan konsiillerde de piyasaci bir yonelim vardir.

1994 yilinda Aile Hekimligi Yasasi (Family Doctor Act) ¢ikaril-
di. Bu yasayla il konsiillerine hizmete ulagimi artiracak bigimde bi-
rinci basamak saglik hizmetini organize etme ve 6zel ¢alisan hekim-
lerle aile hekimi olarak anlasma yapma yetkisi verildi. Aile hekimle-
rinin iicretlerinin bir kismi sabit iicret, bir kismi da hizmet bagsi 6de-
me olarak verilmeye baslandi. Ancak 1995 yilinda seg¢imleri kazanan
sosyaldemokratlar bu yasay: iptal etti. Bu tarihe kadar 100 kadar kii-
¢lik ve orta dlgekli saghk bakim sozlesmesi imzalanmigti. Sosyalde-
mokratlarin yonetime gelmesi bu gelismeyi durduramadi. 1998 yilin-
da yeniden segimleri kazanan merkez-sag hiikiimet birinci basamak
hizmetlerinde de sozlesmeli sisteme ge¢cmeye yoneldi. Bu da birinci
basamaktaki Ozellestirmeyi gii¢lendirdi. Eger siire¢ boyle devam
ederse biitiin saghk hizmetlerinin %40’1nin, metropollerdeki birinci
basamak saglik hizmetlerinin de %80’inin s6zlesmeli sistemle sunu-
lacag belirtilmektedir.

Maliyet sinirlamasinin 6ne ¢ikmasiyla birlikte il konsiillerinden
saghk bakimi bolgelerine (health care districts) kaynak tahsisat1 glo-
bal biitgeleme esasina gore diizenlenmeye baslandi. Global biitgele-
mede bolgelerin niifus ve saghk yapilan dikkate alinmaya ¢aligildi.
1980’1erin sonlannda iiretkenligi artirmak igin 26 il konsiiliiniin 20’si
hastanelere departmanlar diizeyinde vaka bagina geri ddeme sistemi-
ne ge¢misti. Daha sonradan hastanecilik hizmetleri i¢in finansman ve
iiretim aynldi. il konsiilleri kendi iglerinde hizmet satin alan ve has-
tanelerle sézlesme yapan birimler olusturdular. Ozel saghk kurumla-
1 ve hekimler de sézlesme sisteminin i¢ine alindilar. 1990’larda has-
talann hekim ve saghk kurumunu se¢me haklari tanindi. Artik hasta-
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lar 6zel ya da kamuda g¢alisan birinci basamak hekimini, hatta sevk
zorunlulugu olmadan hastaneyi kendileri se¢ebilmektedir. Bu diizen-
leme sistemdeki rekabeti artirmigtir. Ancak hizmet maliyetini artirici
etkisi de vardir. Bu nedenle 1992’deki bir diizenlemeyle dogrudan
hastanelere gidenlerden yiiksek oranda katki alinmaya baglanmigtir.
Ote yandan rekabetin maliyetleri sinirlayacag da siiphelidir. Ciinkii
hastalarin tercihinin arkasinda diigiik maliyetli hizmet almak degil,
kaliteli hizmet almak giidiisii bulunmaktadir. Isveg saglik sistemine
Ozel sektoriin girisi sonrasinda artan rekabetin saghk c¢aliganlannin
iicretlerinde ii¢ katlik artig sagladig belirtilmektedir. Oniimiizdeki 10
yil icinde saghk sisteminin daha fazla oranda 6zellestirilecegi, birin-
ci basamak saglik hizmetlerinin 6zel sektoriin eline gececegi beklen-
mektedir.

1994 yilinda yapilan bir aragtirma Isvegliler’in %90’ 1inin tibbi te-
davinin iyi ve ¢ok iyi oldugunu diisiindiiklerini ortaya koymusgtur.

V.2. Birinci Basamak Saghk Hizmetleri

Birinci basamak saglik hizmetlerini sunmak kamunun gorevidir.
Yerel diizeyde organize edilir ve birincil bakim alt bolgeleri (primary
care districts) araciligiyla sunulur. Bu bdlgelerin niifusu 20-50 bin
arasindadir. Her bolgede en az bir saglik merkezi ve uzun siireli ba-
kim veren hemsire evi vardir. Birinci basamakta hem ayaktan tedavi
edici hizmetler, hem de koruyucu saghk hizmetleri sunulur. Birinci
basamak saghk kurumlar saglik merkezleridir (health center). Top-
lam 950 adet saghk merkezi vardir. Saglik merkezleri il konsiillerin-
ce yonetilir. Saghik merkezlerinde hekim, hemsgire, ebe, fizyoterapist,
jinekolog istihdam edilir. Hemsirelerin 6zel sorumlulugu vardir. Sag-
lik merkezine gelen hastayi ilk goren ve saghk merkezinin genel pra-
tisyenine ya da hastaneye yonlendiren hemsiredir. Ayrica, 6zellikle
yashlar igin ev ziyaretleri yaparlar. Hekimlerin denetiminde ¢aligir-
lar. Hemsirelerin bazi ilaglari, ebelerin de kontraseptifleri regete et-
me yetkileri vardir. Okullardaki birinci basamak hizmetlerini beledi-
yeler sunar. Igyerlerinde ise igyeri saghk birimleri vardir.

Saghk merkezindeki genel pratisyen hastalarin ilk temas ettigi ki-
si olmak zorunda degildir ve kapi tutucu iglevi de yoktur. Ancak ge-
nel pratisyenler yasllar, cocuklar i¢in genellikle ilk bagvuru hekim-
leridir. Hastalar gerekli goriiliirse bolge hastanelerine sevk edilirler.
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Hastalar ayaktan tedavi edici hizmetler icin 6zel kliniklere, hastane-
lerin ayaktan tedavi hizmeti sunan departmanlanna da basvurabilir-
ler. Son yillarda yaghlarin bakimi, psikiyatrik hastalarin ve yeti yiti-
mi olanlarin tedavileri illerden, belediyelere devredilmistir.

Genel pratisyenler il konsiillerinin iicretli galisanlaridir. Ucret
diizeyleri hizmet kalitesine gore ve i yogunluguna gore belirlenir.
Hastalardan para almazlar. Saglik merkezlerindeki diger personel de
aym konumdadir.

Il konsiillerinin ¢ogunda hastalarin gidecekleri hastaneyi ken-
dilerinin se¢mesi olanakhdir. Ancak hasta oturdugu il disindaki bir
hastaneden yararlanmak isterse sevk almak zorunlulugu vardir.

V.3. Kamu Saghg Hizmetleri

Koruyucu saghk oOnlemlerinde asil sorumluluk belediye
yonetimlerindedir. Koruyucu hizmetler ve toplum temelli saghk
bakimui birinci basamak saglik hizmetlerine entegre edilmistir. Saghk
egitimi okullarda 6gretmenler, okul hemsireleri ve hekimlerce verilir.
Hekimler bagisiklama caligmalarina katilirlar, servikal smear alirlar,
meme kanseri taramasi yaparlar. Ebe ve hemsireler aile planlamasi
hizmetleri sunarlar. Kamu saghigi hizmetleri okullarda, yagh bakim
evlerinde, igyerlerinde yiiriitiiliir. Cevre saghgi hizmetlerinin de asil
sorumlusu belediye yonetimleridir. Cevre saghgi ¢aligmalarn has-
taliklarin onlenmesi, yiyecek kalitesi, hayvanlarin korunmasi, su
yonetimi, icme suyu kalitesi, kanalizasyon, kimyasallann denetimi
calismalarin1 kapsar. Konsiiller ve belediyelerce sunulan kamu sag-
hig1 hizmetlerinin denetimi ve koordinasyonu igin ulusal diizeyde
Ulusal Saglik ve Refah Kurulu (National Board of Health and Wel-
fare) olusturulmugtur. 1992 yilinda da Ulusal Kamu Saghg: Enstitiisii
(National Institute of Public Health) kurulmustur. Gorevi saghgin
gelistirilmesi ve korunmasi i¢in ulusal diizeyde programlar gelistir-
mek ve sektorler arasinda igbirligi saglamaktir.

V.4. Hastaneler

Isveg’te bolge (region), il (county) ve alt bolge (district) diizeyin-
de 90 kadar hastane vardir. Il hastaneleri sayisi il konsiil sayis1 kadar-
dir: Toplam 26 adet. Bu tiir hastanelerde 15-20 uzman g¢aligir ve or-
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talama 450 yatak kapasitelidirler. Alt bolge hastanesi sayis1 56’dur.
En az dort uzman caligir. Ortalama yatak kapasitesi 140’tir. Bolge
hastanesi sayis1 dokuzdur. Bunlar ileri derecede uzmanlagsmis has-
tanelerdir. Her hastane yerel il konsiilii tarafindan yonetilir. Ancak
biitiin iilkeye hizmet verir. Ortalama yatak sayilar1 900’diir.

1980 yili igin 1000 kisiye diisen yatak sayist 15.1°di. 1994 yilin-
da ise 1000 kisiye ortalama 6.4 yatak diismekteydi. Son yillardaki bu
azalma maliyet sinirlama cabalarinin sonucudur. Ortalama hastane
yatig siireleri de azaltilmaktadir. Bunun en 6nemli sonucu uzun siire-
li bakim gerektiren psikiyatrik hastalarin bakiminin evlerinde yapil-
maya baslanmig olmasidir.

1980’li yillarda kamu saghk kurumlanndaki bekleme siirelerinin
uzamasina bagh olarak 6zel sektériin kullaniminda artig olmustur.
Iliskili olarak biiyiik kentlerde 6zel saghk hizmeti iireticileri de
¢ogalmistir. Bununla birlikte 6zel yatakli hasta bakimi sunan kurum-
lar daha gok uzun siireli hasta bakiminin gergeklestirildigi 6zel hem-
sire evleri ve kiigiik olgekli 6zel hastaneler bicimindedir. Yaklagik
200 o6zel hemgsire evi vardir. 1970 yilinda toplam yataklarin %901
kamuya aitken, bu oran 1993 yilinda %86.2’ye diismiis ve 6zel sek-
tordeki yatak orani da %13.8’e yiikselmistir. Kamu hastaneleri hem
daha biiyiiktiir, hem de daha ileri derecede uzmanlagmstir.

Sekil: isveg'te Saglik Hizmetlerinin Organizasyonu

Bolge (region) diizeyi Bolge hastaneleri
6 tibbi bakim bolgesi arasindaki koordinasyon

Niifus: 1-1.5 milyon

11 (county) diizeyi il konsiilii organizasyonu
23 il konsiilii + 3 belediye
Merkezi il hastanesi

Yerel il hastanesi

Yerel diizey Birincil bakim saglhk merkezleri
Hemgire evleri ve evde tibbi bakim
Niifus: 5-50 bin
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V.5. Hekimler

Saghk sektoriinde calisan insan sayis1 305 bindir. Bunlar iil-
kedeki toplam calisanlarin %8’ini olusturmaktadir. 1960 ile 1980
arasinda tip 6grencisi sayis1 planh bigimde ii¢ dort kat artinlmigtir.
Son yillarda ise bazi personel sayisinda yan siireli caligmaya gegise
ve ¢aligma siirelerinin kisaltilmasina bagh olarak artig vardir. Hekim
sayisi ise 1980’lerden beri sinirlanmaktadir. 1000 kisiye diisen hekim
sayis1 1970’de 1.36 iken, 1980°’de 2.20, 1985°’de 2.59, 1990°da 2.54
ve 1992°de de 2.53 olmustur. Bir hekime diisen niifus ise 216 ile 458
arasindadir. Ulke ortalamasi 1994 igin 330°dur. Bazi metropollerde
ve kirsal kesimde genel pratisyen yetersizligi vardir.

Ulkede alti adet up fakiiltesi bulunmaktadir. Egitim tamamen
devletce finanse edilir. Tip egitimi iiniversite hastaneleri ile birinci
basamak saglik kurumlaninda gergeklestirilir. Yilda tip fakiiltelerine
alinan dgrenci sayis1 900 kadardir. Hekim olabilmek i¢in bes buguk
yillik tip programim tamamlamak ve bunu izleyen donemde 21 aylik
genel tip pratigi icinde galisarak, yazili bir sinavda baganl olmak
gerekir. Bundan sonra hekim olarak galisilabilir. Oysa hekimlerin
¢ogu bu donem sonrasinda uzmanlagsmay tercih etmektedir. Saghk
merkezlerinde ¢alisabilmek i¢in de genel pratisyenlik uzmanlk egiti-
mini tamamlamak gerekir.

V.6. Isve¢’te Saghk Hizmetlerinin Finansman

Saghk hizmetlen onemli oranda vergilerle finanse edilir. Ver-
giler de 6nemli oranda il konsiillerinin topladig: gelir vergileridir. Il
konsiil harcamalannin %77’si saghk hizmetlerine yapilir. Kalan
kisim ise diger hizmetlere (sosyal refah, kiiltiir ve kamu ulagimi) ay-
nlir.

Diger 6nemli finansman kaynagi devlet tahsisatidir. Bunun da
onemli kismi devletin dogrudan konsiillere ayirdig1 kaynak seklin-
dedir, az bir kismi da sosyal sigorta sistemi araciligiyla aktanlir. Bun-
lann diginda da sosyal sigorta sisteminin dogrudan yaptig: tahsisat,
Ozel harcamalar (cepten harcama, hizmeti kullanim aninda yapilan
sabit bir miktar ddeme -flat rate- sekillerinde olmak iizere) ve 6zel
sigorta harcamalan da vardir.

1993 yilinda il konsiillerinin saghk bakimina yonelik gelirlerinin
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%72’si kendilerinin koydugu vergi gelirlerinden karsilanmgti. Har-
camalann %11.2’si devlet tahsisatlarindan gelmisti. Devletten yapi-
lan kaynak aktanminin bir kism konsiiller arasindaki vergi geliri far-
ki1 kapatmak amaciyla yapilmaktadir. Boylece kamu harcamalari-
nin toplam igindeki orani %83 idi. Cepten 6demelerin toplam il kon-
siilii gelirleri igindeki oram %3.5, diger konsiillerden (o konsiilde
oturanlara verilen hizmet karsilig1) alinan paranin gelir igindeki ora-
n da %6.2 idi. Aym yil igin il konsiillerinin saghk harcamalarinin
%70’1 kamu harcamasi (vergilerle finanse edilen), %13’ii sosyal si-
gorta fonundan kargilanan harcama seklindeydi. Boylece toplam har-
camalarin %83’ii kamu harcamasiydi. Kalan %17’si ise 6zel harca-
maydi. Bunlarin icinde de %2 6zel sigorta harcamasi, %15 cepten
Ozel harcama vardu.

Sosyal sigorta sistemi merkezilestirilmistir. Uyelik zorunludur.
Hastaliklardan kaynaklanan gelir kayiplarim, ilag masraflarini, dig
saghgi hizmetlerini ve ayaktan tedavi edici hizmetleri karsilar. Sigor-
ta ayrica belli bir iist simirin iizerindeki saghk harcamalarim kargilar.
Sigortanin ayaktan hasta bakimi i¢in yaptig1 6deme miktar 6lim ve
hastalik hizlanna gore belirlenir. Hastaliga bagh gelir kayiplarinin ilk
14 giiniinii patron kargilar. Bundan sonraki giinlere ait gelir kayip-
larinin %75’ini sigorta 6der. Saghk kurumlarina 6deme geri ddeme
yontemiyle yapilir. Saglik sigortasinin %80’ patronlarin katkilariyla,
kalan %20’si de merkezi hiikiimetten gelen transferlerle kargilanir.
Hem kamu, hem de 6zel sektor patronlannin sigorta sistemine olan
katkilar1 ortalama ig¢i iicretinin %5.28°i kadardir (1996). Sigorta sis-
temi digindaki devlet transferleri ulusal diizeydeki progresif gelir ve
dolayl vergilerle karsilanir.

Devletin il konsiillerine yaptig1 kaynak tahsisati, ulusal diizey-
deki progresif nitelikli dogrudan ve dolayh vergi gelirleri ile gercek-
lestirilir.

Saglik hizmetinden yararlamim agisindan herhangi bir sinirlama
yoktur. Herkesin gereksinimi kadar hizmetten yararlanmasi ilkesi
kabul edilmistir. Ancak maliyetlerin hizhh artigt 1995 yilindan beri
konsiilleri degisik maliyet sinirlayici stratejiler gelistirmeye zor-
lamaktadir. Omegin bazi hastaneler artik suni gebelik ve mamografi
hizmetlerinin parasim hastanin kendisinden almaktadir.

11 konsiil harcamalarinin %55’ ileri derecede uzmanlagmig bolge
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Sekil: Isveg Saglik Sisteminde Finansman Yapisi(1996)
(European Observatory on Health Care System, 1996:49)

Vergiler

Merkezi Hiikiimet

Hastalik igin gelir destegi

Patron 6dentileri Ulusal Sosyal
Sigorta Sistemi
li isi .
Gelir vergis 1t Konsiilleri -
T
+ f
Saun Alicilar Global Iiutqcleme
. Kamu Bélge ve I
" saglik bakim
Global biitgeleme,
Kamu birinci basamak kisi bag! Gdeme
—> . . -—
saghk merkezlen
Kigi ve
Kami ve ozel hizmet bagi 6deme
— aile hekimleri ‘——l \
Kamu dig saghig Hizmet bagt 6deme
— hizmetleri ]
— Sozlegmeliler «—
Ozel hekimler Hizmet bagi 6deme
— (anlagmalr) ]
Niifus, .
Patronlar . Ozel dis hekimleri Hizmet bas1 6deme
Cepten
Gdeme . Ayakla.r'l yaznl:'m
Hastalar . Eczaneler ilaglara siibvansiyon
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ve il hastanelerine, %15’ birinci basamak saghk hizmetlerine, %4’ii
dis bakimi hizmetlerine, %3’li merkezi yonetim giderlerine, %23’ii
de saghk bakimi disindaki egitim, kiiltiirel aktiviteler gibi hizmetlere
gitmektedir.

Tablo: Isveg'te 1980 Yl icin Saglk Sisteminin Finansmani
(Stahl | 1990: 204)

Fon Kaynaklan Fon Kullanimi
Kamu Hastaneleri ve
Kullanicilar Kamu Ayaktan Bakimi ~ 38.990
3.980 a) Kullanicilar 710
b) Bolge Konsiillern ~ 32.990
¢) Sosyal Sigorta 5.280
Ozel Hekimler 3.010
Bolge Konsiilleri | a) Kullanicilar 1.180
32990 b) Sosyal Sigorta 1.830

flag 3.240

Sosyal Sigorta a) Kullanicilar 910
9.460 = b) Sosyal Sigorta 2330
Diger 1.180

a) Kullanicilar 1.180

Hastanelere yapilan ddeme global biitgeleme esasina dayanur.
Hastanelerin biitiin personel iicretleri, ila¢ masraflari, yatinmlari bu
biitcenin igine alinir. Hastane agik verdiginde bu il konsiiliince kar-
silanir. Son yillarda klinikler diizeyinde biit¢eleme yapilmakta ve her
klinik kendisine ayrilan biit¢enin bir kismini artiracak sekilde maliyet
muhasebesine yonlendirilerek, artinlan kaynak personelin siirekli
egitimine ayrilmaktadir. 14 konsiil ise finansman ile iiretimi birbirin-
den ayirmigtir. Bu sistem Ozellikle hastanecilik hizmetlerinde kul-
lanilmaktadir. Bir kisi hastaneye yattiginda ortalama 70 Kron giinliik
o6deme yapar ve bu sosyal sigortadan karsilanir. Bu para il konsiiliine
verilir.
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Kamu kurumlarindaki hekimler iicretli c¢aliganlardir. Birinci
basamak saglik merkezleri ise global biitceleme ya da kisi basina iic-
retlendirme yontemiyle finanse edilmektedir. Yeni baslatilan aile
hekimligi sistemindeki aile hekimlerine ise motivasyonu artirmak
icin hizmet bagina 6deme yapilmaktadir. Sigortayla anlagmali 6zel
hekimler de hizmet bagina 6deme almaktadir. Ozel hekimlere yapilan
odemenin bir kismi da hastanin cebinden ¢ikmaktadir. Ozel hekim-
lerin iicretleri Isve¢ Hekimler Birligi ile sosyal sigorta kurumu
arasindaki anlagmayla belirlenmektedir. 1985 yilinda gergeklestirilen
Dagmar reformundan beri il konsiilleri 6zel ¢alisan hekimlerin hasta
sayisini sinirlayabilmektedir.

1991 yilindan beri il konsiilleri ayaktan tedavi edici hizmetlerin
fiyatim belirlemektedir. Omegin birinci basamaktaki hekim muaye-
nesi 60 ile 140, hastane uzman muayenesi 100-260, giinliik hastane
bakimi 75 Isveg Kronu’dur. 16 yagindan kiigiikler igin ise hastane ba-
kimi parasizdir.

Birinci basamak kliniklerinde saghk kontrolleri, bagisiklama hiz-
metleri, dogum Oncesi bakim parasizdir. Dig saghg hizmetleri 19
yasina kadar parasizdir. Yetigkinler i¢in yilda 700 Kronu asan mas-
raflan karsilayan bir dis saghg sigortas: vardir.

Ozel sigorta harcamalarinin toplamdaki oram %2 ve &zel sigor-
tal1 sayist da 20 bin kadardir. Ulusal sigorta sistemi 6zel hastaneler-
den alinan hizmetleri kargilamaz. 1992 yilinda 19-54 yas i¢gin yillik
ozel sigorta primi 3000-4000 Kron, 55-64 yas icin 6000-9000 Kron-
du. 1980’li yillarda kamu hastanelerinde uzayan kuyruklar 6zel sigor-
taciligin gelismesine neden oldu.

1999 yilinda 6zel bir sirket (Capio Ltd.) ilk kez Stockholm’de bir
kamu hastanesini satin aldi. Bu Isve¢’in en biiyiik hastanelerinden
birisiydi. Sirket 1990’larin baglarindan beri zaten 6zel bir hastane
sahibiydi. Son bir y1l igerisinde Stockholm’deki diger hastanelerde de
Ozellestirme yoniinde girisimler baslatildi.

Ozel hastanelerin sahip oldugu yataklarin oran1 1986’da %6.7
iken, 1996’da %22.0’ye yiikseldi. Ozellestirmeci stratejilerin has-
tanelerdeki liretkenligi artirdig1, bekleme listelerini kisalttig1 belirtil-
mektedir. Ancak aym siire¢ iginde esitsizlikler de artmigtir. Has-
talarin ceplerinden yaptiklar1 katkilarin oram 1990’da toplam saghk
harcamalari i¢inde %9.7 oranina sahipken, 1996’da %15.7’ye yiiksel-
mistir.
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V.7. Saghk Harcamalan

Toplam saglik harcamalan 1970-1991 arasinda artti. Sonra ise
azalma egilimine girdi. Son yillardaki azalmada 1980’lerde uygula-
maya konulan maliyet sinirlayic1 6nlemlerin etkisi olmustur. 1993 y1-
I i¢in satin alma giicii paritesi cinsinden kisi basi saghk harcamasi
1266 Dolar ve saghk harcamalannin ulusal gelir igindeki payr da
%7.5°dir. Bu haliyle Isveg’te saglik harcamalan hem mutlak anlam-
da, hem de ulusal gelirdeki oran olarak Bati Avrupa ortalamasinin al-
tindadir. Kamunun toplam igindeki payinda ise azalma vardir. Ozel
harcamalarin toplamdaki pay1 1986’da %9.5 iken, 1996’da %15.7’ye
yiikselmigtir.

Tablo: isveg'te Saglk Harcamalari
(European Observatory on Health Care Systems 1996: 21)
1970 1975 1980 1985 1990 1991 1992 1993
Kigi bagi harcama (PPP) 274 477 867 1159 1464 1423 1300 1266
Ulusal gelirdeki oran (%) 7.1 79 94 89 86 84 16 15
Kamunun pay: (%) 86 902 925 902 897 883 852 829

Son yillarda ilag harcamalan belirgin bigimde artmigtir. Ote yan-
dan yatinm harcamalannin toplamdaki oran1 1980’lerden beri azal-
maktadir. Bu durumda maliyet sinirlayici Onlemlerin daha ¢ok
yatinmlar iizerinde etkili oldugu s6ylenebilir.

Tablo: Isveg'te Sadlik Harcamalarinin Kategorilere Gére Dagiimi
(%) (European Observatory on Health Care Systems

1996: 24)

Kategori 1975 1980 1985 1990 1991 1992 1993 1994
flag 79 65 71 "82 89 114 127 143
Yatinm 1.1 09 05 0.5 04

(Isveg icin bakilabilecek kaynaklar: Stahl 1 1990: 197-210;
Wennstrom G 1992: 175-188; European Observatory on Health Care
Systems 1996; Jones B 1996: 104-126; Diderichsen F 1999; Hjertq-
vist J 2000)
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VI. JAPONYA

VI.1. Genel Yapt

Japonlar’in sosyal refaha yaklasimini eski Cin kiiltiirii ileri dere-
cede etkilemistir. Buna gore aile sosyal yapinin merkezindedir ve
yashlann bakimu aile reisinin gorevidir. Muhtag ve hastalara yonelik
kurumsal bakim ancak sonraki yillarda Bati kiiltiiriiniin etkisiyle
gelismistir. Bugiin bile sosyal refah hizmetlerinde aile dnemli kurum-
lardan birisidir.

18. yy sonlaninda hekimler ayaktan tedavi hizmeti sunmaya bas-
ladilar. ilk uygulama 6zel hekimlik seklindeydi. Bu alandaki gelis-
meler de Japon kiiltiiriine uygun bigimde gerceklesti. Hastalar
ekonomik giicleri ol¢iisiinde hekimlere 6deme yaptilar. Ekonomik
durumu daha iyi olanlar daha ¢ok 6dediler. Boylece ilk yillarda
hekimler, bir tiir geliri yeniden dagitici iglev iistlendiler.

1868°den itibaren Japon tip sistemi Bati normlanna gére yapilan-
dinlmaya baglandi. Oncelikle tip okullan Batil standartlarda or-
ganize edildi. Bu okullardan mezun olmayanlann tip pratigi yap-
malan engellenmeye baslandi. 1926 yilinda el emegiyle ¢alisan is-
ciler icin sosyal sigorta kurumu olugturuldu. Bu kurum yalmzca hiz-
met finansmanin iistlendi. Kendi saghk kurumlarin olusturmadi.

2. Diinya Savag! sonrasinda Bat: kiiltiiriiniin etkisi daha da belir-
ginlesti. Hiikiimet biitiin vatandaslar i¢in saglk hizmeti iiretiminin
sorumlulugunu iistlendi. Bu da kamuyu, saglk sistemine hem finans-
man hem de iiretim agisindan miidahalede bulunmaya zorladi. 1961
yilinda herkes saglik sigortasinin kapsamina alinmigti.

Japonya’da da Almanya’da oldugu gibi ¢ok sayida sigorta prog-
ramu vardir. Bunlar iizerinde hiikiimetin diizenlemesi séz konusudur.
Odeme sistemi de Almanya’dakine benzer. Hiikiimet toplam har-
camalann iist diizeyini sinirlayacak sekilde hizmet bagi 6demelerin
diizeyini saptar.

Japonya’da niifusun hizla yaslanmasi ciddi finansman sorunlan
yaratmaktadir. Yash niifusun sigorta fonlan arasindaki dagilimi fark-
lidir. Bu da baz sigorta fonlannin maliyetini digerlerine gore artir-
maktadir.
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VL1.2. Tibbi Bakim

Tibbi bakim 19 ve daha az yatakh kliniklerde ve hastanelerde su-
nulur. Ayaktan tedavi edici hizmetlerin 6nemli kismu ise yine klinik-
lerde, ama solo pratik igindeki hekimlerce verilir. Her hastane kendi
hekimlerini iicretli olarak istihdam eder. Hem hastaneler, hem de kli-
nikler yatakli ve ayaktan tedavi edici hizmet sunarlar. Hastalar iste-
dikleri kurumu se¢mekte serbesttirler. Hastaneler ve klinikler rekabet
halindedir. Bu yap: hizmet sunumunda duplikasyonlar yaratir. Ancak
onemli cerrahi miidahaleler yalnizca hastanelerde gerceklestirilir.

Kliniklerin %94 iiniin sahibi hekimlerdir (6zel). Hastanelerin ¢o-
gunlugu igin de durum aymidir. Ozel saghk sektorii kiigiik 6lgekli,
¢ok sayidaki saglik kurumundan olusur. Japonya’da hastane yatakla-
n merkez kapitalist iilkeler ortalamasindan daha fazladir. Cogu has-
tane uzun siireli bakim veren hemsgire evi gibi ¢aligir.

Toplam hastane sayis1 10 binin iizerindedir. Bunlanin %81.1’i
Ozel sektordedir. Hastane yataklannin da %67.4’ii 6zel sektoriin elin-
dedir. Klinik sayisi 80 binden fazladir. Kliniklerin %93.7’si 6zel sek-
toriindiir. Dis kliniklerinin de %99.3’ili 6zel miilkiyettedir. Biiyiik 6l-
cekli kar amach hastanelerin sektore girisi hekimler birligince engel-
lenmektedir. Bu durum maliyet artisim sinirlayici etki gostermekte-
dir.

Japon saghk sistemi sigortanin evrensel yapisina bagh olarak
esitlikgi bir nitelik sergiler. Saghk hizmeti kullaniminin gelirle iligki-
li olmadigini gisteren aragtirmalar vardir.

Saghk Bakanhigi’'nin 850 adet saglik merkezi vardir. Bunlar ¢ev-
re ve koruyucu saglk hizmetlerinden sorumludurlar. Koruyucu sag-
lik hizmetleri daha ¢ok kitle taramalan bi¢imindedir. Her Japon yil-
da ortalama bir kez saglk taramasindan gecirilmektedir.

VI.3. Finansman

Saglik hizmetleri i¢in sosyal giivenlik sisteminin kapsami olduk-
¢a genistir. Ayaktan tedavi edici hizmetlerin %89.4’ii, yatakh tedavi
hizmetlerinin de %86.7’si kamu fonlarindan finanse edilmektedir.

Saghk sigortasi 1922’de el iscileri igin yasallagtirilmig ve
1926’da uygulamaya konmustur. Sigorta kurumlar: endiistri temelli
birliklerdir. Kuruluglannda ulusun saghgini gelistirmeyi hedefleyen
paternalistik bir dinamik ile, sosyalist hareketlerin etkinligini sinirla-
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may1 hedefleyen siyasi tercihlerin etkisi olmugtur. Sigorta sistemi
1935°de bes ve daha fazla ig¢i ¢aligtiran biitiin igyerlerindeki el isgi-
lerini kapsayacak sekilde genigletilmigtir. 1938°de kendi hesabina ¢a-
hisanlar igin bir sigorta yasasi ¢ikarildi. 1939°da is¢ilerin bakmakla
yiikiimlii olduklar bireyler de sigorta kapsamina alindi. 1961°de de
biitiin toplum sigortaland..

Japonya’da evrensel bir saghk sigortas: sistemi vardir. Niifusun
¢ogunlugu bir saghk sigortas: sistemi igindedir ve prim 6demek zo-
rundadir. Sigorta sistemi kabaca ¢alisanlarin saghk sigortasi (emplo-
yee’s health insurance) ve Kokuho olarak ikiye ayrilir. Cahisanlarin
saghk sigortasi da bir kag tiirdiir. Bunlardan ilki kiigiik igletmelerde
calisanlara yoneliktir. Hiikiimet tarafindan yonetilir (government ma-
naged health insurance: GHI). Niifusun %29’u bu programin kapsa-
mindadir. Digeri biiyiik isletmelerdeki saghk sigortasi programudir ve
Shaho adim alir. 1000°den ¢ok is¢i ¢ahstiran igletmeler kendi saghk
sigortalarini kurarlar. Buna toplumca yonetilen sigorta programi (so-
ciety managed healtn insurance: SHI) da denir. Niifusun %25.5’i bu
sigortanin iiyesidir. SHI’nin iginde 1800’iin iizerinde sigorta birligi
vardir. Cahsanlara yonelik bir diger sigorta programi kamu ¢alisanla-
rinin sosyal yardimlagma birlikleri seklindedir. Niifusun %9.9’u da
bu programdadir.

Kokuha ise ¢iftcileri, kendi hesabina caliganlari, emeklileri ve
onlarin bakmakla yiikiimlii oldugu bireyleri kapsar. Kisaca NHI (na-
tional health insurance) denir. Bu sistemde 3200’den fazla belediye
yonetimi sigortact konumundadir. Toplumun %35.4’ii sistemin igin-
dedir. Ayrica yashlara yonelik saghk hizmetlerini, yukandaki sigorta
programlarinin tiimiinden katki alarak finanse eden sigorta programi
da vardir. Bu niifusun %8.0’ini igerir. Yaglilara yonelik sigortacihigi
da belediye hiikiimetleri iistlenmistir.

Sigorta sisteminin finansmani temelde primlere dayansa da, 6zel-
likle isletme ve yonetim giderleri igin ulusal ve yerel hiikiimetlerden
destek gelir. Hiikiimetlerin destegi fonun finansal durumuna baghdur.
Omegin biiyiik isletmelerdeki Shaho programina kamu destegi azdir.
Ancak kiiciik igletmelerdeki sigorta programlari ve Kokuho daha ¢ok
kamu destegi alir.

Primler sigorta programlan arasinda degisiklik gosterir. Ancak
genel ilke patronlarin ve ¢alisanlarin prim ddemelerinde yan yariya
sorumluluk iistlenmeleri geklindedir. Prim miktar1 aylik ortalama ig-

227



¢i licretinin %8.5’i kadardir. Kokuho primlerinin belirlenmesinde ai-
ledeki birey sayisi ve gelir diizeyi de dikkate alinir. GHI’y1 hiikiimet
altida bir oraninda siibvanse eder. NHI'de katki paylan gelirle oran-
tih belirlenir ve maliyetlerinin %50’si hiikiimetge karsilanir. Yaghla-
ra yonelik sigortanin maliyetlerinin ise tamamu hiikiimetce karsilanir.

Biitiin sigorta programlarinda hastalardan hizmet kullanim anin-
da katki payr alinir. GHI kapsamindakiler kendileri i¢in %20, aile
iiyeleri i¢in yatakl tedavilerde %20, ayaktan tedavilerde %30 oranin-
da katki payi verirler. Sosyal yardimlagma birliklerinin iiyeleri sag-
lik hizmeti igin katki pay1 vermezler. Kokuha kapsaminda olup tarim
sektoriinde ¢alisanlar %30, kendi hesabina galiganlar, emekliler ise
kendilerii¢in %20, aileleri i¢in yatakl tedavide %?20, ayaktan tedavi-
de %30 katki pay1 verirler. Yaghlardan da degisen miktarlarda katki
pay1 ahimir. Saglik hizmeti diginda ilaglardan da katki payi alinir. lag-
taki katki payindan Kokuho ve yashlik sigortasi iiyeleri muaftir.

Finansmanin yaridan fazlasi sigorta fonlarindan, iicte biri hiikii-
met kaynaklarnindan ve kalani da cepten harcamalarla kargilanmakta-
dir. 1955-1989 arasinda hiikiimetin katkisi ikiye katlanmis, sigorta
fonlannin katkisi dortte bir oraninda artmis ve cepten harcamalann
orani ligte iki oraninda azalmigtir. Buna karsilik 1980’lerin bagindan
beri hiikiimet katkisinda azalma, cepten harcamalarda ise artig goriil-
mektedir.

Tablo: Japonya'da Saglk Sisteminin Finansmaninda Kaynaklarin
Dagilimi (%) (lkegami N 1992: 692; Physicians for a
National Health Program 2001)

Yil Hiikiimet Sigorta Cepten
1955 11.6 455 387
1960 15.7 50.4 30.0
1965 221 53.5 206
1970 242 530 193
1975 289 535 13.0
1980 304 53.2 113
1985 26.6 543 11.3
1989 247 56.1 12.5
1998 31 57 12
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Mesleki sigorta diginda, bolgesel sigorta programlar: da bulun-
maktadir. Bunlar, belli bir bolgede ikamet eden ve diger sigortalardan
herhangi birisinin kapsamina girmeyen kisileri kapsar. Sehir, kasaba
veya koy belediye saglhk fonlarinca finanse edilir.

Japonya da 6deme sistemi olarak sigortali ile sigorta kurumu ara-
sinda dogrudan ve formal bir iliski yoktur. Odemeler iigiincii bir ku-
rum tarafindan yapilir. Ayni durum hekim hizmetleri igin de gegerli-
dir. Bu iigiincii el kurumun yapisinda sigortali, sigortalayan ve top-
lum temsilcileri bulunur. Biitiin sistem hizmet bas1 6deme bigimi iize-
rine kurulmustur. Her ay baginda hastane ve klinikler verdikleri hiz-
metleri tek tek listeleyerek Ulusal Sigorta Fonu’na génderirler. Fatu-
ralar fondaki bir hekim kurulunca degerlendirilir. Odeme bunun son-
rasinda yapilir.

Hekim sayisindaki hizli artiga ve iicret skalalarindaki diizenleme-
lere bagl olarak hekimlerin gelirlerinde bir azalma olmustur. 100 bin
kisiye diisen hekim sayis1 1976’da 119, 1986’da 157 idi. Hekimlerin
sahip oldugu hastane ve kliniklerin orani da 1976’da %46.6, 1986’da
%34.3 idi. Hastanelerde ¢alisan hekimlerin geliri, 6zel sektordekile-
rin yarisindan azdir ve ortalama bir ig¢i iicretinin 2.4 katidir. Hastane
hekimleri iicretli ve sabit gelirli ¢aliganlar durumundadir. Hastane di-
sindaki hekimler ise hizmet basina 6demeyle iicretlendirilirler.

Hizmet iireticilerinin tiimiine hizmet bagina 6deme yapilir. Ulke-
nin her yerinde iicret skalasi standarttir. Her hizmet igin iicret skalasi
merkezi olarak belirlenir. Bu iicretin biitiin hizmet maliyetlerini icer-
mesi gerekir. Hastaneler ve klinikler, hastalarindan hizmet bagi stan-
dart iicretten baska (bazi 6zellesmis hizmetlerin disinda) para alamaz-
lar. Ucretler Saglik Bakanhg ile hizmet iireticilerini ve kamuyu tem-
sil eden kurumlar arasinda yapilan goriismelerle belirlenir. Hekim iic-
retlerindeki artig ulusal gelirin artigina baglanmistir. Tibbi cihaz,
ekipman ve ila¢ harcamalarindaki artis tiiketici fiyatlarinki artig kadar
olur. Hizmet bagina 6demenin bu sekilde sinirlanmig olmasi ve bu ko-
nuda hiikiimetin gii¢lii diizenleyici islevinin bulunmasi Japon saghk
sisteminin dnemli bir avantaji olarak degerlendirilmektedir.

Farkh sigorta fonlan arasindaki (yash niifus oranlanindaki farkli-
liktan kaynaklanan) harcama farklarini ve prim katkilar1 arasindaki
farkliliklar1 gidermek igin, fonlar arasinda kaynak aktannminin gerek-
tigi belirtilmektedir.
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VI.4. Saghk Harcamalan

Kisi basi saghk harcamasi 1998 igin 1822 Dolar’dir. Bunun
%80.2’°si kamu kaynaklarindan saglanmaktadir. 1989 yilinda ulusal
gelirin %6.17’si, 1997°de %7.1°i, 1998’de %7.6’s1 saghk harcamala-
nna aynlmaktaydi. Ancak bu oranin iginde tip egitimi, arastirma, ko-
ruyucu saghk hizmetleri, normal dogum hizmetleri icin yapilan har-
camalar bulunmamaktadir. Bunlar da eklendiginde saghk harcamala-
nnin ulusal gelir igindeki oramnin %25 kadar daha artacag: tahmin
edilmektedir. Bu haliyle de Japonya, saghk harcamalar1 oram baki-
mindan, OECD iilkeleri iginde alt siralarda yer almaktadir.

Saghk harcamalarinin %42.1°i hastane hizmetlerine, %45.3’ii
ayaktan tedavi hizmetlerine, %9.9’u dis saghgi hizmetlerine gitmek-
tedir (1989).

Tablo: Japonya’da Saglik Harcamalarinin Kategorilere
Goére Dagilimi (%) (lkegami N 1992: 693)

Yillar 1965 1970 1975 1980 1985 1989
Yatakh tedavi 36.6 353 393 403 442 421
Ayaktan tedavi 494 533 549 520 4716 45.3
Dis saghg 10.2 98 88 10.7 10.5 9.9
Yagh bakim kurumlan 0.1
lag 1.4 1.9 2.5

Saghk hizmeti sunan kurumlarin ¢ogu 6zel sektérdedir. Toplam
9403 hastanenin 7592’si 6zeldir. Merkezi hiikiimetin yaptig1 saghk
harcamalannin %88’i tibbi hizmetlere, %10’u hastanelere, yalnizca
%?2’si kamu saghgi hizmetlerine gitmektedir. Buna karsilik yerel hii-
kiimet harcamalannin yarisi kamu saghgi hizmetlerine yonlendiril-
mektedir.

(Japonya igin bkz. Tanaka S 1990: 169-178; lkegami N 1992:
689-713; Japan Pharmaceutical Manufacturers Association 2001;
Physicians for a National Health Program 2001).
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BESINCI BOLUM
SAGLIK HIZMETLERININ FINANSMANINDAKI
YENI GELISMELER

A) 2. DUNYA SAVASI SONRASI GELISMELER

I. Geniglemenin Ekonomi Politigi

Kapitalizm 2. Diinya Savagi sonras1 donemde, daha sonralan si-
yasi anlamda Sosyal Refah Devleti ya da Refah Kapitalizmi gibi ta-
nimlamalann yapilmasina neden olacak bir genigleme olanagim ya-
kaladi. Genisleme biitiin ekonomide ortalama kar oranlannin artisi
bigiminde ortaya ¢ikti. Bu siire¢ ayn1 zamanda, kapitalizmin ekono-
mik, toplumsal ve siyasal boyutlanyla stabilizasyonu anlamina geli-
yordu. Bir yamiyla ig¢i sinifinin kapitalist sisteme entegrasyonu siire-
ciydi. Sistemin bu entegrasyonu basarabilmesini ve kendisini yeni bir
genisleme donemine uyarlayabilmesini saglayan en 6nemli etkenler-
den birisi, ig¢i simfinin gerek savag oncesinde, gerekse savag yillan
boyunca igine distiigii orgiitsel, siyasal yetmezlik durumuydu. Isci
sinifinin politik miicadeleciligine iligkin bu noktanin disinda, ortala-
ma kar oranlarinin artisini olanakl kilan bilimsel teknolojik gelisme-
lerin ve Fordist emek Orgiitlenmesi bigimlerinin de, genisleme dina-
migi ilizerindeki olumlu etkilerini 6zel olarak anmak gerekir.

Genisleme donemi, kabaca 1970’lerin ortalanna kadar siirdii. Bu
donem boyunca, sermayenin igine girecegi yeni bunalimlann etkisi-
nin daraltilmasi ve geciktirilmesi, kapitalizmin hafif sarsintilarla yo-
luna devam edebilmesi i¢in Keynes¢i ekonomik politikalar kullanil-
di. Bilindigi gibi Keynesyen ekonomik politikalar, sermayenin buna-
lima girdigi, ortalama kar oranlannin diisme egilimi gosterdigi an ve
alanlarda devletin ekonomiye miidahalesini ve sermaye birikiminin
Oniinii agici bir iglevi iistlenmesini savunur. Buna gére sermayenin
bunalima girdigi donemlerde, devlet, sermayenin karh gérmeyerek
yatinm yapmak istemedigi, ancak bir yandan da sermaye akiginin
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gerceklesebilmesi igin alt yapi olusturan alanlara girer. Bunlar 6zel-
likle bilyiik sermaye yatinmlan gerektiren, daha ¢ok iiretim araglan
iiretiminde yogunlasan sektorler ile emek giiciiniin yeniden iiretimini
saglayan saglik, egitim ve sosyal giivenlik sektorleridir. Boylece 2.
Diinya Savagi sonrasinda, devlet krizden ¢ikisi saglamak igin bir yan-
dan iiretim araglar iiretimini, bir yandan da emek giiciiniin yeniden
iiretimini kendisi iistlenerek, 6zel sermayeye kendi iiretimi i¢in temel
girdileri saglama islevini iistlenmistir. Devletgilik sonraki yillarda
elestirilecek bir kalkinma stratejisi olsa da, sosyal devlet¢i genisleme-
nin devletin miidahalesi olmadan saglanamayacagi agiktir.

Devlet, krizden ¢ikig1 saglamak igin, temel girdileri iiretmenin
oOtesinde, iiretimsel karsilig1 olmayan bir kredi sistemi de gelistirir.
Bu anlamda Keynesgi genisleme ve istikrar politikalan enflasyonla el
ele gider. Bir bagka deyisle, ortalama kar oranlarinin diisme egilimi
gosterdigi ve sermayenin genisleme olanag: bulamadigy, hatta serma-
yenin degersizlesmesi ve kapitalizmin yeni bir krize yuvarlanmasi
durumunun s6z konusu oldugu donemlerde, devlet karsiliksiz para
basmak yoluyla kapitalizmi krizden kurtarmaya caligir.

Boylece Sosyal Refah Devleti stratejileri dort alanda toplanir:
Dogrudan para ddemeleri, tibbi bakim, egitim hizmetleri, yiyecek ve
konutsaglama politikalan ve diger refah hizmetleri. Tam istihdam re-
fah devletinin temel bilesenlerindendir. 2. Diinya Savasi sonrasinda
kapitalizm krizden ¢ikigini ve yeni bir genisleme donemine girigini
sosyalleserek yaratmistir. Sosyallesmek, sermayenin is¢i sinif1 ve ge-
nis halk kesimlerinin giindelik gereksinimlerini daha fazla kargilama-
st demektir. Sosyallesmek, ayni zamanda is¢i sinifinin, bir takim hak-
lar elde ettigi kapitalizme razi olmasi anlamina gelir. Sosyal devletin
ortaya ¢ikiginda savas sonrasinda bir diinya sistemi boyutlarinda ge-
nisleyen sosyalist sistemin belirleyici etkisi vardir. Sosyalizm biitiin
yurttaglanna saghk, egitim, refah hizmetlerini parasiz sunarken, kapi-
talizmin bunun karsisinda higbir sey yapmamasi beklenemezdi. Sos-
yal devlet¢i diizenlemelerin bu nedenle, sosyalizmin ideolojik ve si-
yasal ¢ekiciligini azaltmak amacina da yonelik oldugunu saptamak
gerekir.

Devletin ekonomiye miidahalesi farkli bigimlerde olabilir: Hiz-
met devlet tarafindan iiretilmese de finansmam devletge karsilanabi-
lir. Devlet hizmetleri kendisi iiretebilir. Ozel sektér hizmetlerini kul-
lananlara, devletce geri 6deme yapilabilir. Bireylere kendi tercihleri-
ni yapmalan igin para verebilir. (Barr N 1992: 743)
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Biitiin bu sdylenenlerin toplumsal boyutlardaki pratik yansimasi
devletin emek giiciiniin yeniden iiretimini listlenmesi ve kimi toplum-
sal hizmetleri elinde toplamasidir. Iste bu olgu kapitalist devletin do-
gasinin degistigi yolundaki iddialara da kaynaklik etmigtir. Esasinda
bu tiir iddialar bir yoniiyle dogrudur da. Her seyden dnce sosyal dev-
let, vahsi kapitalizmin devletinden farklidir. Sosyal devlette, ne olur-
sa olsun kar elde etme, somiirme mantig1 en azindan ikinci plandadir.
SOmiirii yine vardir. Ancak somiiriiniin kogullarini garanti altina al-
mak igin, arti degerden bir miktar fedakarlik etmek ve iicretleri reel
diizeyde artirmak gerekliligi goriilmiis ve kabul edilmistir. Aksi tak-
tirde somiirii o denli derinlesmekte, arti deger o olgiide artmaktadir
ki, kapitalist ekonomiyi dondiirmek i¢in gereken talebi yaratacak iic-
ret ve iicretli kalimamaktadir ortada. Kisacasi arz talebi agmakta, asi-
n uretim fazlasi ortaya ¢ikmakta, bu da krizi yaratmaktadir. Krizi 6n-
lemek, en azindan geciktirmek i¢in bu nedenle bir yandan iicretlerin
talebi olusturacak seviyeye ¢ikarilmasi, bir yandan da kapitalist eko-
nominin planlamaci bir stratejiyle yonlendirilmesi gerekmektedir.
Her ikisi i¢in de devletin miidahalesine gerek vardir. Kapitalizm so-
miirgen 6ziinii koruyabilmek, somiirebilmek, degismemek i¢in yeni
siyasal atraksiyonlar gelistirmek zorunda kaimustir.

Keynes aslinda bu ekonomik teorisini 2. Diinya Savag!i 6ncesinde
yazmis, ancak kapitalizmin, tarihinin en derin krizini yasadig1 o do-
nemde kendisini dinleyecek kimse bulamamisti. Bir de kriz donemin-
de deyim yerindeyse “ortaligin temizlenmesi”, yeni ekonomik teori-
lerin, yeni teknolojilerin, yeni emek orgiitlenme bigimlerinin yasgama
gegirilebilecegi “steril” bir ortamin olugturulmasi gerekiyordu. Genel
anlamda sermayenin degersizlesmesi ve yeni bir sermaye birikimi re-
jimi olarak tanimlanan bu siire¢ bizzat savag tarafindan yaratilmis ol-
du. Keynes de bu “steril” ortamda sesini duyurabildi ve Keynesgi po-
litik iktisat yeni bir kuram olarak tamtildu.

“Ashnda iinlii refah devletinin sirn sudur: Is¢i sinifinin ve te-
ki iicretli katmanlann (biiyiik olgiide kiigiik burjuvazinin de) bir
boliimii, simifin biitiiniiniin katkilaryla olusturulan fonlardan ya-
rarlanarak yagamlanm siirdiirebilmekte (igsizlik sigortast, emekli-
lik, vb) velveya ozgiil baut gereksinimlerini (saghk bakinu, egitim,
vb) karsilayabilmektedirler. Soz konusu béliim ya cesitli nedenlerle
(hastalik, sakathik, yashlik) emek giiciinii satamayacak durumda
olan bireylerden ya da emek giiciinii satabilecek durumda oldugu
halde ellerindeki bu tek metaya alict bulamayan bireylerden (issiz-
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ler) olugur. Bu bireylerin de ¢alismuis olduklan siirelerde soz konu-
su fonlara katkida bulunduklan hatirlamirsa, siirecin ashinda girift
bir “kolektif sigorta” isleminden ibaret oldugu anlasilir. Y ani kla-
sik sigorta iglemi devletin dolayimindan geg¢mektedir. Devletin do-
gast degismis, miisfik ve yiice saikler on plana gecmis degildir.”
(Savran S 1988: 52)

Sosyal devlet, sermaye adina kimi diizenlemeleri iistlenmis kapi-
talist devlettir. Diizenlemeler, art1 degerin bir kisminin emek giicii-
niin yeniden iiretilmesi i¢in aynlmasi esasina dayanir. Bu anlamda,
refah devleti ancak, kapitalizmin genisleme olanag: bulabildigi do-
nemlerde ortaya ¢ikabilir. Ciinkii, saghk, egitim, sosyal giivenlik gi-
bi emek giiciiniin yeniden iiretilmesi amacina yonelik alanlara yati-
nm yapmak (bu olgu ne kadar bilimsel teknolojik gelismelerin zorun-
lulugu olarak ortaya ¢ikmisg olursa olsun), sermayenin arti degerin bir
kismindan dolayimh olarak vazge¢mesi anlamina gelir. Sermaye bu-
nu, ancak, saghk ve egitim harcamalannin emek giiciinii eskisine go-
re daha iiretken kilacagini ve bdylece de ortalama kar oranlannin ar-
tacagin tahmin ettigi zaman kabul eder. Bu nedenle sosyal devletin
gelisiminde insani diirtiiler degil, tamamen ekonomik zorunluluklar
gecerlidir. Yeni teknolojilerin biitiin patronlarca kullanilmaya baslan-
digy, rekabetin kizigtigl, plansizliga bagh olarak gereksiz yatinmlann
yapildigl, asin iiretimin bas gosterdigi, emek giicii iiretkenliginin o
giinkii sermaye birikim derecesine gore diistiigii ve sonugta ortalama
kar oranlannin azalarak sistemin tikandig: kesitlerde ise, sermaye
saghk gibi sosyal alanlara arti deger aktarilmasini kabul edemez. Bir
boyutuyla bu siireg, var olan, o giine dek kullanilagelen iiretim tek-
niklerinin, teknolojilerin, emek orgiitlenme bigimlerinin, emek ser-
maye iligkilerinin de biitiiniiyle gecersizlestiginin bir gostergesidir.
Artik, her sey ortalama kar oranlanni artiracak bicimde yeniden dii-
zenlenmelidir. Dikkat edilirse bu diigiim noktasi emek ve sermaye
arasindaki iligkilerin de degistirilmesini dayatan bir tikaniklig: ifade
etmektedir. Bu nedenle sinifsal ¢eligkiler de keskinlesir. Sermayenin
degersizlesmesi siireci kendisini dayatir. Boylece, kriz doneminde,
emek giiciiniin yeniden iiretilmesine yarayan arti degere de gerek kal-
mamigtir.

Siiphesiz, sosyal refah devletinin gelisimini sermayenin tek taraf-
I belirleyiciligiyle agiklamak dogru olmaz. Daha 6nceden de saptan-
dig1 gibi, kapitalist devletin sosyal alanlara miidahalesinin arka pla-
ninda kitlelerin (sistem i¢i de olsa) artan beklentileri, sosyalist diinya
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sisteminin ideolojik ve siyasal alandaki baski ve etkileri de bulun-
maktadir. Bu anlamiyla sosyal refah devleti ig¢i sinif1 ve tarihsel bag-
lagiklariyla burjuvazi arasindaki bir “denge” durumunu da tamimlar.
Ancak bu “denge’nin kapitalist sistem igi bir denge oldugunu ve is¢i
sinifin1 sisteme entegre etmeye yonelik ¢ok 6nemli bir islevi bulun-
dugunu da unutmamak gerekir.

Yukanda ozetlenen siireci Ingiltere’de biitiin karakteristikleriyle
izleyebiliriz. 2. Diinya Savagi sonrasi donemde Ingiltere’de biitiin
planlar “yeni” Ingiltere igin yapilmgti. Ingiltere kapitalizminin yal-
nizca ekonomik degil, politik stabilizasyon sorunuyla da yiiz yiize ol-
dugu saptanmisti. Keynes’in ekonomik politikalar1 ve ¢agdas sosyal
politikacilardan Beveridge’in Onerileri yeniden yapilanmanin zemini-
ni olugturdular. Temel strateji refah devletinin yaratiimasiydi. Beve-
ridge’in hazirladig1 rapor bu anlamda dramatik etki yaratti. Nitekim
rapor birkag saat i¢inde 70 bin adet basti ve ii¢ hafta i¢inde her 20 ye-
tiskinden 19’u raporu isitmis ve diisiincelerini benimsemis durum-
daydi.

Musgrove’in de belirttigi gibi (Musgrove P. 2000: 845), ¢cok az
rapor, hiikiimetleri Sir William Beveridge’in hazirladig: rapor kadar
etkileyebilmigtir. Beveridge Raporu’nun bu etkisi siiphesiz donemin
kosullarnyla ilgilidir. Beveridge 1919-1937 doneminde Londra Eko-
nomi Okulu Bagkanligi yapmustir. Raporu yazdig: sirada ise Kraliyet
Istatistik Birligi'nin bagkamdir. iktisat kokenli olsa da, kendisini iin-
lii yapan raporu ne teorik ekonomi, ne de karmagik istatistik bilgiler
igerir.

1942’de yayinlanan Beveridge Raporu (Beveridge W. 2000: 847-
855) enformasyon asimetrisi, saghk bilgisinin monopol niteligi ya da
piyasalann saghk hizmetlerinin basansizligiyla ilgili herhangi bir et-
kenden s6z etmez. Yalnzca moral risk ve yanh se¢im olgularina de-
ginir. Bunlardan hareketle de devletin saglik sektoriinde, 6zellikle dii-
zenleme ve finansman boyutlaninda temel gorev iistlenmesi gerektigi-
ni belirtir. Yalnizca bununla da kalmaz, 6zel sektoriin zaman iginde
ortadan kalkabilecegini ileri siirer. Beveridge hasta bir insanin sagh-
ginin yerine konmasinin, devletin ve o insanin gorevleri oldugunu dii-
siiniir. Bireylerin, devletin sundugu (minimum diizeydeki) garantinin
otesinde, saghklarini daha fazla oranda korumak ve gelistirmek igin
onlem alma 6zgiirliigiine sahip olduklanim kabul eder. Rapora gore,
biitiin bireylere, gereksindikleri biitiin saghk hizmetleri (evde ya da
kurumsal, genel ya da uzmanlik diizeyinde, kaza sonrasi rehabilitas-
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yon hizmetleri, ebelik ve hemsirelik hizmetleri, cerrahi uygulamalar
da icinde olmak iizere) garanti edilmelidir. Hizmeti hiikiimetin sosyal
giivenlikle ilgili birimi degil, saghktan sorumlu birimi sunmaldir. Fi-
nansmana bireylerin katkisi gelirleriyle orantili olmahdir.

Beveridge savag sonrasi donemde ortaya ¢ikan yeni sosyal gii-
venlik arayisini bir devrim olarak niteler ve ge¢misin biitiin deneyim-
lerinden yararlanilmakla birlikte, eskinin sinirlarinin yikilmas: gerek-
tigi inancini tasir. Sosyal giivenligi, daha kapsaml bir sosyal politika
biitiiniiniin pargasi olarak ele alir.

Beveridge raporu temel olarak, bireylerin etkin bir sosyal giiven-
lik sistemi araciligiyla asgari bir gelire sahip olmasi gerektigi diigiin-
cesini iglemekteydi. Sosyal giivenlik sistemi, tam istihdam ile ulusal
saghk sistemi giivencesi veren ekonomik politikalari iceren daha ge-
nig kapsaml bir planin pargasi olmaliydi. Amag Ingiltere kapitalizmi-
nin stabilitesinin saglanmasiydi.

Bu baglam iginde, NHS (ingiliz Ulusal Saghk Sistemi), sermaye
ile ig¢i sinif1 arasindaki savas sonrasi giigler dengesinin énemli bile-
senlerinden birisini olusturdu. Savas sonras1 donemde, gereksinimle-
ri kargilayan bir saghk sisteminin kurumsallagtiriimasi yoniinde dik-
kate deger bir sinif baskis1 vardi. Ancak, simifin politik ve ideolojik
giicii, kendi taleplerini tam anlamiyla siirece yansitmasini saglamak-
tan uzakti. Nitekim bunu NHS nin sekillendirilmesi siirecindeki ¢e-
sitli taraflarin gosterdikleri etkilerden de anlamak olanakhdir. Ozel-
likle hekimler NHS nin daha fazla oranda toplumun denetiminde ol-
masini saglayacak maddeleri, kendi lehlerine degistirmeyi basardilar.

Sonug olarak, NHS’nin son yapisi devletle gesitli ¢ikar gruplari
arasindaki tartigmalarla belirlendi. Ingiliz Hekimler Birligi ile devlet
arasindaki goriigmelerde Birlik su talepleri savundu: 1) Klinik hekim-
lik lizerine herhangi bir denetim getirilmemesi. 2) Hekimlere devlet
tarafindan ekonomik giivence saglanmasi. 3) Konsiiltan diizeyindeki
uzman hekimlerin 6zel hekimlik yapabilme haklarinin sinirlanmama-
st. Goriismelerle bigimlenen ve 1948 yilinda uygulamaya konulan
NHS yapisi, 1943’de onerilen orijinal bigiminden oldukg¢a farkliydi
ve bu siirecten en kazangli ¢ikanlar uzman hekimler ile hastaneler ol-
du. Sistemin denetimi 6nemli oranda hekimlerin ve yoneticilerin eli-
ne gegti. (Doyal L, Pennell I 1979: 1177-194)

Sosyal devlet doneminde, devletin saglk alanina miidahalesi, za-
manla, saghk sektoriinii, 6zellikle tibbi teknoloji ve ilag sektdrlerini
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karh bir yatinm alan1 durumuna getirdi. Ayni1 donemde bireylerin he-
kim ve saglik hizmeti kullanma aligkanliklan da artti. Sonug olarak
merkez kapitalist iilkelerin tiimiinde saglik harcamalar1 6nlenemez
bigimde yiikseldi. Saghk sistemi kamu harcamalarinin énemli kismi-
n1 yutan bir sektor oldu. Savas sonrasi donemde, merkez kapitalist iil-
kelerdeki toplumlarin degisen demografik yapilari, tibbi bakimi daha
¢ok kullanmak egiliminde olan yagh niifusun toplam igindeki orani-
nin yiikseligi, yaslanan ve siirekli tikketmek yoniinde motive edilen
toplumda ortaya ¢ikan agirn saghk hizmeti kullanimi yoniindeki
normlar, sosyal giivenlik sistemlerinin saglk hizmetlerini *“parasiz-
lagtmrmig” olmasi harcamalardaki artis egiliminin koklesmesine ne-
den oldu. Tibbi teknoloji ve ilag iiretiminin, tibbi bakim hizmetinin
tersine tamamen Ozel sermayenin eline birakilmasi, her iki alanin da
tam anlamiyla meta iiretimi 6zellikleri kazanmasina yol agti. Sonug-
ta merkez kapitalist iilkelerin tiimiinde saghk harcamalan 6nlenemez
bigimde yiikseldi. Bu gelisme saghk finansmam agisindan bir anlam-
da yolun sonuna gelindigini de gosteriyordu. Bu sonug kapitalizmin
genel, uzun siireli devrevi krizinin baglangicina denk gelince ayr bir
o6nem kazandi. Boylece genel ekonomik kriz saglik sistemlerinin or-
giitlenmesinde yeni yonelimleri giindeme getirdi. Harcamalardaki ar-
tis ve harcamalarin yapisi bu boliimiin bundan sonraki kisimlarinda
somut verileriyle degerlendirilecek, daha sonra da saglik sistemlerin-
deki yeni arayislar ve bunlarin etkileri incelenecektir.

11. 2. Diinya Savagsi Sonrasinda
Merkez Kapitalist Ulkelerin Durumu

2. Diinya Savags1 sonrasidonemde kapitalizmin merkezinde duran
iilkeler igin, saghk sistemindeki gelismeler bakimindan alt ¢izilmesi
gereken nokta, harcamalann neredeyse 6nlenemez bigimde artigidir.
Bu iilkeler Diinya’daki toplam saghk harcamalannin da yaklasik
%80’ini yapmaktadir. Harcamalardaki artig, 1990’1ann bagina kadar
devam etmigtir. Bu yillarda ulagtif1 diizey, ekonominin geneli baki-
mindan kaldinlamaz bir yiik olarak degerlendirilmeye baglanmgtir.
Sonrasinda ise, saglik harcamalarinin sinirlandinlmasina yonelik bir
dizi strateji uygulamaya konulmustur.

Saghk harcamalanndaki artig iki diizlemde incelenebilir: Saghk
harcamalannin ulusal gelir i¢indeki orani1 ve saghk harcamasi i¢inde-
ki bilesenlerin agirhklanndaki degisim. Bu kapsamdaki bir degerlen-
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dirme ABD, Ingiltere, Kanada, Almanya, Isveg, Japonya igin bir 6n-
ceki bolimde ve olduk¢a aynntili bicimde yapilmigti. Burada, daha
¢ok sayida iilke i¢in 1980’lerin sonuna kadar olan donem boyunca
(kabaca genisleme donemi boyunca) benzer bir inceleme yapilacaktir.

Avustralya’da 1988-1990 yillan igin hiikiimet harcamalannin
%13.6’s1 saghk i¢indi. Bu oran 1992-1993’de %15.4’e yiikseldi. Bu-
nun %40’1 hastanelere, %17’si de tibbi hizmetlere yapilmaktayd.
(Parry TG 1992: 592)

Hollanda’da 1977-83 yillar: arasinda kisi basina ulusal gelirdeki
artiy %2.6 olarak gergeklesti. Aym donemde saglik harcamalarinin
ulusal gelirdeki pay1 %3’den, %9’a yiikseldi. Saglik harcamalarinda-
ki artigin en yiiksek oldugu yillar 1960 ve- 1970’lerdi ve bu donemde
yillik artig hiz1 ortalama %12 kadard.

Tablo: Hollanda'da Saghk Sektériiniin Dénemlere Gore Yillik
Biyime Hizlar (%) (Gaag JV, Rutten FFH 1990: 34)

1953-58 1958-63 1963-68 1968-73 1973-78 1978-83 1953-83

Kisi bagt

Saglik harcamasi  10.6 9.0 15.1 19.0 13.1 6.6 12.2
Kigi bagi tibbi

tiiketim hacmi 26 13 2.1 4.6 1.3 1.2 22
Tibbi bakim fiyai 7.4 15 12.6 13.7 11.5 527 96
Kigi bagt

ulusal gelir 6.7 6.5 10.2 12.2 99 39 82

Hollanda’da 1963-68 doneminde kisi bagi ulusal gelirdeki yillik
artis hiz1 %10.2 idi. Saghk bakimi harcamalan ise aym dénemde yil-
ik %15.1 artig gostermigti. 1968-73 arasindaki donemde ise aym
oranlar %12.2 ve %19.0 idi. Saghk harcamalanndaki artig ulusal ge-
lirin artigini geride birakmigti.

Hollanda’da saghk harcamalan iginde, harcama kalemlerinin
agirhg: da onemli degisiklikler gosterdi. Aradan gegen 32 y1l iginde
hastane hizmetlerine yapilan harcamalar toplamin yanya yakin diize-
yine ulasti. Hastane harcamalanndaki artig, hizmetin hacimce biiyii-
mesinden kaynaklanmadi. Nitekim 1953 ve 1985 yillan i¢in 1000 ki-
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siye diisen hasta yatagi oram hemen hemen aym diizeyde kaldi: 4.48
ve 4.72. Anilan donem boyunca saghk bakimi fiyat indeksindeki yil-
hik artig (%9.8), yillik enflasyon hizinin da (%S5.1) iizerinde gergek-
lesti. 1953-83 arasindaki biitiin donemlerde kisi bag1 saghk harcama-
sindaki artig, kigi bagi tibbi tiiketimden belirgin bigimde yiiksekti.
(Gaag JV, Rutten FFH 1990: 33-36)

Tablo: Hollanda'da Saghk Sigortasi Kapsamindaki Hizmet
Bilesenlerinin Kisi Basi Maliyetlerinin Biiyime Hizlari (%)
(Gaag JV, Rutten FFH 1990: 36)

Hizmet Bilegenleri 1953 Yih Maliyet Pay1 1953-85 Yillik Artigt 1985 Yih Maliyet Payi

Genel pratisyenlik 17.4 8.6 6.7
flag 14.8 115 13.1
Uzman bakimi 15.2 119 15.1
Dig bakim 6.8 11.2 5.5
Hastane bakimi 215 13.4 4.4
Paramedikal hizmet 1.1 17.0 45
Yonetim maliyetleri 15 10.3 4.7
Diger 10.0 10.1 6.0
Toplam 100.0 119 100.0

ABD’de saghk harcamalannin ulusal gelirdeki oram 1950’de
%4.4 iken, 1986’da %10.9’a yiikseldi. Kisi basina saghk harcamasi
da 82 Dolar’dan 1837 Dolar’a ulasti. 1960 sonrasinda hemen her za-
man saghk hizmetlerindeki yillik fiyat artis1 kisi bag1 ulusal gelirin
yillik artisindan daha fazla idi. Hizmet bilesenleri igcinde hastanelerin
toplam harcamalardaki pay1 1950’de %30.7’den, 1986’da %39.2’ye
¢ikti. Hekim harcamalarinin pay1 neredeyse sabit kaldi. 1000 kisiye
diisen toplam hastane yatagi sayisinda ise azalma oldu: 1950’de 9.6,
1986°da 5.7. Kisacasi hastane harcamalanndaki artig hizmetin hacim-
ce biiyiimesinden kaynaklanmadi. Hekim harcamalarinin toplam
icindeki payinin azalmasi ise hekim sayisinin artisina ragmen gercek-
lesti. Aym yillar iginde 10 bin kigiye diigen hekim sayis1 134’den
231%e gikti.
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Tablo: ABD'de Ulusal Gelir ve Sagdlik Harcamasina lliskin Veriler

(Freech HE 1990: 68-69)

Yillar  Kisi Bast GNP Kisi Bagt Kisi Bagt ~ Saghk Hizmeti  Saghk
1972 GNP Yillik Saghk Yillik Fiyat  Harcamasinin
Fiyatlanyla$§ Biiyime Hizi Harcamasi$  Artiyi %  GNP’deki Payi
1950 3512 6.5 82 1.9 44
1955 3962 48 105 22 44
1960 4080 05 146 35 53
1965 4783 47 211 25 6.0
1970 5294 1.3 358 6.3 15
1975 5703 2.1 604 12.0 8.6
1980 6480 1.4 1054 10.9 9.1
1986 7143 1.6 1837 7.5 10.9

Tablo: ABD'de Hizmet Bilesenlerinin Harcamalardaki Orani (%)

(Freech HE 1990: 68-69)

Yillar Hastaneler Hekimler flag ve Malzeme
1950 307 213 134
1960 338 20.1 136
1970 312 19.1 10.7
1980 40 18.9 16
1986 39.2 20.1 6.7

Isvigre’de 1960 sonrasinda saglk harcamalannin yillik artigi ulu-
sal gelirin yillik artisindan daha fazlaydi. Benzer sekilde saghk har-
camalanndaki artis oram enflasyonun da iizerindeydi. 1961-80 ara-
sinda yillik ortalama enflasyon oram %4.5 iken, saghk harcamalann-
daki yillik artig %11.7 idi. Ayaktan bakim hizmetleri i¢in yapilan har-
camalar azalma egilimi gosterir, hastane hizmetleri harcamalan artar-
ken, 10 bin kigiye diigen hastane yatagi sayisi ¢ok hafif artt1 (1960°da
126, 1986°da 13.1), 10 bin kisiye diigen hekim sayis1 ise dramatik bi-

cimde yiikseldi (1960’da 9.1, 1986’da 14.7).
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Tablo: Isvigre'de Saglk Harcamalari ve Ekonomi
(Zweifel P 1990: 96)

Yillar GDP’deki Yilhik Yilhk Saghk Saghk Harcamasinin
Gergek Biiyiime % Harcamasi Artii %  GDP igindeki Oram %

1960 5.8 3.5

1965 43 14.7

1970 6.0 14.1

1975 1.5 16.6 6.8

1980 42 71 6.9

1984 31 45 13

1985 3.8 1.2

1986 0.8 1.3

Tablo: Isvigre'de Saglik Harcamalarinin Hizmet Bilesenlerine
Dagilimi (%) (Zweifel P 1990: 98)

Yillar Hastane Ayaktan Bakim llag Diger
1977 43.0 2117 13.9 15.4
1980 4.8 26.4 14.1 14.7
1982 445 26.2 14.7 14.6
1984 45.1 263 14.2 14.4

Kanada’da 1961 yilinda saghk harcamalannin ulusal gelirdeki
oram %35.9 idi. 1985 yilinda %8.6’ya ulasti. En hizli artig 1950-1960
araliginda gerceklesti. Genisleme doneminde saghk harcamalannda-
ki artig hem enflasyon oranlannin, hem de ulusal gelirdeki artigin
iizerinde gerceklesti. Her 1000 kisiye diisen hastane yatagi sayisi
1970’de 9.89 iken, 1986°da 6.97’ye indi. Buna karsilik diger iilkeler-
de oldugu gibi, saghk harcamalan iginde hastane hizmetlerinin pay:
yiikseldi. Her 10 bin kisiye diigen hekim sayisi1 ise 1975 ile 1984 ara-
sinda 193’den 256’ya ¢ikti. (Coyte C 1990: 119)
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Tablo: Kanada'da Saglik Harcamalari ve Ekonomi
(Coyte C 1990: 135)

Yillar  Ulusal Gelirde Enflasyon Ulusal Gelirdeki Saghk Harcamasi

Saghgin Oram % Oram % Gergek Artig % Artigt %
1951 29 0.8 5.1 ?
1960 5.6 1.2 21 117
1970 7.1 33 4.1 13.7
1980 1.5 10.2 1.5 17.0
1985 8.6 4.0 43 6.4

Tablo: Kanada’'da Saglik Harcamalarinin Bilesimi (%)
(Coyte C 1990: 138)

Yillar Hastane Harcamalan Hekim Harcamalan llag Harcamalan
1953 58.6 25.6 7.1
1960 58.6 246 9.2
1965 615 229 8.9
1970 59.9 19.0 6.8
1975 629 18.0 54
1980 623 17.4 53
1985 60.3 179 6.2

Almanya’da teknolojiye bagimli hizmet tiirlerindeki yillik harca-
ma artis1 ulusal gelirin artisindan daha hizh oldu. Hastane yataklarin-
da 1975 ile 1984 arasinda hafif de olsa bir azalma vardi: 1000 kisi
icin 11.8 ve 11.1. Hastane yataklan azaldi, ancak hastane harcamala-
n biitiin diger hizmet kalemlerinden daha hizh bigimde yiikseldi. 100
bin kisiye diigen hekim sayis1 ise 1975’de 193 iken, 1984 yilinda
256’ya ulagmsti.
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Tablo: Almanya’da Zorunlu Saghk Sigortas: Kapsamindaki
Hizmet Harcamalarindaki Yillik Artig (%)
(Henke KD 1990: 151)

Hizmet tilrii 1971-75 1976-80 1981 1982 1986
Hekim 15.7 6.4 13 26 32
Dig 19.4 6.0 1.5 23 1.6
lag 16.1 12 8.4 1.1 6.2
Hastanecilik 234 1.8 12 83 1.0
Toplam 19.4 8.1 13 0.9 5.0
Ulusal geliraruigt 8.5 1.6 3.8 3.6 5.5

Japonya da saglik harcamalarinin hizla artisindan rahatsiz bir ko-
numdadir. Ozellikle 1980’li yillarda hi¢ olmazsa yillik artis oranlan-
nin sinirlanmasi yolunda kimi Onlemler alinmigtir. Sonug olarak
1980°’de %9.4, 1981°’de %7.4, 1982°de %7.8, 1983’de %4.7 olan yil-
lik artig oram 1984’de %?2.5’a indirilmistir. (Tanaka S 1990: 177)

italya’da 1960 sonrasinda, hemen her zaman, saghk harcamalan-
nin yillik artigi, ulusal gelirin yillik artisindan daha fazlaydi. Kamu
saghk harcamalannmin ulusal gelirdeki oram da 1960 yilinda %3.2
iken, 1986’da %6.0’ya ulasti. 1000 kisiye diisen hastane yatagi sayi-
s1 1960’dan 1986’ya kadar azald: (7.5 ve 6.6), 10 bin kisiye diigen he-
kim sayisi ise 6nemli derecede artti1 (15.7 ve 43.2). Hekim ve hasta-
ne yatagi sayilanndaki egilimler hastane ve ayaktan tibbi bakim har-
camalarinin egilimleriyle tersti. Hastane yataklarindaki azalmaya
karsilik, hastane hizmetlerine yapilan harcamalar yiikseldi, hekim sa-
yisindaki 6nemli artiga karsin ayaktan tibbi bakim i¢in yapilan harca-
malar diistii.
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Tablo: italya’da Saglhk Harcamalari ve Ekonomi (%)
(Fausto D 1990: 216)

Yillar GDP’dek: Yillik Saghk Harcama Kamu Saghk
Biiyiime (%) Artist (%) Harcamalannin
GDP’ye Orani (%)
1961 82 40 32
1965 33 4.1 40
1970 53 5.1 4.1
1975 37 44 5.1
1980 39 38 59
1985 23 1.6 6.2
1986 2.1 3.1 6.0

Tablo: italya'da Saghk Harcamalarinin Yapisal Durumu (%)
(Fausto D 1990: 219)

Yillar Hastane Hizmeti Ayaktan Bakim flag Koruma
1960 54.2 10.9 19.7 5.6
1965 476 17.4 218 56
1970 543 170 19.3 40
1975 594 15.9 16.4 KN |
1980 58.9 13.8 15.8 4.1
1985 58.4 14.1 17.8 45
1986 59.2 13.7 16.6 4.6

Fransa’da kisi bas1 saghk harcamasi 1960 yilinda 646 Dolar’di.
1986 yilinda ise 3351 Dolar’a yiikseldi. Fransa’da da 1960-80 do6ne-
mi i¢in saghk harcamalannin yillik artigi, ulusal gelirin yillik artigin-
dan daha fazlaydi. Boylece ulusal gelir icinde saghk harcamalannin
orani 1960’da %4.2 iken, 1986’da %9.8’e yiikseldi. Hastane harca-
malannin toplamdaki oram 1950’de %38.3’dii, 1986°da %50.7 oldu.
Hekim bakiminin harcamalardaki oram ise azaldi. Oysa 1962 yilinda
1000 kisiye diisen hastane yatagi sayisi 9.6 iken, 1984 yilinda yalmz-
ca hafif bir artigla 11.6 oldu. 1000 kisiye diisen hekim sayis1 ise
1960’da 0.98 iken, 1986’da 2.20’ye yiikseldi.
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Tablo: Fransa'da Saglik Harcamalari ve Ekonomi
(Rosa JJ, Launois R 1990: 184)

Yillar Saglik Harcamasinda Ulusal Gelirde Ulusal Gelirde
Gergek Artig % Gergek Artis % Saghgin Pay1 %

1960 9.0 5.6 42

1970 8.1 5.9 5.5

1980 70 10.0 88

1983 25 09 10.0

1986 1.1 5.1 9.8

Tablo: Fransa'da Saglik Harcamalarinin Bilesimi (%)
(Rosa JJ, Launois R 1990: 186)

Yillar Hastane Bakimi Hekim Bakimi flag
1950 383 328 29.0
1960 36.4 345 29.1
1970 386 322 284
1980 50.0 29.7 20.2
1986 50.7 29.0 20.3

Merkez kapitalist iilkelere genel olarak bakildiginda, 2. Diinya
Savagi sonrasi donemde, zorunlu saglik sigortasi kapsamindaki niifu-
sun ve bu niifusun yararlandig1 hizmet igeriginin dramatik bigimde
genisledigi goriiliir. Nitekim toplam saghk harcamalari i¢inde kamu-
nun pay1 1960’da %60 iken, 1965°te %65’e, 1970’de %70’e, 1975’te
%80’e yiikselmistir. Saghk harcamalannin artiginin altinda yatan ne-
denlerden birisi de, sigorta programlarimin kapsamindaki bu genisle-
me ve buna bagh olarak kamunun saghktaki sorumlulugunun artma-
sidir. Kapitalist ekonominin genigledigi donem boyunca saglik harca-
masinin ulusal gelir icindeki oram ve kisi bagi saghk harcamasi art-
migtir. Bunun da 6tesinde yillar boyunca ulusal gelirin artig hiz1 dii-
serken (negatif degisim), ulusal gelir iginde saghk harcamalarnnin
orani hep yiikselmistir. (Bkz. agagidaki tablo)
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Tablo: OECD Ulkelerinde Saglik Harcamalari ve Ekonomik
Biiyiime (Rosa JJ 1990: 252)

1955-60 196065  1965-70  1970-75  1975-80  1980-83

SH/GDP (A)* 43 49 517 6.8 1.2

GDP’deki

yillik artig (B) 39 5.0 49 37 31 0.7
A’daki artig 0.6 08 1.1 04

B'deki artiy 1] -0.1 -1,2 -0.06 -24

*Saghk harcamasi/Ulusal gelir.

Merkez kapitalist iilkeler i¢in genisleme donemi agisindan simdi-
ye dek siralananlar su sekilde toparlanabilir:

1) 2. Diinya Savas! sonrasi donemde tiim merkez kapitalist iilke-
lerde kamu saglik harcamalan finansmanin en 6nemli kalemi olmus-
tur. Bugiin merkez iilkelerde, niifusun hemen tamami kamu sigorta-
lannin iiyesidir. Bu niifus hemen biitiin saghk hizmetlerinden, para
o6demeden yararlanabilmektedir. Sonug olarak, 1980’lerin sonunda,
merkez kapitalist iilkelerde saghk harcamalarinin ulusal gelir i¢inde-
ki oranm1 %10’u agmugtir. S6z konusu iilkelerin cogunda genigleme do-
nemi boyunca saghk harcamalari, egitim ve savunma harcamalannin
bile lizerine ¢ikmugtir.

Tablo: Merkez Kapitalist Ulkelerde Saglk, Egitim ve Savunma
Harcamalarinin Ulusal Gelirdeki Payi (%)
(World Bank 1993: 259).

Savunma Egitim Saglik

1980 1991 1980 1991 1980 1991
Irlanda 34 33 114 11.2 13.7 13.0
Yeni Zelanda 5.1 41 14.7 12.4 15.2 12.0
ispanya 43 54 8.0 56 07 137
ingiltere 13.8 111 24 32 13.5 133
Avustralya 94 8.6 8.2 1.0 10.0 127
Hollanda 5.6 48 13.1 10.5 11.7 12.4
Avusturya 30 24 9.7 9.4 133 12.9
Kanada 11 14 38 29 6.7 52
Fransa 14 6.3 8.6 6.9 14.8 153
Almanya 9.1 83 09 0.6 19.0 18.1
Finlandiya 5.6 4.1 14.7 14.9 10.5 11.2
Norveg 1.1 8.0 8.7 9.4 10.6 10.3
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2) Saghk hizmetlerinin temel bilesenlen olarak hastanecilik hiz-
metleri, ayaktan tibbi bakim hizmetleri ve farmasoétik hizmetler ali-
nirsa, harcamalar iginde Ozellikle hastanecilik hizmetlerinin payinin
giderek arttig1 izlenmektedir. 1990’1arin bagi itibariyle hastanecilik
hizmetlerinin toplamdaki oram %60’lar diizeyindedir. Hiikiimetlerin
cari harcamalar iginde ise hastane harcamalarninin pay1 %50-80 ara-
sindadir(WHO 1992: 1) Bugiin de, endiistrilesmis iilkelerdeki top-
lam saghk harcamalannin %50’sinin hastanecilik harcamalan olarak
gerceklestigi bildirilmektedir. (McKee M, Healy J 2000: 803) Buna
karsilik ayaktan tedavi edici hizmetlerin payr hemen hemen aym
oranda azalmig, ilag harcamalan ise ayni diizeyini korumus ya da kii-
¢iik bir artig gostermistir.

Hastanecilik harcamalannin toplam iginde tuttugu 6nemli yer,
hastanecilik hizmetlerinin verimliligini tartigma konusu yapmaktadir.
Arastirmalar verimlilik agisindan optimum yatak sayisinin 200-400
oldugunu, 650 yataktan daha kapasiteli hastanelerin ise verimsiz ol-
dugunu gostermektedir. Aragtirmalar hastanecilik hizmetlerinde kli-
nik performansin da diisiik oldugunu ortaya ¢ikarmistir. Bu da klinik-
lerde kalite yonetimi ve siirekli profesyonel gelisim egitimi uygula-
malannin baglatilmasina neden olmaktadir. Ancak egitimin klinik
davranuglar iizerindeki etkisinin de simirh oldugu goriilmektedir. Ote
yandan hastane verimliligin artirilmasi bakimindan personel yonetim
tekniklerinin de degistirilmesi giindeme gelebilmektedir. Nitekim
aragtirmalar personelin hastane yonetimine katilabildigi ve ¢alisma
otonomisinin daha yiiksek oldugu hastanelerin digerlerine gore daha
verimli oldugunu gostermektedir. Verimlilik iizerinde etkili olan bir
diger mekanizma hastanelere yapilan 6deme sistemlerinin degistiril-
mesidir. Saglik finansman yapisinda 6deme ile hizmet iiretiminin bir-
birinden aynlmasi ve hastanelerin finansor kurum tarafindan rekabe-
te yonlendirilmelerinin maliyetleri azaltici, hizmet kalitesini artirici
etkisi olacag diisiiniilmektedir. (McKee M, Healy J 2000: 805-809)

3) Hastanecilik harcamalanndaki artisa karsilik, aym donemde,
1000 kisiye diisen yatak sayis1 azalmug, ek olarak da 10 bin kisiye dii-
sen hekim sayis1 dramatik bi¢gimde artmigtir. Merkez kapitalist iilke-
lerde 1970 yilinda hekim bagina 710 kisilik niifus diiserken, bu sayi
1990 yihi icin 420’ye inmistir. (Boerma WGW, Jong F, Mulder PH
1993: 292) Bu iki verinin iki gergege isaret ettigi soylenebilir:
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a) Hastanecilik hizmetlerine yapilan harcamalardaki artigin nede-
ni, yatak sayilannin artigi, bir diger ifade ile hastanecilik hizmetleri-
nin hacimce genislemesi degildir. Genelleme yapmak ag¢isindan bas-
ka veriler gerekse de (ortalama hastane yatis siireleri, yatak doluluk
oranlan gibi), harcamalardaki artigin teknolojik yogunlagsmadan, da-
ha karmagik ve pahali teknolojilerin kullanilmasindan ileri geldigi
belirtilebilir.

b) Ayni donem igin, hekim emeginin giderek ucuzlamig oldugu
saptamasi yapilabilir. Hekim sayilanndaki ¢ok 6nemli artiglara kar-
sin, harcamalar i¢inde ayaktan bakim hizmetlerinin agirhg: azalmg-
tir. Bu olgu, en azindan teknolo ji maliyetlerinin, emek giicii maliyet-
lerini ¢ok geride biraktigim gostermektedir. Saghk sektorii eskisine
gore daha yogun teknoloji kullandig: halde, bu gelisme istihdam hac-
mini (en azindan hekim sayisini) azaltici iglev gormemistir. Ciinkii
saghk sektorii, yapisi geregi yogun emek kullanmaktadir. Bu neden-
le maliyetleri sinirlamanin en basta gelen yolu olarak emek giicii ma-
liyetinin diigiiriilmesi one ¢ikmaktadir.

4) Yukandaki verinin harcama yapisi bakimindan isaret ettigi bir
bagka gergek, saghk hizmetinin emek yogun karakteri yaninda, gide-
rek teknolojik a¢idan da yogunlagmasidir. Hizmetin teknoloji yogun
niteliginin tekellesmeyi kosulladigi, buna bagh olarak da harcamala-
n ve hastane harcamalarimi belirgin bigimde artirdig1 belirtilebilir.
Bunun da 6tesinde tekellerin yogun teknoloji kullanimini uyarici po-
litikalan benimsedikleri soylenebilir. Hastane harcamalan Italya’da
toplam saglik harcamalaninin %60’1n1, Ingiltere’de ise %70’ini absor-
be etmektedir.

5) Genisleme donemi boyunca saghk harcamalanndaki yillik ar-
tis orani, ¢cogu kez, ulusal gelirin yillik artig oramnin iizerinde seyret-
migstir. 1970-89 arahig1 icin Almanya, Japonya ve ABD’de aradaki
fark %30’dan goktur. Fark Fransa igin %20, Kanada ve Ingiltere igin
ise %10’dur. Kisaca, art1 deger iiretimine dogrudan katkida bulunma-
yan saghk sektorii, toplam iiretimin iizerinde bir hizla gelismektedir.
Kapitalist ekonomileri en fazla diisiindiiren nihai durum budur. Ciin-
kii kapitalist ekonomi agisindan bu olgu, toplumun iiretmekten ¢ok
tiikketmesi bigiminde yorumlanmakta ve enflasyonist bir etkisinin ol-
dugu vurgusu yapilmaktadir. Saglik harcamalarnnin bu denli artis1 ka-
pitalist sistem iginde iki diizlemde gerilimler yaratmaya adaydir.
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Bunlardan birisi sosyal harcamalann kar oranlanm baskiladigim go-
ren burjuvazi ile sosyal harcamalann kisitlanmasiyla temel haklarinin
elinden alindigini hisseden is¢i sinifi arasindaki gerilimdir. Digeri ise
saghk harcamalanndaki artis1 kir olarak hanesine yazan 6zel saglik,
tibbi teknoloji ve ilag sermayesi ile diger sermaye gruplar arasinda-
dir. Bu nedenle saghk harcamalarim kisitlamaya yonelik politikalar
cesitli boyutlarda sinif geligkilerini de artiracaktir.

Bugiin, merkez kapitalist iilkelerden irlanda, Yeni Zelanda, Is-
kandinav iilkeleri ve Ingiltere’de kisi bag1 yillik saglik harcamasi
1000-2000 Dolar kadardir. Bu iilkelerde kamunun saghktaki agirhgi
belirgindir ve finansman agirlikli olarak genel vergilerden saglanir.
Hastaneler kamu kurumudur. Birinci basamaktaki ve hastanelerdeki
hekimlere genellikle iicret karsihigi ya da kisi bagina 6deme yapilr.
Merkez kapitalist iilkeler i¢inde ikinci bir grubu Avustralya, Belgika,
Kanada, Fransa, Almanya, ita]ya, Japonya, Liiksemburg, Hollanda ve
Isvicre olusturur. Bu iilkelerdeki kisi basi yillik saghk harcamasi
1500-2700 Dolar kadardir. Kamunun pay: yine belirgindir, ancak fi-
nansman zorunlu saghk sigortasi ile saglamir. Avustralya ve Kana-
da’da genel vergiler daha ondedir. Merkez kapitalist iilkeler i¢inde
ABD ayriksi bir yere sahiptir. Kisi bag1 yillik saghk harcamasi 4000
Dolar’in iizerindedir. Finansmanin en onemli kaynagi, yashlara ve
yoksullara yonelik kamu programlarina ragmen, istege bagli, patron
temelli 6zel sigortaciliktir. Hastaneler 6zeldir. Hekim 6demeleri hiz-
met basina yapilir. Ancak son yillarda saghk harcamalarimin ulusal
gelirdeki oranina sinirlama getirilebilmistir. (Hurst J 2000: 753-754)

Boylece 2. Diinya Savasi sonrasi genisleme doneminin, saghk
hizmetleri agisindan en 6nemli 6zellikleri harcamalarin artig1 ve har-
camalar i¢inde de hastanecilik harcamalannin giderek toplamin daha
biiyiik kismini olugturmus olmasiydi. 1980°li yillara gelindiginde
saghk harcamalan ekonominin iginde siirdiiriilemez bir yiik olarak
algilanmaya baglanmigti. 1980’lere kadar olan donem, saghk hizmet-
leri agisindan, kendi i¢ olanaklarini yavag yavas tiiketen bir tiir “altin
cag” olarak da nitelenebilir. Saglik harcamalanndaki artigi kosulla-
yan etkenler bir yandan saghk hizmetinin bir tiiketim nesnesi duru-
muna gelmis olmasi, bir yandan da niifusun yaglanmaya baglamasiy-
di. Biitiin degerlendirmeler, miidahale edilmedigi taktirde harcama-
lardaki artisin daha da artarak siirecegini gosteriyordu. Ancak saghk
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harcamalanndaki artigta saghk sisteminin kendi orgiitlenmesinden
kaynaklanan i¢ dinamiklerin de etkisi oldugu anlagiliyordu. Omegin
saghk personeline yapilan 6deme ve saghk kurumlarina yapilan kay-
nak tahsisat bicimleri, saghk sisteminin entegre bir yapida mi oldu-
gu, yoksa sozlesmeli bir sistemin mi gegerli oldugu gibi noktalar da
saghk harcamalarimin diizeyini belirleyen etkenlerdi. iste bu noktada
merkez kapitalist iilkeler saghk harcamalanndaki artisi sinirlayacak
ve saghk sisteminin ¢esitli boyutlarim etkilemeyi hedefleyen bir dizi
strateji gelistirmeye ve uygulamaya y6neldiler. Sonug olarak 1990’11
yillarda harcamalardaki artig bir dlgiide kontrol altina alindiysa da,
saghk hizmetleri bugiin halen kaynaklann ¢ok énemli kismini kulla-
nan bir sektor durumundadir. Saghk hizmetlerindeki bu genigleme
o6nemli oranda kamu eliyle gerceklestirilmigtir. Bu nedenle harcama-
lann sinirlanmasina, azaltilmasina yonelik stratejiler dnemli oranda
kamusal alanin yeniden diizenlenmesini hedefledi. Bunlarin sonug-
larindan birisi 6zel saghk harcamasi oraninin yiikselmesi oldu. Asga-
gidaki tablodan izlendigi gibi, 1990’1 yillarla birlikte ulusal gelir
icinde saghgin pay1 kontrol edildi ya da diisiiriildii. Fakat biitiin bun-
lar ekonominin genelinde saghk sektoriiniin biiyiikliikk bakimindan
onemli yerini degistiremedi. Bu nedenle, bugiin de halen, harcamala-
nn diisiiriilmesi stratejileri cok canh bigimde giindemdedir. Bir son-
raki boliimde bu yeni stratejilerin hedefleri, ¢esitleri ve sonuglan in-
celenecektir. Ancak daha dnceden merkez kapitalizmin genisledigi
donemde, gevre iilkelerde saglik hizmetleri ve finansman bakimindan
durumun ne oldugunu degerlendirmek gerekiyor.

Tablo: Merkez Kapitalist Ulkelerde Toplam Saghk Harcamalarinda
Kamunun Payi (%) (Wall A 1996: 188; WHO 2000: 192-195).

Ulkeler 1960 1970 1975 1980 1985 1997
Avustralya 48 57 7 63 7 n
Italya 83 86 86 81 77 57
Hollanda 33 84 7 75 15 71
Isveg 73 86 90 93 9% 78
ingiltere 85 87 91 90 86 97
ABD 25 37 4] 42 4] 44
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Tablo: Merkez Kapitalist Ulkelerde Saglk Harcamalarimin Ulusal
Gelir Igindeki Orani (%) (Wall A 1996:188;
WHO 2000: 192-195).

Ulkeler 1960 1970 1980 1987 1992 1997
Avustralya 4.6 5.0 6.5 1.1 8.2 78
Italya 33 48 6.8 6.9 8.1 93
Hollanda 39 6.0 82 8.5 8.9 838
Isveg 47 72 9.5 9.0 79 9.2
Ingiltere 39 45 58 6.1 1.5 58
ABD 52 14 9.2 11.2 13.0 13.7

III. Cevre Ulkelerde Saghk Hizmetleri
ve Saghk Harcamalan

Yukarida 2. Diinya Savasi sonrasinda kapitalizmin yeni bir ge-
nigleme donemine girdigi saptanmisti. Kapitalizmin genislemesi glo-
bal olcekte gegerli olsa da, cevre iilkelerdeki olumlu etkileri son de-
rece sinirhdir. Buna karsihik kapitalizmin krizleri ¢evreyi merkeze
gore daha fazla etkiler. Kisacasi g¢evre iilkeler bir tiir siirekli kriz ha-
lindedirler. Bunun nedeni, merkez kapitalist iilkelerin, krizin fatura-
sim kendi i¢lerinde emekgi siniflara, global dlgekte ise gevre iilkele-
re ¢tkarmalandir. Sozii edilen emperyalist sistemin tam kendisidir.
Emperyalist hiyerarside, hiyerarsinin en dibindekiler, en ¢evresinde-
kiler global somiiriiniin biitiin acisim sirtlanirlar.

Ayni durum saghk agisindan da gegerlidir. Merkezde saglik har-
camalan binlerce Dolar ile dl¢iiliirken, ¢cevrede saghk ve diger sosyal
sektorler i¢in kaynak bulmak (bu iilkelerin gereksinimleri dikkate
alindiginda) neredeyse olanaksizdir. Saghik hizmetleri merkez kapita-
list iilkelerde hemen tamamen kamu fonlanyla finanse edilirken, ¢ev-
rede kamu finansmani son derece yetersizdir. Bu nedenle, bireyler
saghk hizmeti kullanmaya zorunlu kaldiklannda kendi kisisel kay-
naklanim kulianmaya yonelirler. Merkezde saghk hizmetleri biitiin
vatandaslann ulasabilecegi bigimde standardize edilmisken, ¢evre iil-
kelerde saghik hizmetlerine ulagim énemli sorundur. Hizmet alt yapi-
st olugturulamamugtir. Birinci basamak saglk hizmetleri zayiftir. En
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onemli saghk kurumlan ancak belli bagh biiyiik kentlerde rastlanabi-
len hastanelerdir. Olmayan saghk kaynaklannin ¢ok onemli kismini
bu hastaneler yutar. Bu haliyle saghk sistemi tipik bir somiirge yapi-
s1 sergiler.

Merkez kapitalist iilkelerde saghk sisteminin yapisina ve saghk
harcamalarina iligkin verileri son 50 yil i¢in elde etmek olanakl iken,
cevre iilkelerde bu bakimdan da yoksunluk vardir. Cevre iilkelerde
saghk sektoriine iligkin veriler ancak 1980’lerden itibaren ortaya ¢ik-
maya baglamistir. Bunun en dnemli nedeni kapitalizmin halen siir-
mekte olan global kriziyle birlikte, ¢evre iilkelerin durumunun her
bakimdan iyiden iyiye bozulmus olmasidir. Bu ortamda ¢eysitli ulus-
lararasi “yardim” kuruluslan ve Diinya Bankasi, IMF gibi emperya-
list orgiitler cesitli cevre iilkelere yonelik egitim, saghk programlan
baglatmiglar ve bu programlann ilk ayag: olarak da diizenli veri top-
lamaya yonelmislerdir.

Veri eksikligi cevre iilkelerin saghk durumunu ancak son 20 yil
icin degerlendirmeyi olanakh kiliyor. Bu da 1950 sonrasi genigleme-
nin ¢evredeki etkilerini net olarak gozlemlemeyi engelliyor, ancak
1970’lerde baglayan global krizin etkilerini saptamayi ve izlemeyi
saghyor. Bu boliimde gevre iilkelerin saghktaki durumu, krizin yarat-
tig1 tahribat 6zelinde degerlendirilecektir.

Ote yandan gevre kapitalist iilkeler havuzu, merkezdeki iilkelere
gore daha heterojen bir yap: sergilemektedir. Latin Amerika ve Uzak
Dogu’nun orta gelirli iilkeleri ile Afrika’daki ileri derecede yoksul iil-
keler kabaca bu baslik altinda ele alinmaktadir. Bu iilkelerin tiimii ka-
pitalist hiyerarsinin ¢evresinde yer alsalar ve somiiriiye tabi olsalar
da, iiretici giiclerdeki gelismiglik dereceleri, sanayilesme diizeyleri,
kisi bag1 yillik gelirleri birbirlerinden epeyce farklidir. O nedenle sag-
lik sistemleri ve saghk finansman yapilanyla ilgili verileri ele alinir-
ken, en azindan gelirlerinin de vurgulanmasi 6nem tasir.

Diinya’daki toplam saghk harcamalannin %90’1n1, Diinya niifu-
sunun altida birinin yasadig yiiksek gelir grubundaki 22 iilkenin yap-
tigim biliyoruz. Tek bagina ABD toplam saghk harcamalannin
%41’ini yapmaktadir. Gelismekte olan iilkelerdeki kisi bagi saghk
harcamasi ise zengin iilkelerin otuzda biri kadardir.

1980 yilinda kisi basi ulusal geliri 350 Dolar’in iizerinde olan iil-
kelerde kisi bas1 saghk harcamasi, geliri daha diisiik iilkelerdekinin
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ii¢ katiydi. Yalmzca bir kag yi1l sonra, 1985’te oran yedi kata yiiksel-
di. Yalmzca bu veri bile kriz kogullarinda, durumu kétii olan iilkele-
rin durumunun daha da kotiilestigini gosterir.

Gelismekte olan iilkelerde genel vergilerle finanse edilen saglik
sisteminin 6nemli yeri vardir. DSO’niin 6nerileri dogrultusunda bu
iilkeler periferde saghk klinikleri, entegre toplum sagligi merkezleri
ve en tepede de hastanelerden olusan bir saglk sistemi olugturmus-
lardir. Ancak son yillarda 6zel sektoriin saghktaki agirhigi artmakta-
dir. Ozel sektériin agirhg tedavi edici hizmetlerde daha belirgin iken,
koruyucu saghk hizmetleri hiikiimetlerin elindedir. Gelismekte olan
iilkelerde 6zel ¢alisan hekimlerin orami 1 milyon niifus igin 2 (Burun-
di) ile 657 (Sili) arasinda degismektedir. Afrika’da toplam hekim sa-
yis1 ve bunlarin iginde 6zelde ¢alisanlar diger biitiin iilkelere gore da-
ha diisiiktiir. (Hanson K, Berman P 1998: 195-198) Bu iilkelerde hal-
kin alim giiciiniin diisiikliigii, hekimlerin 6zel sektorde ¢aligmalarini
da sinirlandirmaktadir.

Afrika iilkelerinde, 1980’lerin bagindan beri yogunlasan kriz son-
rasinda saghk harcamalan diistii. 20 Afrika iilkesinde kamu tarafin-
dan yapilan saglik harcamalarinin kisi basi yillhik ortalamasi 1982 yi-
linda 9.5 Dolar iken, 1985°te 8.7 Dolar’a indi. Kisi bag1 saglik harca-
mast 1987°de 9.9 Dolar’a yiikseldiyse de, bu artigin hemen hemen
tamaminin dig yardimlardan kaynaklandig: bilinmektedir. (Evlo K,
Carrin G 1992: 166)

1980’lerin ilk bes yilinda saglk harcamalar Senegal’de %49.5,
Mali’de %30.4, Gana’da %33.7, Cote d’Ivore’da %53.0 oraninda
azaldi. Sahra-Alti Afrika iilkelerinde kisi bagi saghk harcamalan
1975 yilinda 5.16 Dolar iken, 1980’de 5.17, 1985°te de 4.70 Dolar’a
geriledi. Bunun da %50’si 6zel harcamalar bigimindeydi. (Corte R,
1992: 2)
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Tablo: Gelismekte Olan Ulkelerde Ozel Sagiik Sektériiniin Durumu
(veriler 1980 yillara iliskindir) (Hanson K, Berman P 1998:

199-200)

Ulkeler 1 Milyon Ozel Hekimlerin 1 Milyon Kér Amagh
Niifus igin Toplamdaki Niifus fgin Yataklanin
Hekim Sayisi Pay1 % Hastane Yatag1 Orant %

Fas 189 4] ? ?
Cezayir 361 24 ? ?
Pakistan 338 32 748 17
Tunus 428 36 ? ?
Umman 432 43 ? ?
Tiirkiye 610 42 2061 2
Urdiin 955 69 1853 25
Orta-Dogu 402 35 1343 12
Endonezya 94 6 536 22
Papua Yeni Gine 62 25 ? ?
Tayland 225 18 ? 14
Malezya 351 57 2125 14
Hindistan 389 IK; 675 18
Giiney Kore 463 86 1738 82
Nepal ? ? 236 3
Banglades ? ? m 15
Sri Lanka ? ? 2574 3
Filipinler ? ? 1382 45
Asya 43 60 730 21
Paraguay 569 5 1029 8
Panama 1126 10 2970 14
Meksika 768 36 ? ?
Jamaika 496 67 ? ?
Sili 1063 62 3265 24
Brezilya ? ? 3337 39
Latin Amerika 824 46 2906 29
Burundi 26 7 ? ?
Malavi 16 25 832
Zambiya 107 13 ? ?
Kenya 76 40 1063 10
Senegal 92 38 652 14
Zimbabve 127 67 ? ?
Afrika 200 46 1693 16
Genel ortalama 383 55 1187 21
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Tablo: Dért Afrika Ulkesinde Hiikiimetin Gergeklestirdidi Kigi
Bag! Saglik Harcamalarindaki Degisim (1981 yili
100 kabul edilerek) (Vogel RJ 1988: 23)

Ulkeler 1981 1982 1985
Senegal 100.0 833 65.7
Mali 100.0 87.7 69.6
Cote d’Ivore 100.0 87.0 52.1
Gana 100.0 95.1 104.6

Afrika iilkelerinde de saghk harcamalan hastanecilik hizmetle-
rinde ve kentlerde yogunlagmigtir. Bu iilkelerde niifusun %19 ile
%44’i kentlerde yasamasina karsin, kamu saglhk harcamalannin
%80-89°u kentlerde yasayanlarca gergeklestirilmigtir. 1988 yilinda
Uganda’da saglik ¢alisanlannin %76’s1 hastanelerde, %72’si de kent-
lerde toplanmigti. Buna karsin halkin %90’1 kirsal kesimde yasamak-
taydi. Giiney Kore’de 1963 yili igin hane halki harcamalarinin ancak
%?2.8’1 saghk i¢indi. Bu oran 1975 yilinda %4.1 oldu. Bunun da
%51°1 ilag, %33.5’i hekim, %8.4’ii hastane bakimi i¢in aynlimaktay-
du. Filipinler’de de harcamalann %57’si tedavi edici hizmetlere yon-
lendirilmekteydi. (WHO 1978: 89; Nugni WG 1991: 2)

Cevre iilkelerde 6zel saglik harcamalarinin toplamdaki orani da faz-
ladir. Senegal’de toplam saghk harcamalannin %38.9'u, Mali'de
%54’ 6zel harcamalar seklindedir. Kamu kaynaklanndaki kithk 6zel
harcamalan artirmaktadir. Ozel harcamalar hizmeti kullanim aninda ya-
pilan cepten 6demeler .bigimindedir. Ote yandan geleneksel iyilestirici-
ler de 6zel saghk harcamalanindan 6nemli pay almaktadir. (UNICEF
1990: 10-11; Vogel RJ 1988: 1-2; Ogbu O, Gallagher M 1992: 615)

Zambiya Afrika’nin en yoksul iilkelerindendir (kisi basi geliri
250 Dolar). Ulkenin durumu &zellikle 1970’lerden itibaren, global
ekonomik kriz iginde iyiden iyiye bozulmustur. 1991 yilinda yapilan
bir aragtirma niifusun %69’unun yoksulluk simirinin altinda yasadig-
n1 ortaya ¢ikarmigtir. Kentsel bolgelerdeki oran 1975 yilinda %5
iken, dramatik bir artigla 1991°de %51’e yiikselmistir. Kriz donemin-
de iilkedeki hekimlerin iigte biri yabanci iilkelere go¢ etmis ve iilke
saghk hizmeti iiretimi i¢in yabanci hekimlere muhta¢ duruma diis-
miistiir. 1982 yilinda WHO ile UNICEF tarafindan hazirlanan bir ra-
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por dokuz boélge saglik yoneticisinin yalmzca ikisinin Zambiyah ol-
dugunu gostermigtir. 1982-89 arasindaki donemde hiikiimetin yaptig1
saglik harcamalan %59 oraninda diistii. Ayn1 donemde hiikiimet cari
saglik harcamalannin %52’si ii¢ bilyiik hastaneye gitmekteydi. Biitiin
bunlar ileriki yillarda Zambiya’y1 saglik sektoriinde kapsamh degi-
sikliklere yoneltti. (Kalumba K 1997: 3-8)

Uganda’da 1973-80 arasinda ulusal gelir yilda %6.2 oraninda
diistii. Vergi gelirleri ulusal gelirin %6’sina indi. Toplam 600 bin ki-
sinin Oliimiine neden olan i¢ savasa bagh olarak askeri harcamalar
onemli oranda artt1. 1986-87°de Saghik Bakanhg: biitgesi 1970’lerde-
ki diizeyinin ancak %6.4’ii kadardi. Aym1 donemde kamu saghk har-
camalannin ulusal gelirdeki oram binde birdi ve kamu harcamalan-
nin yalmzca %4’i saglik i¢in yapilmaktaydi. 1990 yilinda 3.4 Dolar
olan kisi bas1 saghk harcamasinin %60°1 dig yardimlarla gerceklesti-
rilmekteydi. Kamu kaynaklannin azhig1 6zel sektorii one ¢ikardi. Ki-
liseler saghk hizmeti sunmaya bagladilar ve bu onlarin politik giicii-
nii de artird1. (Macrae J, Zwi AB, Gilson L 1996: 1096-1097)

Tablo: Cesitli Afrika Ulkelerinde Kriz Déneminde Ulusal Gelir ve
Saglik Harcamalarinin Ulusal Gelirdeki Orani (%)
(UNICEF 1990: 32)

Ulkeler Ulusal Gelir 1975 1987 1975-87
(Dolar) % % Farki %
Etyopya 120 4.7 35 25.5
Burkina Faso 230 6.6 5.2 21.2
Burundi 230 12 58 19.4
Mali 230 3.1 26 16.1
Uganda 280 40 24 40.0
Nijerya 290 22 08 63.6
Zambiya 290 58 4. 19.0
Kenya 360 8.0 5.1 36.3
Kamerun 1010 5.1 35 314

Gelismekte olan iilkelerde saghk harcamalannin %40-80’i hastane-
cilik hizmetlerine gitmektedir. Bu oran, daha fazla toplam saglk harca-
masi yapan ve daha fazla oranda yagh niifusa sahip olan merkez kapita-
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list iilkelerin ortalamasindan bile yiiksektir. (World Bank 1993: 135)

Ozellikle Sahra-Alt1 Afrika iilkelerinde yabanci yardimlarin sag-
lik harcamalan i¢inde dnemli yeri vardir: Mozambik’te %53, Tan-
zanya’da %48, Uganda’da %48. Ayni oran Latin Amerika iilkeleri
icin %1.3, Orta Dogu iilkeleri i¢in ise %1.2’dir. (World Bank 1993:
210-211) Cevre iilkelerde saghk harcamalarinin dnemli kismi ozel
kaynaklardan (daha ¢ok cepten 6deme biciminde) ve dis yardimlar-
dandir. Toplam saghk harcamalannin iginde dis yardimlann oram
Sahra-Alt1 Afrika iilkelerinde ortalama %20’dir. Bunun kisi bagi kar-
siig1 1981-86 igin 1.5 Dolardi. 1990 yilinda 2.5 Dolara yiikseldi.
Cevre iilkeler, merkez ile bu agidan da farklilik gostermektedir. Dig
yardimlarin yardim alan Afrika iilkeleri agisindan kimi olumsuzluk-
lar yarattigi da bilinmektedir. Yardim veren kurulug ya da iilkeler,
yardim yaptiklar iilkelere kendi politikalarini, reform onerilerini, 6n-
celiklerini, saglik stratejilerini dayatmaktadir. Omegin Rvanda’'da dig
yardimlarin %20’si yalmzca AIDS i¢in harcanmaktadir.

Cevre iilkelerde sosyal giivenlik programlarinin kapsamindaki
niifus da ¢ok azdir. Asagidaki tablo durumu karsilagtirmali olarak
Ozetlemektedir.

Afrika iilkelerinin iigte ikisi halen diisiik gelirli iilkeler arasinda-
dir. 48 adet Sahra-Alt1 Afrika iilkesinde 1990-1996 yillan i¢in ulusal
gelir 387 Dolar, kamu saghk harcamalarinin ulusal gelirdeki oram
%1 .8°dir. Kamu saghk harcamalarinin %18’ yatirima, %45’i hasta-
nelere, %111 ilaglara yapilmaktadir. 1000 kisiye diigen hekim sayisi
0.09’u, hastane yatagi sayis1 da 1.3’li ancak bulmaktadir. Kisi basi
yillik kamu saglik harcamasi 11.2, 6zel saglk harcamasi ise 19.6 Do-
lar’dir. Saghk harcamalarinin diisiikliigii neredeyse temel saglik hiz-
metleri paketinin bile sunulmasina olanak vermemektedir. Etyop-
ya’da ulusal gelir kisi basi1 110 Dolar’dir. Bunun %1.2’si kamu sag-
lik harcamasi olarak kullanilmaktadir. Kisi bagi yillik saghk harca-
masi yalmzca 2 Dolar’dir. Bagisiklama oram %39, aile planlamasi
yontemi kullanabilenlerin oran1 da %4’tiir. Cocuklarin %48’inin bes-
lenme yetersizligi vardir. Gana’nin ulusal geliri 390 Dolar’dir. Aile
planlamasi yontemlerini kullananlarin oram %?20’dir. Cote d’Ivo-
re’un kisi bagi ulusal geliri yilik 701, saghk harcamasi ise 12.7 Do-
lar’dir. Difteri-Polio-Tetanoz ile asilanabilen bebeklerin oram
%47'dir. (Peters D, Elmendorf AE, Kandola K, Chellaraj G 2000:
761-769) Yerel ulagim araglariyla herhangi bir saghk kuruluguna ya-

S.D. Gokiisii F/17 257



Tablo: Cesitli Ulkelerde Sosyal Saglik Sigortas: Kapsamindaki
Niifus Oranlar (%) (1990) (World Bank 1993)

Ulkeler Sigortali  Sigortanin Kamu Sigortanin Saglik
Niifus Saglik Toplam Saghk  Harcamalannin

Oram%  Harcamalarindaki  Harcamalanndaki  Ulusal Gelirdeki

Orami % Orami % Oram %
Diigiik gelirli
Hindistan 5 9 2 6.0
Kenya 10 1 4 43
Endonezya 13 17 6 20
Orta gelirli
Ekvador 9 11 1 4.1
Kolombiya 15 18 8 4.0
Paraguay 18 24 13 28
Filipinler 38 12 6 2.8
Panama 50 55 43 11
Yiiksek gelirli
Almanya 15 76 63 8.0
Japonya 100 64 56 6.5
Fransa 100 95 n 8.9
Hollanda 100 94 7 19

rim saatten daha kisa siirede ulagabilen niifusun oram Cote d’Ivo-
re’de %11, Somali’de %15, Liberya, Nijer, Nijerya’da %30’dur (Si-
kosana PLN, Dlamini QQD, Issakov A 1992: 7).

Yapisal uyum politikalar1 pek ¢ok Afrika iilkesini saghk ve diger
sektorlere ayirdig1 kaynaklari azaltmak zorunda birakt. 1991-1995
arasinda Ziumbabve’de saglik harcamalar1 %33 azaldi. Tanzanya’da
ayniolay 1973-74 arasinda ortaya gikmus ve kisi basi saghk harcama-
st %50 oraninda diigmiistii. 1978 yilinda kabul edilen Alma-Ata bil-
dirgesinden sonra bu iilkeler temel saglik hizmetlerine ve birinci ba-
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Tablo: Cesitli Ulke Gruplarinda Saglk Harcamalarinin Yapisi
(1990) (World Bank 1993: 52)

Ulkeler  Niifusun Saghk  Halk Saghg Ulusal Gelirde Kigi Bag  Kisi Bagi

Dinya  Harcamasinin Harcamasi Saghgin Saglik Saghk
Niifusundaki Diinya'dakine  Oram Payi Harcamasi  Harcamast

Oram % Oranit % % % ) Oram (SAA*=1)
Yerlesik
Pazar
Ekonomisi 1S 87 60 9.2 1860 789
Eski
Sosyalist
Sistem 7 K} ) 36 142 6.0
Latin
Amerika 8 3 60 40 105 4.5
OrtaDogu 10 2 58 4.1 n 33
Diger
Asya
Ulkeleri ve
Adalar 13 2 39 45 61 2.6
Hindistan 16 1 22 6.0 21 0.9
Cin 22 1 59 35 1 05
Geligenler 10 1 L) 45 v} 1.0
SAA 18 10 50 4.7 41 1.7
Toplam 100 100 60 8.0 329 13.7

*SAA: Sahra-Alt Afrika

samaga onem vermis olsalar da, ekonomik kriz hiikiimetleri koruyu-
cu hizmetlere yeterli yatirim yapmaktan alikoymaktadir. Yonetim ka-
pasitelerinin zayifligina bagh olarak tedavi edici hizmetlerle koruyu-
cu hizmetler arasinda dengesizlik vardir. Gereksinim koruyucu hiz-
metlere iken, tedavi edici hizmetler kaynaklarin 6nemli kismini al-
maktadir. Hastane harcamalannin toplam saglk harcamalar igindeki
pay1 Lesotho’da %74, Zimbabve’de %54, Botsvana’da %49’dur. (Si-
kosana PLN, Dlamini QQD, Issakov A 1992: 8-9)

Pakistan’da 6zel saghk sektorii toplumun %70’ine hizmet verir.
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Ozel sektoriin icinde geleneksel uygulamalanin dénemli yeri vardur.
Saglik orgiitlenmesi yetersizdir. Birinci basamak saghk kurumlarim
toplumun ancak %30’u kullanabilmektedir. Hizmet kullanimindaki
bu diigiikliigiin nedeni saghk ¢alisanlannin ise devamsizliklari ve hiz-
met kalitesinin diigiikliigiidiir. Kamu saglik harcamalannin ulusal ge-
lirdeki oranm1 %1, toplam saghk harcamalanninki ise %3-4 kadardir.
Ozel sektoriin hizmet bagina kullanic 6dentisi almasi 6zel saghk har-
camalarim artirmaktadir. (Ghaffar A, Kazi BM, Salman M 2000: 39)

Biitiin bu veriler gevre iilkeler i¢cin hem ciddi kaynak yetersizligi-
ne, hem de merkez iilkelerle aralarindaki esitsizlige igaret etmektedir.

1990’lann bag! i¢in Diinya’nin ¢evresindeki durum su sekilde
Ozetlenebilir:

1) Saghk harcamalar1 kentte, niifus ise kirda yogunlagmistir.
Kaynaklann kit olusu bu esitsizligi derinlestirmektedir. Kent kir far-
ki yaklasik ii¢ kattir. Sevk sisteminin iyi oldugu iilkelerde bile hasta-
neler, ancak iginde bulunduklan 10 km ¢aph bir alana hizmet vere-
bilmektedir. Bunun digindakiler ulasim kosullannin zorlugu ve eko-
nomilerinin ulasim masraflarin1 karsilayamayacak denli zayif olusu
nedeniyle hastanelerden yararlanamamaktadir. Kamu sektorii harca-
malanndan da 6nemli oranda kentli niifus faydalanabilmektedir. Se-
negal’de yatak basina diisen niifus kentte 426, kirda ise 7254 tiir. He-
kimlerin %70’i, ebelerin %601, hemsirelerin %401 toplam niifusun
%30’dan azinin yasadig kentsel bolgelerde toplanmigtir. Ayni bolge
ilag harcamalannin %60’ 1m1 gerceklestirmektedir. Peru’da hekimle-
rin iigte ikisi niifusun iigte birinin yagadigi bagkent Lima’da toplan-
mustir. Cevre iilkelerde hastaneler de kentlerdedir. Kirda ise daha ¢ok
misyoner klinikleri bulunur. Bu kliniklere yapilan harcamalarin %60-
80’i de hastalarin cebinden ¢ikar. (World Bank 1987: 21-23)

2) Harcamalar hastanelere yogunlagmistir. Cogu gelisen iilke igin
hastanelere yapilan harcamalann toplam saglik harcamalan igindeki
oran1 %70 kadardir.

3) Bu egilimler nedeniyle, sosyal giivenlik sistemleri niifusun en
fazlasindan iicretli kesimlerini kapsayabilmektedir. Kirsal kesim
onemli oranda saghk giivencesinden yoksundur. Ulusal gelir 510 kat
artinlmadan, sosyal giivenlik sistemlerinin biitiin niifusu kapsayacak
sekilde yayginlastinlmasi olanakh gériinmemektedir.

4) Saglik hizmetlerinin kullanimi, ulasim harcamalarinin fazlali-
g1 ve bekleme siirelerinin uzunlugu nedeniyle diisiiktiir.

260



5) Saglhiktaki esitsizlikler, uzman hekimlerin kentlerde yogunlas-
malan nedeniyle daha da derinlesmektedir.

6) Tip egitiminin igerigi gelismis lilkelerdekine benzemektedir.
Ulkelerin kendi kosullarina, gereksinimlerine uygun degildir. Hekim-
ler arasinda uzmanlagsma, hastanelerde ¢alisma, kentlerde toplanma
ve merkez kapitalist iilkelere go¢ etme egilimi giicliidiir.

7) Koruyucu saglk hizmetleri i¢in kullanilacak fonlarda yeter-
sizlik vardur.

8) Ilag giderleri yiiksektir.

9) Saglik sisteminin yonetimi hiyerarsik yapidadir. Hiyerarsi di-
ger sektorlerle igbirligini, toplum katilimini, hizmetin etkinligini ve
yerinde karar alma siireglerinin gelistirilmesini engellemektedir.

10) Geleneksel hekimlik yaygindir, modem tip sisteminin eksik-
ligini doldurmaktadir.

B) SAGLIK SISTEMLERINDEKI YENI GELISMELER

I. Geligmelerin Ana Yonii ve Degigsimi Uyaran
Dinamikler

Bu boliimde simdiye kadar ortaya konulan tablo nedeniyle, sag-
lik sistemlerindeki yeni gelismeler 6zellikle finansman boyutunda or-
taya ¢ikmaktadir. Temel amaglar harcamalann sinirlanmasi-kisitlan-
masl, yeni kaynaklar yaratilmasi ve kaynaklarnin daha verimli kullani-
mudir. Ancak harcamalann sinirlanmasi ve verimliligin artirilmasi ¢a-
balari, saglik sistemlerinin organizasyon ve yonetim boyutlanni da il-
gilendirmektedir. Ciinkii sistemin organizasyonu harcamalar ve ve-
rimlilik iizerinde de belirleyici olmaktadir. Harcamalarin kisitlanma-
s1 0zellikle merkez kapitalist iilkeler, yeni kaynaklann yaratilmasi ise
zaten kaynak sikintisi geken gevre iilkeleri i¢in gegerlidir. Siirecin ve-
rimlilik boyutu ise biitiin Diinya’da 6nemli bir konudur.

Endiistrilesmis iilkelerde tibbi bakima olan talebin artmasi, sag-
lik profesyonelleri iizerindeki is yiikiiniin agirlagmasi, hizli teknolo-
jik gelismeler, hizmetlerin biirokratiklesmesi, personelin hizli uz-
manlagmasi ve hizmetin asir1 pargalanmasi, artan maliyetler degisimi
dayatti. (Twaddle AC 1996)

Toplumsal gruplarin farkl talepleri de saghk sistemindeki degi-
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sim egilimini belirleyici oldu. Omegin Hindistan’da yukan-orta sini-
fin Bati standartlarinda yiiksek teknolojili hizmet istegi, yoksul ve
alt-orta siniflanin da kamu saghk hizmetlerinden yeterince yararlana-
mamalanna bagh olarak gelistirdikleri kapsayici saghk giivencesi ta-
lepleri, 1980’lerden itibaren sistem degisikligi yoniindeki gelismele-
ri etkiledi. Ozel sektorde galigan hekimlerin baskilan 6zel kurumlara
verilen tegviklerin artirilmasina neden oldu. Sonugta yatakli ve ayak-
tan tedavi edici hizmetlerin yarisi 6zel hekimlerce sunulmaya baglan-
di. Ulke ekonomisinin igine diistiigii giigliik, 1990’lardan itibaren ya-
pisal uyum programinin uygulandig bir siireci baglatti. IMF ve Diin-
ya Bankasi tarafindan dayatilan yapisal uyum programi saglikta ka-
mu yatinmlarinin kesilmesini, 6zel sektore alan agilmasini, kullanici
odentilerinin uygulanmasini ve kamu hastanelerine 6zel yatirnmlan
dayatiyordu. Biitiin bunlar 6zel sektoriin saghktaki agirhgim artirdi.
(Qadeer I 2000: 26-27)

Saghk sistemlerinde degisimi zorunlu kilan bir diger gelisme
ozellikle ¢evredeki kapitalist iilkelerde yoksullugun, buna bagh ola-
rak sosyal sorunlarin ve esitsizliklerin artig1 oldu. 1990’larin sonunda
Diinyada 1.3 milyon kisi ileri derecede yoksulluk igindeydi. Hem
merkez, hem de c¢evre kapitalist iilkelerde esitsizlikler artmaktaydi.
Cevre iilkelerde yoksulluk beslenme bozuklugunun en 6nemli nede-
niydi. 1983-97 doneminde Giiney Asya’da, Sahra-Alti1 Afrika’da, La-
tin Amerika’da, Dogu Avrupa ve Orta Asya’da yoksullarin sayisi art-
misti. Yoksulluk, asir1 kalabalik yagam, bozuk kentlesme pek ¢ok iil-
kede sosyal ve ekonomik yasami verimsiz kilmaktaydi. Biitiin bunlar,
saghk harcamalarinin artisinin kisitlanmasina ve kaynaklann verimli
kullanimina yonelik stratejilerin diginda, saghk sisteminin insan mer-
kezli olarak yeniden diizenlenmesini gerektiriyordu. (WHO 1997)

Degisimi uyaran bir diger etken pek ¢ok iilkede kaynaklarin ma-
liyet etkin kullanilamamasidir. Ozellikle cevre iilkelerde hiikiimetle-
rin yaptig1 saghk harcamalan hastanelerde, 6zellikle de uzmanlagmg
liciincii basamak hastanelerinde yogunlagmigtir. Bu durum, bir yan-
dan temel saglik sorunlarini ¢6ziimsiiz birakmakta, bir yandan da kir-
sal kesim aleyhine esitsizlikleri artirmaktadir. Tahsisat sorununun bir
diger boyutu pek ¢ok cevre iilkede hiikiimet kaynaklarinin ¢cok nem-
li kisminin personel iicretlerine gitmesidir. Ancak bu da zorunlu bir
sonugtur ve iistelik iicretler de olmasi gerekenin altindadir. Bu durum
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yaunmlarn olanaksiz kilmakta ve iiretkenligi diisiirmektedir. Kaynak-
lar dogru yerlere tahsis edilse bile kotii yonetim 6nemli bir sorundur.
Kotii yonetim tahsis edilen kaynaklarin, tahsis edildikleri noktalarda
israfina yol agmaktadir. Hiikiimetlerin saghga ayirdig1 kaynaklar te-
mel hizmet paketini bile karsilayamamaktadir. Bu da hiikiimet disi
kaynaklarin devreye girmesine neden olmaktadir. Hiikiimet dig1 kay-
naklann basinda da 6zel harcamalar ve (gevre iilkeler agisindan) dig
yardimlar gelmektedir. Yoksul iilkelerde 6zel saghk harcamalarinin
oram toplamda %44, Sahra-Alt1 Afrika’da ise %78’dir. Bu iilkelerde
6zel harcamalarin dnemli bir kismi organize saghk sisteminin digin-
da, geleneksel saglik uygulamalari iginde gergeklesmektedir. Kisaca-
s1 kaynaklarin mobilizasyonuyla ilgili bir sorun vardir. (Kutzin J
1997: 1-6)

Ote yandan saghk harcamalarindaki artig ile saghk diizeyinde
gercek bir kazang saglanip saglanmadig1 konusunda da ¢esitli siiphe-
ler bulunmaktadir. Bu tiir giiphelerin varhgi da saghk harcamalaninin
bir noktada kesinlikle sinirlanmasi gerektigi yoniindeki tezlere zemin
hazirlamaktadir. Bu siipheli noktalar sunlardir (Smith BA 1980: 23-
30):

1) 11k soru igareti 6liim hizlanyla ilgilidir. Diinya’da 6lim hizla-
rindaki asil azalma, ilag ve tibbi teknoloji alanlarindaki 6nemli yati-
rimlarin ve gelismelerin dncesine ve genel olarak yasam ve ¢evre ko-
sullarinin diizelmeye bagladig1 doneme, 20. yiizyilin ilk ¢eyregine
rastlamaktadir. Oysa etkin ilaglarin kullanimi ancak son 40-50, tek-
noloji kullanimi ise 20-30 yil icinde gerceklesmistir. Bu nedenle,
Oliimlerin azaltilmasinda ekonomik gelismelerin, modem tedavi edi-
ci yontemlere gore daha etkili oldugu belirtilmektedir.

2) Saglik i¢in ¢cok harcama yapan iilkeler, saghk gostergeleri ba-
kimindan mutlaka en iyi durumda olan iilkeler degildir. Bunun olum-
suz anlamda en bilinen 6megi ABD’dir. ABD Diinya’da en ¢ok sag-
ik harcamas! yapan, ancak saghk diizeyi biitiin merkez kapitalist iil-
keler i¢inde en kotii olan iilkedir.

3) Saghik hizmetlerinin yayginlagmasi, diger sosyal giivenlik
programlannin yayginlagmasi ile birlikte olmustur. Eskiden beri bu
tiir programlann sinifsal esitsizlikleri giderecegi beklentisi egemendi.
Buna karsilik gecen zaman iginde sinifsal esitsizlikler kapanmamus,
sonugta sosyal giivenlik programlarinin yayginlastirilmasinin ve sag-
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lik hizmetinin herkes i¢in garanti edilmesinin, saghktaki esitsizlikle-
ri azaltacagina iligkin beklentiler bosa ¢ikmustir.

4) Kaynaklarin dagilimi ¢ogunlukla gereksinimlerle ilgisizdir.
Dolayisiyla harcamalardaki artig soruna yonelik olmaktan ve gerek-
sinimleri karsilamaktan uzaktir. Kisacasi, saglik harcamalanndaki ar-
tig, her zaman sorunun ¢6ziimiine yonelik bir gelismenin gostergesi
olmamaktadir.

Saghk sektoriinde gerceklestirilmeye ¢alisilan ve cesitli bicimler-
de diinyadaki biitiin iilkelerde gegerli olan degisiklikler “reform” ola-
rak tammlanmaktadir. DSO bu siiregte uluslararasi diizeydeki teknik
planlama ve koordinasyon ¢aligmalarim yiiriitmektedir. Saghk sekto-
ri reformu, saghk sektoriiniin performansini ve islevselligini, nihai
anlamda ise toplumun saghk durumunu gelistirmek iizere planlanmig
ve hiikiimetge rehberlik edilen, politika ve kurumsal diizenlemelerde-
ki yapisal degisim siirecidir. (Sikosana PLN, Dlamini QQD, Issakov
A 1997: 3) Bu siiregte saglik sisteminin organizasyonu, finansman ve
hizmet iiretimi yapilar1 degistirilebilir. Reform denilen degisiklik kii-
¢iik capl ya da evrimsel degil, yapisal niteliklidir. Politika hedefle-
rindeki degisimi ifade eder. Rastgele degil, planhdir. Bir kerelik de-
gil, uzun siireli ve siirdiiriilebilir niteliklidir. (WHO 1997: 3)

Degisim siirecinde degerleri, politikalar1 ve stratejileri ayirdet-
mek yararh olur. Degerler genellikle herkesge paylagiimaktadir. De-
gerler saghk sistemindeki her seyin ¢evresinde odaklanmasi, onlarla
uyumlu olmasi gereken, en genel amaglardir. Politikalar degerlerle
uyumlu olacak iist diizey kararlardir. Stratejiler ise sonug olarak de-
gerleri destekleyip, gii¢clendirecek bu iist diizey kararlarin uygulama
yollandir. Giiniimiiz kogullarinda politika ve stratejilerin genellikle
sag yonelimli olduklarim belirtmek gerekir.

Diinya Saghk Orgiitii saglk reformlarinin esitlik (equity), daya-
nigma (solidarity) ve verimlilik (efficiency) degerleri gercevesinde
gerceklestirilmesi gerektigini vurgulamaktadir. Bu ii¢ii degisimde yol
gosterici olacak degerlerdir. Saghk sistemindeki degisim esitsizligi
ve verimsizligi artirtyorsa toplum saghgi hedeflerinden uzaklagilmig
demektir. Reform siirecinde saghgin korunmasi ve gelistirilmesi 6n-
celikle dnem verilmesi gereken konular olmahdir. Reformlar saghk
hizmetlerinin kalitesini gelistirmelidir. Biitiin bireyler saglik hizmet-
lerine esit sekilde ulagabilmeli, saghk sistemi biitiin vatandaglari kap-
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samalidir. Dayanigmanin saglanmasi agisindan, saglik sistemlerinin
finansmaninin diizenlenmesinde hiikiimetler belirleyici rol iistlenme-
lidir. (WHO 1996)

Biitiin Diinya’da hemen her alanda esitsizlikler artmakta ve bu
gercek de herkesce kabul edilmektedir. Saghk sistemine ve saghgs
belirleyen sosyoekonomik kosullara esitlik¢i miidahale yapilmas: ge-
rektigi saptamasi da buradan ¢ikmaktadir. Ancak esitlik¢i miidahale
vurgusu, esitsizlikleri yaratan asil unsur olan kapitalizme ve sinifsal
yapiya dokunmaksizin gelistirilmekte ve mevcut kaynaklarin simdi-
kine gore daha fazla oranda dezavantajli gruplara yonlendirilmesi ge-
rektigi biciminde somutlanmaktadir. Dolayisiyla yaygin esitlik anla-
yis1, esitsizliklerin temelini degistirme ve esitsizligi yok etme potan-
siyeline sahip degildir. Esitsizlikleri taméimakta ve en dezavantajlila-
rin kayirilmasini 6nermektedir. Verimlilik konusu ise mikro diizeyde
ele alinmaktadir. Cogu kez tibbi girisimlerin en az maliyetle ve en iyi
bicimde gergeklestirilmesi verimlilik olarak tamimlanmaktadir. Oysa
ozel saghk sektorii, saglik hizmeti kullaniminda yaratti1 esitsizlikler,
harcamalari artirici etkisi ile verimsizligin temel nedenidir.

Buna karsilik degisimdeki temel politik tercih harcamalarin azal-
tilmasi ve Ozellestirmedir. Her ikisinin de ¢ogu kez saghktaki deger-
lerin Oniine gectigi ve “ne olursa olsun” mantigiyla uygulandig go-
riilmektedir. Ozellestirme ile harcamalarin azaltilmasi kamu sektorii-
nii olumsuz bigimde etkilemekte bu da yoksullarin saghk hizmetleri-
ni kullanamamasina neden olmaktadir.

Reform siirecinin amaglari su sekilde belirlenmektedir: 1) Saghk
diizeyini, kullanicilarin memnuniyetini gelistirmek ve hizmetin kali-
tesini artirmak. 2) Dezavantajli gruplar1 gozeterek saglikta esitligi
saglamak. 3) Kaynaklar1 6ncelikli etkinliklere yonlendirerek tahsisat
verimliligini, tahsis edilen kaynaklar1 daha iyi kullanarak da teknik
verimliligi artirmak, sonugta saghk harcamalarin1 daha maliyet-etkin
bigimde gergeklestirmek. (Kutzin J 1997: 1) Ozellikle ekonomik bas-
kilar hiikiimetleri hiikiimet dis1 ekonomik destek bulmaya zorlamak-
tadir. Bu zorunluluga maliyet etkinligin artirilmasi geregi de eklenin-
ce saglik sistemlerinin yonetimi sorunu 6ne ¢ikmaktadir. Kaynak so-
runuyla ilgili olarak tahsisat (allocation), yonetim (management) ve
mobilizasyon (mobilization) boyutlar1 6zellikle 6nem kazanmaktadir.
Verimliligin artirilmasinin daha iyi saghk hizmeti talebiyle, maliyet-
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lerin diigiiriilmesi zorunlulugu arasindaki gerilimi ¢6zmeye yarayaca-
g1 belirtilmektedir. (Hurst J 2000: 755)

Saglik hizmetlerindeki reform siireci saglik sisteminin bir kag bi-
lesenini ilgilendirecek sekilde planlanmaktadir. Omegin kaynaklarin
organizasyonu bunlardan birisidir. Kaynaklarin organizasyonu denil-
diginde de kamu ve 6zel sektoriin rollerinin yeniden tanimlanmasi,
desantralizasyon, kamu ya da 6zel sigortacilik anlagilmaktadir. Bir
diger bilesen saghk sisteminin y(’)‘netim boyutudur. Yonetim reformu
siirecinin baslangicinda yonetim kapasitesinde yetersizlik saptamasi
yapilmistir. Bu soruna yonelik olarak da liderligin gelistirilmesi, ka-
rar olusturma kapasitesinin artinlmasi, sektoriin yeniden diizenlen-
mesi gibi uygulamalar anlagilmaktadir. (Kutzin J 1997: 2)

Yeni stratejilerin saghk sistemi iginde arz ve talep yonlerini etki-
lemek lizere planlandig1 sdylenebilir. Talebi etkileyen stratejiler gii-
vence paketinin daraltilmasi, kullanici 6dentileri, katki paylar1 ve
saglik harcamalan iizerine global biitgeleme ile bir sinir getirilmesi-
dir. Arz yiinlii stratejiler ise hizmet biiyiikliigiinii ve maliyetini kont-
rol etmeyi hedefler. Odemelerin global biitgeleme ile yapilmasi bun-
larin icinde en 6nemlisidir. Bazi uygulamalar ise hem arzi, hem de
talebi etkiler. Reformlar genellikle su ana alanlar iizerinde yogunlag-
maktadir: Giidiileme, enformasyon, yonetim, diizenleme ve hizmetle-
ri karma sunmak. (Hurst J 2000: 755) Biitiin stratejiler bu alanlar et-
kilemeye yOneliktir.

Giidiileme denildiginde hizmetin iiretimi ile finansmaninin birbi-
rinden ayrilmasi, ireticiler ve bazen de sigortacilar arasinda rekabet
yaratilmasi, Ozellestirme anlagilmaktadir. Enformasyonun gelistiril-
mesi, yeni tibbi teknolojilerin degerlendirilmesi i¢in saghk teknoloji-
si kullanimi, hizmetlerin maliyet analizinin yapilmasi demektir. Y6-
netimin gelistirilmesi, kamu sistemlerine 6zel sektdr yoneticilerinin
atanmasi ve yonetimde profesyonellesmedir. Diizenlemenin gelisti-
rilmesi, saglik hizmetlerine performans yonetiminin adaptasyonudur.
Hizmetlerin karma sunumu yatakl hastanecilik hizmetlerinden ayak-
tan ve evde tedavi edici hizmetlere yonelimdir. Goriildiigii gibi re-
form politikalar1 6nemli oranda 6zel saghk sektorii ve piyasa vurgu-
suna sahiptir.

Hiikiimetler artan saglik harcamalari karsisinda bir dizi strateji
gelistirmektedir. Temel hizmet paketinin daraltilmasi, maliyet payla-
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sim programlannin genisletilmesi, verimliligi artirict miidahaleler,
belli bir gelir diizeyinde geliri olanlarin sosyal sigorta kapsaminin di-
sinda birakilmasi, vergilerin ve primlerin yiikseltilmesi bunlardan en
¢ok akla gelenleridir. (Hurst J 2000: 755-757) Saghk hizmeti icin ay-
rilan fonlarin kisitlanmasi, saghk hizmeti iiretenlerin aktivitelerinin
denetlenmesi yoluyla talebin denetlenmesi ve rasyonellestirme de
harcamalann kontrol edilmesi amaciyla kullanilan diger stratejilerdir.
Fonlarin sinirlanmasi biitge sinirlamas1 (GPFH uygulamasinda oldu-
gu gibi), nakit harcamalarin kisitlanmasi, ingaatlarin durdurulmasi,
iicretlerin kontrolii, ilag fiyatlarinin diigiiriilmesi, tibbi teknolojinin
sinirlanmasi ile gergeklestirilebilir. Hizmet iireticilerin aktivitelerinin
denetlenmesi, 6zellikle hekimlerin tip uygulamalari i¢in s6z konusu-
dur. Bu da tedavi semalarinin ve teknoloji kullaniminin standartlagti-
nlmas: ile basarilmaktadir. Maliyet kontroliinde en kolay yol talebin
denetimidir. Bu da maliyet paylagimi ile saglanmaktadir. (Wall A
1996: 190-194) Goriildiigii gibi degisim stratejileri 6nemli oranda
harcamalar iizerinde yogunlagsmaktadir.

Ancak, ¢cogu kez harcamalari azaltacak stratejiler esitlik iizerinde
olumsuz etkide bulunabilmektedir. Bu nedenle saghk sistemindeki
degisikliklerin cgeligkili sonuglar dogurabildigi goriilmektedir. Degi-
sim siirecinin asil etkisinin, degisimi uyaran etkenlerden (harcama ar-
tis1, kaynak yoklugu, esitsizlik, vb) hangisinin daha 6nemli derecede
dikkate alindigiyla iligkili oldugu sdylenebilir. Son 20 yil igindeki
saglk sistemi degisikliklerini etkileyen temel faktdr kamu harcama-
larinin artig1 ve kapitalist sistemin bu gelismeyi kriz ortaminda kabul-
lenmek istemeyisidir.

Merkez kapitalist iilkelerin harcamalarin artig1 karsisindaki yani-
t1 §0yle oldu: Saghk hizmetlerini genel biitgeden finanse edenler biit-
cedeki saglik paylarini kisitladilar. Sigorta sistemini kullananlar has-
tane yap:r maliyetlerini, ila¢ ve tedavi giderlerini azalttilar, maliyet
paylagim programlarini yayginlagtirdilar. Odeme sistemlerinde kimi
degisikliklere gidildi. Omegin italya’da hizmet bas1 6deme yerine,
kisi bag1 6deme sistemine gegildi. Daha pahali oldugu i¢in uzman he-
kim bakimi yerine, pratisyen hekim bakimi yayginlastirilmaya ¢ali-
sild1. Birinci basamak saghk hizmetleri giiglendirildi. Saghgin gelis-
tirilmesi programlarina agirhk verildi. Program biitceleme, maliyet
analizi, hizmet aragtirmasi teknikleri gelistirilerek hizmetin verimlili-
ginin artirllmas1 hedeflendi. Dikine bi¢imde entegre edilmis saghk

267



sistemleri (public integrated model) kamu s6zlesmesi modeline (pub-
lic contract model) doniistiiriildii. Boylece hizmetin finansman ile
iiretimi boyutlar1 birbirinden aynldi. Saghk sistemlerinde hizmeti
iiretenlerin belirleyiciliginin azaltilmasi planlandi. Hizmeti kullanan-
lara daha fazla oranda saghk kurumu se¢gme hakki tanindi. Yonetilen
rekabet teknikleri uygulanmaya baslandi. Boylece iireticiler arasinda
rekabet yaratilmasi ve rekabetin kamu tarafindan diizenlenmesi
amagclandi. Hizmeti satin alan kurumlar arasina da rekabet sokuldu.
Biitiin bunlarla saghk sisteminde piyasanin ve 6zel sektoriin agirhgi-
nin artinlmasi, harcamalarin kisilmasi hedeflendi. (Van De Ven
WPMM 1996: 656-657) Sonugta 1980 sonrasi donem igin kisi basi
saghk harcamalarinda, daha 6ncesine gore, kismen de olsa bir sinir-
lama saglanabildi. (Bkz. Tablo)

Tablo: OECD Ulkelerinde Kisi Bagi Nominal Saghk Harcamalarinin
Dénemsel Artis Hizi (%) (Schieber GJ 1991: 111)

Dénemler Kanada Fransa Almanya Japonya Ingiltere ~ ABD
1970-80 13.8 16.5 12.2 16.8 19.1 129
1980-89 10.6 10.8 43 51 9.4 10.3
1970-89 12.2 13.8 8.4 114 14.4 117

Degisik kategorilerden 12 iilkede (ABD, Kanada, Fransa, Al-
manya, Avustralya, Japonya, Isveg, Yeni Zelanda, Ingiltere, Rusya,
Macaristan, Cin) yapilan bir aragtirmanin sonuglarina gore bu iilke-
lerdeki maliyet sinirlamasi stratejileri sunlardir: Talebin denetlenme-
si, kaynaklarin denetlenmesi, 6demelerin denetlenmesi, 6zellestiril-
melerin cesaretlendirilmesi, 6zellestirmeyle birlikte, finansal kurum-
larda sik1 merkezi denetime yonelim. (Rosenthal MM 1992: 33]1-333)

Maliyet artigimt sinirlamak igin denenen yollardan bashcalan,
maliyet paylasimi (cost-sharing), tedavi (6zellikle hastanede yatis)
siirelerinin, geri ddeme miktarlarinin ve ilag¢ kullaniminin sinirlanma-
sidir. Maliyet artiglarinin 6zellikle hastanecilik ve tedavi edici hiz-
metlerden kaynaklaniyor olusu, maliyet sinirlamasinin da bu alanlar-
da oncelenmesi sonucunu getirmektedir.

Merkez iilkelerde finansman krizinin ve verimlilik sorununun ¢6-
ziimii i¢in giindeme getirilen temel yeniliklerden birisi de global biit-
¢eleme programlarinin, hizmetin hemen tiim basamaklarinda uygula-
maya sokulmasidur.
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Cevre iilkelerde ise, “yardim sever” bir baski grubu olarak Diin-
ya Bankasi’nin su 6nerileri belirleyici olmaktadir: 1) Ozellikle teda-
vi edici hizmetlerde ve ilag masraflarinin kargilanmasinda kullanici-
lann sorumluluk yiiklenmeleri (kullanici ddentileri). Bu uygulama
hiikiimete ek kaynak saglayacak ve hizmetin nitelik ve verimliligini
artiracaktir. 2) Sigorta uygulamasi. Hiikiimetlerin pahali olan tedavi
edici saghk hizmetlerini karsilayabilmesi icin gerekli olan kaynakla-
nn mobilizasyonunu saglayacaktir. 3) Hiikiimet dis1 kaynaklarin et-
kin bigimde kullanilmasi. 4) Hiikiimet tarafindan sunulan saghk hiz-
metlerinin desantralizasyonu. Devlet hiyerarsisinin azaltilmasi. (Ja-
illy JB 1991: 2-3) Merkez kapitalist iilkelerde daha fazla oranda ge-
cerli olan 6deme sistemi degisikliklerine karsin, cevredeki en onemli
strateji hizmeti kullananlara daha fazla finansal sorumluluk yiiklen-
mesi, sigorta sistemlerinin kurulmasi ile dzellestirme oldu.

Biitiin bunlara karsilik, ¢evre icin ortaya atilan stratejilerin, ashn-
da ¢evrenin kendi temel sorunlari oldugu gercegini unutmamak gere-
kir. Ciinkii gerek kullanic1 ddentileri, gerek sigorta sistemi, gerekse
oOzellestirme dengeli ve gelisen bir ekonomik yapi gerektirir. Bu ko-
sullarin hig birisi bu iilkelerde bulunmamaktadir ve sorunun temelini
de bu noktalar olusturmaktadir.

I1. Reformlann Etkilerini Degerlendirmek I¢in
Kullanilan Gostergeler

Reformlarin asil beklenen etkisinin toplumsal saghk diizeyinin
artinlmasi oldugu belirtilmektedir. Toplumsal saghk diizeyi saghk
sistemindeki uygulamalar agisindan son ¢ikt1 olarak kabul edilebilir.
Ancak toplumsal saglik diizeyi iizerinde saglik sistemi digindaki pek
cok faktor de etkilidir. Omegin gelir, gelir dagilimi, egitim de saglik
diizeyini belirler. Kisacasi son ¢ikt1 olan toplumsal saglik diizeyi, tam
olarak saglik sisteminin bir sonucu olarak ele alinamaz. Bu nedenle
sagliktaki reformlarin etkileri, saglik sisteminin kendisinde ortaya ¢1-
kacak yapisal degisiklikler iizerinden de degerlendirilebilir. Bunlara
da ara ¢iktilar demek uygun olur. Esitlik ve verimlilik bu tiir ara ¢ik-
tilardir. Reformun, saglik sisteminde esitlik¢i ve verimli yonde yapi-
sal degisiklik yaratmasi gerekir. Eger boyleyse, saghk sistemindeki
bu degisimin toplumsal saglk diizeyini de olumlu etkileyecegi varsa-
yilabilir. Esitsizlik¢i bir etkinin saptanmasi igin iki simfl bir saghk
sistemi yapisinin ortaya ¢ikmasi, esitsizlikgi bir risk paylagimi yapi-
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sinin gelismesi gosterge olacaktir. Verimsizlik gostergesi olarak ise
yonetsel maliyetlerin yiikselmesi bir gosterge olarak alinabilir.

Reformlarin saghk sisteminde yarattigi degisim kesitsel ya da
uzunlamasina degerlendirilebilir. Uzunlamasina degerlendirmede za-
man i¢indeki degisim ele alinir ve aymi birimler (kurumlar, sektorler,
harcama ¢esitleri, bolgeler, bireyler, vb) zaman i¢ginde kendi iglerin-
de karsilagtinlir. Kesitsel incelemede ise farkli birimler birbirleriyle
karsilagtiriir. Bu teknikler birlikte de kullanilabilir. Hangi teknik kul-
lanilirsa kullanilsin, akilda tutulmasi gereken nokta, iizerinde ¢aligi-
lan gostergeyi etkileyebilecek reform disi etkenlerin etkilerinin kont-
rol edilmesi geregidir. Omegin bir bolgede reform uygulamasina
denk gelen bir sitma salgint saghk kurumlarinin kullanimini artiran
asil etken olabilir. Ote yandan gostergelerdeki aynu tiir etkilenme sag-
lik dig1 bagka politikalarla da iliskili olabilir. Bu nedenle analizler
olabildigince ¢ok degiskenli olmalidir. Kesitsel degerlendirmede, re-
form stratejilerinin uygulandigi ve uygulanmadigi bolgeler birbirle-
riyle karsilagtinlarak, bir tiir kontrollii degerlendirme de yapilabilir.
Akilda tutulmas: gereken bir diger nokta, saghk sistemindeki kimi
degisikliklerin ancak uzun zaman iginde ortaya gikabilmesidir. Ome-
gin saghk personelinde davramis degisikligi yaratmak bdyledir. O ne-
denle reform uygulamalarindan kisa siire sonra yapilacak degerlen-
dirmeler, gercek degisimi saptamada yeterli olmayabilir.

Sonug olarak bir reform degerlendirmesinin adimlan sunlardir:
1) Neyin ¢aligilacagina karar verilmesi: Degerlendirilecek reform ne-
dir? 2) Etkileri degerlendirmek agisindan kullanilacak gostergelerin
belirlenmesi. 3) Sonuglan etkileyebilecek diger nedenlerin saptanma-
si. 4) Degerlendirme metodunun belirlenmesi. Uzunlamasina, kesit-
sel ya da ikisi birden. 5) Politika degisikliginin ve uygulanmasinin ta-
nimlanmasi. Neden ile sonug arasindaki iligki, analiz edilen reformun
icerik ve zamanlamasi net olarak tanimlanmadan saptanamaz. 6) Ve-
ri toplama ve analiz etme. 7) Nedenselligin degerlendirilmesi. Ulasi-
lan sonucun reform ile sonuglar arasinda herhangi bir iliski gosterip
gostermediginin incelenmesi. 8) Reform politikalarinin degerlendiril-
mesi. Uygulamanin siirdiiriiliip siirdiiriilmeyecegine, genisletilip ge-
nigletilmeyecegine karar verilmesi.

Reformlarin etkilerini 6lgmek ve saglhk sisteminin performansini
degerlendirmek i¢in kullanilan gostergeler sunlardir: Tahsisat verim-
liligi, teknik verimlilik, saglik hizmetine ulasimda esitlik, finansman
esitligi ve finansal siirdiiriilebilirlik. (McPake B, Kutzin J 1997)
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I1.1. Tahsisat Verimliligiyle Ilgili Gostergeler

Tahsisat verimliligi kaynaklarin en yiiksek degere sahip olacak-
lar1 aktivitelere tahsis edilmesidir. Omegin kaynaklarin saghk iizerin-
de az etkili olan yiiksek teknolojiler yerine, ¢ok etkili olan bagisikla-
ma ¢aligmalarina tahsis edilmesi tahsisat verimliligi yiiksek bir uygu-
lama olacaktir.

Tahsisat verimliligine iligkin gostergeler

Ulusal diizeyde harcamalanin dagiim ve kaynak kullanim:
1) Hastanelerin harcamalardaki pay
2) Ugiincii ve dordiincii basamak hastanelerin harcamalardaki payi
3) Kaynaklann sevk sistemindeki basamaklar arasindaki dagilimi

4) Kamu saghgi iin yapilan harcamalann orani

Yerel diizeyde harcamalarin dagiimi ve kaynak kullanim:
5) Harcamalann tammlanmug yiiksek ve diisiik dncelikli ¢aliymalara dagilimi
6) Personelin galigma siirelerinin tammlanmug yiiksek ve diigiik 6ncelikli ¢aligmalara

dagilimt

Saghk hizmeti kullanimu egilimleri:

7) Birinci basamag kullanim orani, farkh diizeylerdeki sevk oranlan
8) Her 100 saghk merkezi kullanimina kargiltk hastane yatig orani
9) Ortalama hastanede yat siiresi
10) Tamisal cihazlarin kullamim diizeyi

Siirdiiriilebilir sigorta sisteminin gostergeleri:
11) Sigortali niifusun, sigortasizlara oram
12) Sigorta kurumlanndaki birim harcamalann, Saghk Bakanligi kurumlanndakine

orani
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Harcamalann ulusal diizeyde dagilimina iliskin gostergeler igin-
de en kullanigsiza ilkidir (1). Ciinkii 6zellikle bolge diizeyindeki kii-
¢iik hastanelerin birinci basamak saglik kurumlannin desteklenmesi-
ne ve denetlenmesine yonelik 6nemli iglevleri olabilmektedir. Bu du-
rumda bu tiir hastanelere aktanlan kaynaklann ¢oklugu tam bir ve-
rimsizlik gostergesi olarak degerlendirilemez. Yerel diizeydeki gos-
tergeler daha duyarhdir (5 ve 6). Ancak saglk kurumlannin ve basa-
maklaninin kullanim egilimlerindeki degisikliklere karsi1 duyarsizdir-
lar. Sevk sisteminin igletilmesi birinci basamagin kullanimini artirir
ve sistemin tahsisat verimliligini gelistirir (7). Sevk oranlan kullani-
lamazsa 7. gostergenin yerine bir sonraki kullanilabilir. Hastanecilik
hizmetlerinin tahsisat verimliligi ise ortalama yatig siiresi, kapasite
kullamim oram gibi gostergelerle dlgiilebilir (9). Omegin uzmanlag-
mug hastanelerdeki yatis siiresi kisa ise, bu veri bu hastanelerin, daha
alt diizeylerdeki kurumlarca tedavi edilebilecek hastalarca gereksiz
yere kullanildigini gosterir. Tanisal cihazlarin kullanim diizeyleri ge-
reksiz teknoloji kullanimi hakkinda fikir verir (10). Sigorta sistemine
iligkin veriler hem verimlilik, hem de esitlik gostergesidir (11 ve 12).
Pek ¢ok iilkede sigortalilar daha zengindir ve birim harcamalar sigor-
tallar i¢in daha fazladur.

I1.2. Teknik Verimlilikle Ilgili Gostergeler

Teknik verimlilik ¢aligmalarin en diisiik maliyetle ve girdilerde-
ki en diisiik ziyan ile gergeklestirilmesidir.

Ilag yazma pratiklerinin gelistirilmesi, bilimsel temellere oturtul-
masi teknik verimliligi artirir (1). Regete bagina ortalama ilag ve en-
jeksiyon sayilariyla ilgili standartlar olmasa bile pek ¢ok iilkede asir
ilag yazildig1 bilinmektedir. Ilaglarla ilgili gostergeler zaman iginde-
ki degisimi ve farkli kurumlari, personeli kargilagtirmak igin yararli-
dir (2 ve 3).

Pek ¢ok reform personel licretlerini etkiler (4). Kalitede bir diis-
me olmadikga, personel licretlerinin azaltilmasi teknik verimlilikte
artig olarak degerlendirilmektedir. Personelin yaptig1 is de teknik ve-
rimliligin gostergesidir (5). Verimli saghk sistemlerinde personelin
ise devamsizliginin diisiik oldugu belirtilir (6).

Birim maliyet ne kadar diisiikse teknik verimlilik o kadar yiiksek-
tir (7). Ancak kaynaklarin yetersiz oldugu iilkelerde, kaynaklann ar-
tirillmasi baglangigta maliyetleri artiracak olsa bile teknik verimliligin
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Teknik verimlilige iliskin gostergeler

Verimli ilag kullanimi ve yonetimi gostergeleri:
1) Her regeteye yazilan ortalama ilag sayisi
2) Enjeksiyon igeren regetelerin yiizdesi
3) 0-5 yag arasindaki ishalli gocuklardan ORS verilenlerin, antibiyotik verilenlere
orani

Verimli personel kullanimu goster geleni:
4) Toplam cari harcamalarda personel giderlerinin orani
5) Her personelin kullamm hizi
6) Personelin ige devamsizlik hizi

Kurumilara iligkin gostergeler:
7) Herhangi bir ¢aligmanin birim maliyeti
8) Kabul ya da taburcu hizlan
9) Yatakli tedavi kurumlan istatistikleri (ortalama yatig siiresi, kapasite kullanimi,
vb).

artmasina da yardimci olacaktir. Bunun diginda, yiiksek birim mali-
yeti, personelin, cihazlann, kurumlann diisiik kullanimina bagh ola-
bilir. 8. ve 9. gostergeler hastanelere iligkindir. Kapasite kullanim
oram ile ortalama yatig siiresinin birlikte degerlendirilmesi gerekir.
Omegin kullanim oraminin yiiksekligi, yatis siirelerinin gereksiz
uzunlugundan kaynaklanabilir. Hastanelerle ilgili gostergelerin tek
bagina hizmet kalitesiyle ilgili fikir vermedigi unutulmamahdir. Ciin-
kii hastanelerin hasta spektrumu degisik olabilir. Bu da verilecek te-
daviyi ve yatig siirelerini etkiler. Bu nedenle bu gostergeler aym tiir
hizmet veren, ayn1 basamakta yer alan hastanelerin karsilagtinlmasin-
da kullanilmak agisindan uygundur.

I1.3. Ulagimsal Eyitlik Gostergeleri

Ulasimsal esitlik saghk hizmetinin gereksinimlerle uyumlu bi-
¢imde dagitilmis olmasi ve gelir, sosyal giivenlik durumu, cografi
bolge, cins ve yasa gére saghk hizmeti kullaniminda herhangi bir
farklilik olmamasidir.

Kullanim gostergeleri (1-4) kisi basina ortalama bagvuru ya da
kullanim olarak hesaplanir. Sigorta sistemi ile ilgili gostergeler (8-
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10) sigorta zorunlu ise kullanimdaki esitlik hakkinda fikir verir. Iste-
ge bagh sigortada ise sigortalilarin hizmet kullanimi onlarin sigorta-
lilik durumlarina degil, hastalik durumlarina baglanabilir.

Ulasimsal egitlik gostergeleri

Kullamm gostergeleri:
1) Kurumlara gore kullanim
2) Niifus gruplaninin hizmet kullanimi
3) Hizmet kullamiminda kir/kent farkliliklan

4) Gelire ve demografik gruplara gore dliimden 6nce tedavinin alindig1 yer

Muafiyet ve imtiyaz gostergeleri:
5) Muafiyet yiizdeleri, fiyat indirimleri
6) Yukandaki gostergelerle yoksulluk ve gelir durumlarinin korelasyonu

7) imtiyazlardan yararlananlann sosyal ve ekonomik ozellikleri

Sigorta sistemi ile ilgili gostergeler:
8) Dezavantajh gruplarda sigorta kapsaminda olanlanin orani
9) Sigortal ve sigortasizlann ekonomik, sosyal ve cografi 6zellikleri

10) Yerel diizeyde 6rgiitlenmig sigorta programlanina iiyelik oram

Erigilebilirlik gostergeleri:
11) Kamu ve diger sektérler arasindaki fiyat kargilagtirmalan

12) Ureticilerin ve kurumlarin dagimu.

I1.4. Finansal Esitlik Gostergeleri

Finansal esitlik saglik hizmetlerinin finansimanina katkinin saghk
durumuyla degil, 6deme giiciiyle iliskili olmasidir. Finansal esitligin,
kullanim esitligi ile birlikte degerlendirilmesi gerekir. Bu durumda
net esitlik elde edilir. Net esitligin anlami kaynaklarin zenginlerden
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yoksullara, hizmete ve saghga daha ¢ok gereksinimi olanlara aktanl-
masi demektir.

Finansal egitlik gostergeleri

Finansman kaynaklaninin dagihm:
1) Vergi yiikiiniin dagilim
2) Sigorta programlanna hiikiimet, patronlar, ¢aliganlar ve bireylerce yapilan katk
orani
3) Kurumlara hiikiimet, sigorta, dogrudan 6deme olarak yapilan harcamalann oram
4) Saghk sektoriiniin timiine aktanlan kaynaklann dagihmi

Harcamalann dagiimina iliskin gostergeler.
5) Hiikiimet harcamalannin cografi dagihm
6) Hiikiimet harcamalannin sektorel dagihmi
7) Sigorta kurumu harcamalannin cografi dagilim
8) Sosyoekonomik gruplann farkls sektorleri kullanimi

Capraz siibvansiyona iligkin gostergeler:
9) Bir kurum igindeki ¢apraz siibvansiyonun derecesi
10) Farkh sigorta fonlan arasinda gapraz siibvansiyonun derecesi
11) Farkli sigorta fonlan arasinda katkilann, gelir diizeylerinin ve yararlammlann

kargilagtinimas:

Finansal esitlik “kim 6diiyor ?”, kullanimda esitlik ise “kim yarar-
lanmiyor ?” sorularina yamt arar. Siibvansiyon akis1 finansal yiikiin da-
gilimu ile hizmetlerin kullaniminin dagilim tarafindan belirlenir. Dar
gelirliler finansmanda daha az yiik iistleniyor, ancak hizmetten daha
¢ok yararlamyorlarsa siibvansiyon var demektir. Bu nedenle finansal
esitlik, kullanimdaki esitlikle yakindan iligkilidir. Yukandaki tabloda
ilk dort gosterge finansman yiikiiniin dagilimu ile ilgilidir. Kaynaklar
sonug olarak degisik sektorleri ve kurumlari finanse eder. [zleyen dort
gosterge de bununla iligkilidir. Sonraki ii¢ gosterge ise sektorler ve
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kurumlar i¢indeki ¢apraz kaynak aktarmalanyla iliskilidir.

I1.5. Finansal Siirdiiriilebilirlik Gostergeleri

Siirdiiriilebilirlik, saghk sisteminin zaman iginde en az girdiyle
etkin ¢aligma kapasitesi olarak tammlanir. Kaynak akiginin siireklili-
gi ile iligkilidir. Siirdiiriilebilirlik saghk harcamalannin yerel ve/veya
ulusal kaynaklardan karsilanmasina baghdir.

Siirdiiriilebilirlik gostergeleri

1) Saghik sektorii harcamalaninin gorece artigy, saghk sektorii fiyat indeksi, ulusal ge-
lir ve 6nemli 6deme gruplannin (hiikiimet, sigorta kurumlan, dogrudan édeyenler)
gelirleri.

2) Fona hiikiimet, dig kuruluglar, bireyler ve diger kaynaklarca yapilan 6deme oranla-
nnin degisimi

Ulusal gelir ya da 6deme gruplannin gelirleri iginde saghk harca-
malannin asin artis1 siirdiiriilebilirligi tehdit eder. Dig kuruluslanin
kaynak aktanmi borg¢ seklini aldiginda siirdiiriilebilirlik zorlanr.

Saghk sisteminde gergeklestirilen degisiklikler bu alanlarda (esit-
lik, verimlilik, siirdiiriilebilirlik) etki gosterecektir. Bu nedenle degi-
sikliklerin ne tiir etkiler yaratigim anlamak igin esitlik, verimlilik ve
siirdiiriilebilirlikteki degisikliklerin de izlenmesi ve buna goére yeni-
den planlama yapilmasi gerekir.

Saglik sistemi yapisinin verimlilik iizerinde etkili oldugu bilin-
mektedir. Omegin 1980’lerin ortalaninda, saghk hizmetlerini geri
o0deme yontemiyle finanse eden ve global biitcelemeyi kismen uygu-
layan Belgika ve Fransa gibi iilkelerde saglik harcamalannin oranin-
daki yillik artig %14 iken, ulusal gelirlerdeki artis %17 idi. S6zlesme
sistemnini kullanan ve global biitgelemeyi daha kapsaml bigimde be-
nimsemis Almanya ve Hollanda’da harcama oranlannda degisiklik
olmazken, ulusal gelirdeki artis %14 olarak gerceklesmisti. Entegre
saglik sistemine sahip iilkelerde ise (Ingiltere gibi) saglik harcamala-
nnin oraninda artig olmazken, ulusal gelirdeki artis %24 olmustu.
(Carr-Hill RA 1994: 1191-1192) Ote yandan saghk sisteminin yapisi
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esitlik iizerinde de etkilidir. Ozel sektor agirlikh saghk sistemlerinin
en esitsizlik¢i sistemler olduklar1 6nceki boliimlerde saptanmigti.

I11. Saghk Sistemlerinde, Saghk Finansmaninda
Yeni Geligmeler: Uygulamalan, Sonuglan

(Bu boliimiin genel gergevesi igin su kaynaklara bakilabilir:
Mach EP, Smith BA 1983: 88-92; Rosenthal MM 1992; Vienonen
MA Wilodarczyk WC 1993; Roberts JL 1993: 3; Kutzin J 1997, Salt-
man RB, Figueras J 1997)

Bu boliimiin ilk alt boliimiinde saghk sistemlerindeki yeni gelis-
melerin adindan s6z edilmig ve bu gelismeleri uyaran ortam tanim-
lanmigti. Bu alt boliimde ise yeni gelismeler ayrintili olarak ele alina-
caktir. Goriilecegi gibi, yeni gelismelerin pek ¢ogu birbirinin igine
gegis gostermektedir. Omegin “saglik bakanligi yapilarinin diizen-
lenmesi” basghg icinde yer verilen “hizmetin finansmani ile iiretimi-
nin birbirinden ayrilmasi” alt bagligi, aym1 zamanda *“s6zlesme” bas-
l1g1 olarak da incelenmektedir. Benzer gekilde “toplum finansmam”
denilen uygulama aslinda bir tiir “kullanici 6dentisi”’dir. Buna benzer
bagka omekler de verilebilir. Bu tiir bir ge¢iskenlik, reformlarin sinif-
landinlmasindaki karmasadan degil, ayni stratejinin, birden fazla da-
ha global politika i¢inde kendine yer edinebilmesinden kaynaklan-
maktadir. Ote yandan, bazi reform politikalarinin bazi yénleri ayr bir
bashkta ele alinmayi hak edecek derecede 6zgiin bir kapsama da sa-
hip olabilmektedir. Biitiin bunlar yeni gelismeler listesini bir hayli
uzatmaktadir.

II1.1. Saghk Bakanhg Yapisimin Yeniden Diizenlenmesi

Saghk bakanhg saghk sistemi icinde dnemli role sahip oldugu
icin, sistemdeki reformlarin etkili olabilmesi bakimindan bakanlk
yapisinin da uyumlu bigimde degistirilmesi gerektigi goriisii vardir.
Bakanlikla ilgili degisikliklerin temel amaglari sunlardir: 1) Bakanh-
g1 kiigiiltmek, hiyerarsisini azaltmak, biirokrasinin yerine performans
yonetimini gecirmek. 2) Rekabet yaratmak ve performans gelistirmek
icin hizmet iiretimi ile finansmanin birbirinden ayirmak. 3) Bakanhk
kadrolannin bilesimini teknik-tibbi bir yapidan, yonetim, finansman
ve planlama agirhkl bir yapiya kaydirmak.
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Hiikiimet kaynaklannin yetersizligi ve asin siskin olarak deger-
lendirilen kamu sektorii, saglik bakanliklarinin kiigiiltiilmesi yoniinde
gerekge olusturmaktadir. Cevre iilkeler igin ise, dig yardim kurulugla-
nnin bu yénde baskilan vardir. Ote yandan kimi teknik etkenler de
bakanlik yapilarinin yeniden diizenlenmesini gerektirmektedir. Ome-
gin Kamerun’da insan kaynaklarinin y6netimiyle ilgili olarak birden
¢ok bakanlik birimi vardir, bakanlik personelinin yonetim becerisi
¢ok sinirhidir ve bu yapr merkezi diizeyde karmasaya neden olmakta-
dir. Ote yandan yonetici personel eksikligi planlanan degisikliklerin
gerceklestirilmesinin 6niinde de 6nemli engel olusturmaktadir.

Bakanliklann kiigiiltiilmesi personel sayisinin da azaltilmasini
gerektirmektedir. Personel sayisinin azaltilmasinin cari harcamalar-
daki etkisi ise son derece simirh olabilmektedir. Omegin reform siire-
cine giren Gana’da personel azaltilmasi hiikiimetin cari harcamala-
nnda ancak %]1’lik diisiis saglayabilmistir.-Baz iilkelerde ise hiikii-
met kadrolan zaten o derece yetersizdir ki, personel ¢ikarma 6zellik-
le kirsal kesimdeki saglik hizmetlerinin daha da kétiilesmesine neden
olmaktadir. Uganda ve Jamaika’da bdyle bir sorun yasanmstir.

Bakanliklann kiigiiltiilmesi stratejisi, ¢cevre iilkelerin pek ¢ogun-
da ozel sektorle koordinasyon gelistirilmesi ¢abalanyla birlikte git-
mektedir. Ancak bu iilkeler 6zel sektor saglik hizmetlerini denetleye-
cek, diizenleyecek yonetsel kapasiteye de sahip degillerdir. Bu da
hizmet kalitesinin daha da diigmesine neden olabilmektedir. Omegin
Nijerya ve Senegal’de Ozel eczanelerde zamani gegmis, yasaklanmig
ilag satig1 6nemli sorundur.

Bakanlik yapisinin kiigiiltiilmesi uygulamalar1 bakanlik islevleri-
nin siirlanmasiyla birlikte gelismektedir. Bakanliklarin dogrudan
hizmet iiretimi yerine, yonetim, politika olusturma ve diizenleme is-
levleriyle sinirlanmasi gerektigi belirtilmektedir. Bu durumda ozel
saglk sektorii de hiikiimet diizenlemeleri aracigiyla hizmete dahil
edilecektir. Ozel sektorii kamusal hedefler dogrultusunda hizmet
iiretmeye tesvik etmek igin gesitli teknikler kullamlmaktadir. Ozel
sektorde caliganlara parasiz agi dagitilmasi, ilag satma yetkisinin ve-
rilmesi, 6zel saghk kurumlannda caligan personelin maaginin devlet-
¢e dodenmesi, tibbi cihazlara vergi indirimi saglanmasi, personelin
emeklilik kazanimlannin 6denmesi, personelin egitim masraflarinin
kargilanmasi bunlardan baglicalandir. (Kutzin J 1997: 4-8)
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Hiikiimet ve kamu kaynaklannin yetersiz oldugu cevre iilkelerde
aiikiimetleri daha da kiigiiltecek ve 6zel saghk sektoriine cesitli tes-
viklerin verilmesini gerektirecek diizenlemelere gerek duyulmasini
toplum saghg gereksinimleriyle agiklamak olanaksizdir. Oyle olsay-
d1, kamu kaynaklari 6zel sektorii desteklemek yerine, kamu kurum ve
personelini gelistirmek amaciyla kullanilirdi. Bu nedenle buradaki te-
mel amag¢ kamunun daha da kiigiiltiilmesi ve 6zel sektordeki hizmet
iireticilerinin organize edilerek saglik sistemi i¢ine dahil edilmesidir.

I111.2. Kaynaklann Artinnlmas:

Bu basliktan daha ¢ok, varolan kaynak tiirlerinin artirilmasi anla-
silir. Kaynak artirnminin en kolay yolu hiikiimetin elindeki kaynakla-
nn artiriimasidir. Bu da vergilerin artirilmasi veya hiikiimet kaynak-
larinin daha fazla oranda saghk i¢in kullanilmasi ile olanakhdir. An-
cak kapitalist diinya ekonomisinin i¢ginde bulundugu bugiinkii kosul-
larda, 6zellikle gevredeki iilkeler igin varolan vergi yiikiiniin agirlas-
tinlmasi pek miimkiin degildir. Boyle olsa bile, toplanan kaynagin
onemli oranda saghk igin kullanilmas: olanakli olmamaktadir. Iginde
bulunulan kosullarda, saglik 6ncelikli tercih alan1 durumunda goziik-
memektedir.

Zorunlu saglik sigortasimin uygulandig) iilkelerde, ulusal koruyu-
cu programlarin finansmani igin is¢i ve patrona ek vergi konulabilir.
Ancak bugiinkii kosullarda bunun da bir sinin1 vardir. Ekonomik an-
lamda degerlendirildiginde, patronlara yonelik ek vergi uygulamasi-
nin, emek yogun yatinnmlan azaltici igsizligi artiric bir etkide bulu-
nacag belirtilmektedir.

I11.3. Yeni Kaynaklann Geligtirilmesi

Bu basliktan alkollii i¢kilere, tarim iiriinlerine saghk hizmetlerin-
de kullanilacak yeni vergilerin konulmasi anlagilir.

I11.4. Yabanci Kaynak Destegi

Saglhk icin dig yardim merkez kapitalist iilkelerden gevre iilkele-
re dogrudur. Sanayilesmis iilkelerin yaptig1 dis yardimlar bu iilkele-
rin ulusal gelirinin %0.33’iinii olugturmaktadir. Oysa 1960’11 yillarin
basinda bu oranin %0.7 olmasi ongoriilmiistii. Merkez kapitalist iil-
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keler, kendi vatandaglarindan dig yardimlarda kullanilmak iizere yil-
da 765 Dolar toplamaktadir. Bu miktar, yardimin yapildig: ¢evre iil-
keler agisindan kisi bagina 1 Dolarhk saglik yardimi anlamina gel-
mektedir. D1 yardimda ilk sirada iskandinav iilkeleri yer alir. Yardi-
mi alan iilkeler arasinda ise Sahra-Alt1 Afrika iilkeleri ilk siradadir.
Sahra-Alt1 Afrika’da toplam saghk harcamasinin %10.4’ii dig yar-
dimlardan gelmektedir.

Saglik igin yapilan dig yardimlarin toplam miktann 4794 milyon
Dolardir. Bunun 3925 milyon Dolar1 kamu, 869 milyon Dolar1 da
6zel sektor kurumlarindan gelmektedir. Cesitli uluslararasi kuruluglar
yardim yapan iilkeler ile alan iilkeler arasinda yardimin dagitimi agi-
sindan araci iglev gormektedir. Birlesmis Milletler’in gesitli kurulus-
lari, gesitli gelisim bankalar1 (Diinya Bankasi gibi) ve hiikiimet dig1
organizasyonlar bu guruptadir. Bu agidan Diinya Bankasi’nin rolii gi-
derek biiyiimektedir.

Dis yardimlarda Diinya Bankasi’nin roliiniin artmasinin kendi
basina 6zel bir anlami da vardir. Ciinkii Diinya Bankasi yardimini, il-
gili iilkelerin saghk sektoriindeki yapisal yenilenme kaydiyla yap-
maktadir. Bu yapisal doniisiim ise sektoriin kamusal niteliginin azal-
tilmasini ve 6zellestirmeyi 6ngdrmektedir.

Ote yandan toplam dis yardimlarin ancak %10’u niifusun en yok-
sul kesimlerinin saglik, ilkokul egitimi, temiz su, sanitasyan ve aile
planlamas: gibi alanlardaki temel gereksinimlerinin karsilanmasina
aynlmaktadir. Bu oran, merkez kapitalist iilkelerde yasayan insanla-
nin her yil spor ayakkabusi igin harcadiklar1 paradan da azdir. Oneri-
len ise, bu kalemlerin toplam dig yardim hacmi igindeki oraninin en
az %20 olmasidir. (World Bank 1993: 365-369, UNICEF 1993:3, 44)

I11.5. Kaynaklarla Gereksinimler Arasindaki
Farkin Kapatilmasi

Bu su yollarla saglanabilir: 1) Uygulama ile hedefe ulagma ara-
sindaki siirenin uzatilmasiyla. 2) Hedefin kiigiiltiilmesi ile. 3) Daha
az egitimli personel kullanilarak. 4) Niifus basina diisen saghk perso-
neli sayisini azaltarak. (WHO 1987: 41) Goriildiigii gibi onerilen
yollann tiimii aslinda kimi hedeflerden vazge¢cmek ya da ertelemek,
dolayisiyla da daha diisiik diizeyde gereksinim/kaynak dengesi olus-
turmaya ¢alismak anlamina gelmektedir.
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I111.6. Kaynak Kullaniminin Rasyonalizasyonu

Pek cok iilke igin ve 6zellikle de gelismekte olan iilkeler i¢in kay-
naklarin kotii kullanimi s6z konusudur. Kaynaklarin koétii kullanimi
denildiginde sunlar anlagilir: 1) Yanhs amagh kullanim, 2) kapasite-
nin altinda kullanim, 3) kaynaklarin bozulmas:.

Kaynak kullaniminin rasyonalizasyonu su sekilde gercgeklestirile-
bilir:

1) Insan kaynaklarinin etkin kullanimi: Personel dagiliminin dii-
zenlenmesi, nitelikli personel kullanimi gibi. Buradaki seceneklerden
birisi de saghk hizmeti iginde bireyin roliiniin artirnlmasi, bir bagka
deyisle, bireyin kendi saghigiyla ilgili olarak daha etkin ve iglevsel ki-
hinmasidir. Yasam tarzinin degistirilmesi bunda etkili olabilir. Bir
bagka secenek ise uygun personel istihdam edilmesidir. Toplum sag-
ik calisanlarinin ve geleneksel saglik¢ilarin degerlendirilmesi bu
kapsamda diisiiniilebilir. Ozellikle birinci basamakta ekip hizmetinin
olusturulmas: saglik insan giiciiniin verimliligini artiracaktir.

2) Hizmete ulagimin kolaylastiriimasi: Esit ulagim saghk hizme-
tinin verimliligini artinr.

3) Uygun teknoloji kullanimu.

4) Maliyet agisindan dahaetkin (cost-effective) stratejilerin gelis-
tirilmesi: Ozellikle hiikiimet giivencesine alinacak saglhk hizmeti pa-
ketinin belirlenmesinde maliyet analizinin yapilmasi 6nemlidir. Ma-
liyet-yarar ve maliyet-etkinlik analizlerinin yapilmasi dnem tasir. Bu
analizlerle amag belirlenmesi, amaclarin maliyet agisindan karsilagti-
rilmasi, belirlenmis amaglar i¢in maliyet agisindan en uygun strateji-
nin uygulanmasi hedeflenir.

Bu anlamda bugiin icin bes grup hizmet 6nem kazanmaktadir:
Dogum oncesi ve dogum sirasindaki tibbi bakim hizmetleri, aile
planlamasi hizmetleri, verem, cinsel yolla bulasan hastaliklara yone-
lik tibbi bakim hizmetleri ve hasta gocugun yonetimi. ilk ikisi giiven-
li annelik programi olarak bilinmektedir. Bu paketin diisiik gelirli iil-
kelerdeki maliyeti 50 Dolar/DALY dir. Kisaca diisiik gelirli iilkeler-
de kazanilacak her saglikli yasam yil1 i¢in bu paket yalmzca 50 Do-
lar gerektirmektedir. Paketin orta gelirli iilkelerdeki maliyeti 150 Do-
lar/DALY’dir. Maliyetin diisiik gelirli iilkelerde diisiikliigiiniin nede-
ni, bu iilkelerde s6z konusu hizmet agigina bagh dliimlerin ¢oklugu,
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bir bagka deyisle hizmet agiginin daha biiyiik, ancak ayni oranda da
kolay olarak yerine konulabilir olmasidir. Ciinkii bu iilkelerde onle-
nebilir hastaliklardan her yil 7 milyon ¢ocuk, dogum sirasinda 500
bin kadin ve veremden de 2 milyon kisi 6lmektedir.

Yukaridakine gore daha kapsamli bir paket, ilk elde kimi acil cer-
rahi miidahaleleri de igerecektir. Boyle bir pakete temel klinik hiz-
metlerin minimum paketi (minimum package of essential clinical
services) denilmektedir. Bu hizmetlerin 6nemli kismi ebe ve hemsi-
relerce verilebilir. Paketin kaynak gereksinimi ise her 1000 kisi igin
bir hastane yatagi, 0.1-0.2 hekim ve her hekime de 2-4 ebe-hemsire
seklindedir.

Paketin genisletilmesi eldeki kaynaklarla iligkilidir. Maliyet et-
kinlik sonucunda genisleme su programlann eklenmesini gerektir-
mektedir: Kronik hastaliklara belli sayida miidahale (oral hipoglise-
mik, insiilin kullanimi, sizofreni ve PMD tedavileri, meme ve serviks
kanser tarama ve tedavileri), yiiksek risk altinda bulunanlarda koro-
ner arter hastaliklarinin dnlenmesi ¢aligmasi (aspirin verilmesi gibi).
Bu paketin maliyeti de en az 200-300 Dolar/DALY olmakta ve top-
lam hastalik yiikiinii %5-10 azaltmaktadir.

Minimum klinik paketin diigiik gelirli iilkelerde kisi basina mali-
yeti 8, orta gelirli iilkelerdeki maliyeti ise 15 Dolar’dir. Bunun karsi-
liginda hastalik yiikii diigiik gelirlilerde %32, orta gelirlilerde ise %15
azalacaktir. (World Bank 1993: 112-116)

II1.7. Kullanici Odentileri

Kullanic1 ddentisi maliyet sinirlamasi programlarinin 6nemli bi-
lesenidir. Hizmet kullanim aninda, hizmeti kullanandan degisik bi-
cimlerde para alinmasimi 6ngoriir. Diinya Bankasi’na gore kullanici
odentileri hizmetin verimliligini artiran bir aragtir. Hizmetten para
alinmasinin, kullananin (Banka’nin terminolojisiyle “tiiketicinin’)
davraniglannda “kiymet bilmek” anlaminda olumlu degisiklikler ya-
ratacagi belirtilmektedir.

Kullanic1 6dentileri saglik hizmetlerinin siirdériilebilirligini sag-
lamanin yollarindan birisi olarak da savunulmaktadir. Siirdiiriilebilir-
lik (sustainability) bugiiniin gereksinimlerinin, gelecekteki kusakla-
nn kendi gereksinimlerini kargilamasini tehdit etmeden kargilanmasi
olarak tamimlanmaktadir. Bu nedenle kullanic1 6dentisi gelecek ku-
saklarin gereksinimlerini tehdit etmeden yeni kaynaklar yaratmanin
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yolu ve toplumlarin kendi kendilerine yeterliligini saglayacak bir
strateji olarak giindeme getirilmektedir. (Olsen IT 1998) A¢iktir ki bu
strate ji toplumlardaki kaynaklarin toplumsal siniflar arasindaki bolii-
siimii ve sektorlere dagilimi konularinda hig bir sey soylememekte ve
verili kogullar i¢inde, o kosullar1 yeniden iiretecek bigimde siirdiirii-
lebilirlik kavramini ortaya atmaktadir.

Kullanici 6dentisi biitiin saghk hizmetleri i¢in uygun degildir.
Getirilen ek 6demenin son iiriiniin iiretim maliyetine (marjinal mali-
yete) esit olmasi gerekir. Dolayisiyla kullanic1 6dentileri ile bir an-
lamda isletme giderlerinin (recurrent) karsilanmasi hedeflenir. Bunun
icinde de saghkgilann iicretleri, kimi onarim ve yenileme maliyetleri
ile giinliik tiiketim maddelerine iliskin harcamalar yer alacaktir.

Kullanic1 ddentisinin beklenen avantaj ve dezavantajlari sunlar-
dir (WHO 1987: 66-67, WHO 1988: 13-14; Kutzin J 1997: 9-16):
Avantajlar1: 1) Gereksiz hizmet kullaniminin engellenmesi. 2) Saghk
sisteminin farkli basamaklarina, farkl diizeylerde 6denti zorunlulugu
getirilmesine bagh olarak, basamakl sistemin kullaniminin gelistiril-
mesi. 3) Hizmet kalitesinin ve hizmet kullananlann tatmininin artinl-
masl. 4) Hizmeti iiretenlerde ve kullananlarda maliyet bilincinin ge-
ligtirilmesi. Dezavantajlari: 1) Yoksullarin saghk hizmeti kullanimim
engelleyerek esitsizlikleri artirmasi. 2) Tedavi edici hizmetlere yone-
lik tercihi artirmasi ve verimliligi azaltmasi. 3) Yonetsel maliyetleri
artirmasi.

Kullanic1 ddentileri su yollarla toplanabilir (WHO 1987: 66-67;
WHO 1988: 13-14): 1) Ozel hastalar igin hastane hizmetlerine getiri-
lecek 6dentiler: Kamu kapsamindaki hastalar uygulama diginda tutu-
labilir. Odeme miktan maliyetin bile iizerinde olabilir. Hastane hiz-
metlerine getirilecek kullanici 6dentisinin (hastane hizmetlerini daha
cok sosyal giivenceli kentsel niifusun kullaniyor olusu nedeniyle ve
elde edilecek ek kaynagin kirsal kesime y6nlendirilmesi durumunda)
kirsal kesimdeki sosyal giivenlik kapsaminda olmayanlarin lehine bir
islev gérmesi miimkiin olabilir. Ote yandan kamu sektérii disindaki
toplum kesimlerine kullanici 6dentisi getirilmesi (bu kesimlerin,
ozellikle gevre iilkelerde sosyal giivencesiz olmalan nedeniyle) zaten
giivencesiz durumda bulunan kamu sektorii digindaki igsiz, marjinal
sektorde g¢aligan, tanmla ugrasan toplum kesimleri i¢in aleyhte bir
durum yaratacagi da belirtilebilir. Dolayisiyla bu uygulamanin birbi-
rinin tersine igleyen etkileri vardir.
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2) Sigortal hastalar icin hastane hizmetlerine ek 6deme zorunlu-
lugu getirilebilir. Boyle bir uygulama sigortalilann hastane kullani-
mini engelleyebilir.

3) Ilag 6dentileri: En yaygin kullanimi ek 6deme bigimindedir.
Biitiin Diinya’da giderek daha fazla oranda olmak iizere, daha fazla
sayida ilaci ve sosyal giivencelileri de kapsamina alacak bi¢imde uy-
gulanmaktadir.

4) Sevk sistemine uymayanlar igin getirilen ek 6demeler. Bu uy-
gulamanin sevk sisteminin iglerligini artiracagi, gereksiz hastane kul-
lanimlarini azaltacag: beklentisi vardir.

5) Kullanici ddentilerinin etkisini biitiinleyen uygulamalardan bi-
risi de kullaniciya getirilen geri ddeme miktannin azaltilmasidir. Bi-
lindigi gibi geri 6deme, herhangi bir sosyal giivenlik programi kapsa-
mindaki hizmetler i¢in kullanicinin yaptig1 6demenin belirlenmis bir
miktarimin sonradan kendisine geri 6denmesidir. Son yillarda geri
O6denmekte olan bu miktar azaltilmaya baglanmigtir.

Ote yandan kullanici ddentilerinin yarattigi sonuglarin olumlu
beklentilerle uyumlu olmadig1 goriilmektedir. Kullanici 6dentileri
esitlik acisindan olumsuz sonuglar dogurmaktadir. Bunun nedenleri
sunlardir: 1) Yoksullarin hizmet kullanimi azalmaktadir. Banglades,
Gana, Lesotho, Peru, Zaire, Kanada, Ingiltere, ABD deneyimleri bu-
nu gostermektedir. Ozellikle saglik hizmetine ulagimin da pahali ol-
dugu yerlerde bu etki daha da belirgin bigcimde ortaya gikmaktadir. 2)
Kullanici 6dentilerinin, kullananin gelirine gore ayarlanmasi pratik
olarak ¢ok zor olmaktadir. Bunun nedeni, hizmet sunum noktasinda
zenginle yoksulun birbirinden ayrilamamasi ya da askerler ve me-
murlar gibi kimi gruplara devletge muafiyet taninmasidir. Nitekim
Nijer’de yapilmig bir aragtirma yoksul olduklari gerekgesiyle kullani-
c1 Odentisinden muaf tutulanlarin ortalama gelirinin, muaf tutulma-
yanlarin gelirinden daha yiiksek oldugunu ortaya koymustur. (Kutzin
J 1997: 9-16)

Kullanic1 6dentilerinde yoksullarin ayirdedilmesi gerekir. Ancak
cogu gelismekte olan ve geri kalmig iilke igin bu ¢ok zordur. Kulla-
nict ddentilerinden muaf olacaklann belirlenmesi agisindan belli bir
yoksulluk diizeyi saptanmig olsa bile, bu bireylerin ddeme giiglerini
yansitmayacaktir. Ote yandan mevsimsel gelir dalgalanmalan, hane
icindeki gelir dagilimi gibi etkenler muafiyetin belirlenmesinde belir-
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sizlikler yaratacaktrr. Yoksullar basanyla saptansa bile, kullanici
odentilerinin toplanmasinda pek ¢ok politik etken devreye girmekfe
ve uygulamay: zorlagtirmaktadir. Genellikle zenginler politik giigle-
rine bagh olarak ddeme yapmaktan muaf olmay: basarmaktadirlar.
(Thomas S, Killingsworth JR, Acharya S 1998: 51)

Gana’da kullanici 6dentileri ile hiikiimetin sundugu saglhk hiz-
metlerinin fiyatlan 1985 yilinda artinlmigtir. Sonugta hizmet kullani-
mi keskin bigimde diigmiistiir. Diigiis ilk 6 ay sonunda %50’ye ulas-
mugtir. 18 ay sonra kentte eski seviyesine geri donmiis, kirsal kesim-
de ise uygulamadan 6 ay sonra diistiigii diizeyi korumustur. Uygula-
ma sonrasinda, kirsal kesimde yasayanlar geleneksel saglik uygulayi-
cilanna y6nelmislerdir. Zimbabve’de kullanici 6dentileri sonrasinda
ana ¢ocuk saghgi hizmetlerinin kullanimi %30 azalmis, hastane disi
dogumlar %4 artmustir.

Kullanici 6dentileri daha yoksul ve daha sagliksiz kesimlerin hiz-
met kullamimini olumsuz etkilemektedir. Ancak hizmet kalitesinde
bir artig oldugunda, biiyiik merkezlere uzak, yalitilmig, kirsal toplum-
larda tersi sz konusu olabilmektedir. Kalite artigi durumunda, bu gi-
bi yahitilmig toplumlarda alternatif tedavi olanaklan arayigindan vaz-
gecilebilmektedir. Bu da ulagim masraflanni ve yitirilen zamani azal-
tarak, toplam maliyetleri diigsiirmektedir. Kalite artig1 i¢in ise iki ko-
sul gerekmektedir. Ilki toplanan paranin kurum iginde kullanilmasi
ve kurumda yonetsel kapasitenin iyi olmasi. Eger bu ikisi yoksa esit-
sizligin ortaya ¢ikmasi kaginilmazdir. Kullanic1 ddentilerine gerek
duyan gevre iilkelerde 6zellikle yonetim kapasitesinin yetersiz oldu-
gu bilinmektedir.

Ilk basamakta diisiik, yukan basamaklarda daha yiiksek kullanici
Odentisi alinmasi uygulamasi Kenya, Endonezya, Mozambik, Na-
mibya, Zambiya, Zimbabve’de vardir. Tek basina bu uygulamanin
sevk sistemini ¢alistirmaya yetmedigi goriilmektedir. Ancak birinci
basamaktaki hizmet kalitesinin artinlmasi olanakh olursa sevk siste-
mi daha iyi ¢aligabilmektedir.

Kullanici 6dentileri gereksiz hizmet iiretimini azaltici, sinirlayici
degil, tam tersi etki de yaratabilmektedir. Omegin Cin’de ilag, to-
mografi, ultrasonografi, bobrek diyalizi gibi hizmetler i¢in konulan
kullanic1 ddentileri bu hizmetleri sunan saghk kurumlanna 6nemli
miktarda gelir getirmekte, bu da saghk personelini agin ilag ve tekno-
loji kullanmaya yonlendirmektedir.
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Kullanici ddentilerinin uzun dénemde maliyet etkili olan prog-
ramlara kaynak yaratmasi, kisa donemde ise varolan programlarin ca-
ri harcamalarim kargilamasi beklenir. Ancak bu beklentiler de ger-
ceklesmemektedir. Gelismekte olan iilkelerde kullanici 6dentilerinin
sagladig katki igletme giderlerinin ancak %S5’i kadardir. Bu sonugta
kamu hizmetlerinin kalitesinin diisiikliigii nedeniyle kullanicilarin
o6deme yapmak istememelerinin payr vardir. Hizmet kalitesini yiik-
seltmek icin ise daha fazla kamu kaynagi gerekmektedir. Kullanici
Odentilerinin sistemin igletme giderlerine yaptig1 katkiy1 %15’in iize-
rine ¢ikarmak ise yoksullarin saghk hizmeti kullaniminda 6nemli
azalmaya neden olmaktadir. Kullanic1 6dentilerinin finansal katkisi
ancak toplandiklan kurumlara olabilmektedir.

Gelismekte olan iilkelerde kullanici 6dentilerinin verimliligi ar-
tirdigina, gereksiz hizmet kullanimini azalttigina iliskin veri yoktur.
Sevk basamaklarina gore farkh fiyatlandirmanin da verimliligi artir-
digina iligkin bulgu bulunmamaktadir. Kullanici 6dentilerinin saghk
diizeyini gelistirdigine iligkin de veri yoktur. (Kutzin J997: 9-16)

Cin’de kullanici 6dentilerinin toplam saghk harcamalarindaki pa-
y1 1980°’de %19 iken, 1985 yilinda %43’e yiikseldi. Kullanic1 6den-
tileri ek kaynak sagladig1 igin hiikiimetlere gekici gelmektedir. Ote
yandan kamu saghk hizmetlerinin yetersizliginden yakinan halk ise,
bir miktar para 6deyerek daha iyi saglk hizmetine ulasabiliyorsa
O0deme yapmaya razi olmaktadir. Kenya’da 1990’11 yillarda arda arda
uygulanan kullanici 6dentilerinin saghk merkezlerinin ve ayaktan te-
davi hizmeti sunan kliniklerin kullanimimi azalttifi gosterilmisgtir.
Ayni bulgu Cote d’Ivore, Dominik ve Peru’dan da elde edilmistir. Bu
durum o6zellikle yoksullar igin gecerlidir. Malezya ve Zimbabve’de
kullanic1 ddentilerinin uygulanmasi gebelerin hizmet kullanimini
azaltmistir. Kullanic1 6dentilerinin hiikiimet saghk harcamalarina
katkis1 Sahra-Alt1 Afrika iilkelerinde %4, Gana ve Lesotho’da
%12’dir. (WHO 1995)

Kullanici 6dentisi uygulamasi en kolay ek finansman kaynag: ya-
ratma yollarindan birisi oldugu i¢in ¢ok tercih edilmektedir. En ¢ok
da diisiik gelir gruplu iilkelerde kullanilmaktadir. Bunun birkag nede-
ni vardir: 1) Toplanmasinin kolayligi, 2) bu iilkelerde vergi tabanli
fon olusturmanin, istihdamdaki niifusun azlig1 ve diizensizligi nede-
niyle zor olmasi, 3) saghk orgiitlenmesinin zayifligl. Bu durumda

286



kullanim aminda 6deme talep edilmesi kabul edilebilir olmaktadir.
(Creese A 1993: 3)

Kullanici ddentilen sigortanin son derece yaygin oldugu Avrupa
iilkelerinde de giderek daha fazla oranda bagvurulan bir yontemdir.
Tablo bu durumu 6zetlemektedir.

Tablo: Avrupa Ulkelerinde Gesitli Hizmetler lgin Dogrudan
Odemeler (1988) (Levit R, Wall A 1992:310)

Ulkeler ilag ve Tibbi Malzeme Hekim Ucreti Haslane Masrafi
Belgika Bazilan igin Yaklagik %25 Hayir
Danimarka %25-50 Hayir Hayir
Ingiltere 3.10 Sterlin Hayir Hayir
Fransa %30-60 %30 %25
frlanda Aylik 28 Sterline kadar Bazen Bazen ve sabit fiyatla
Italya Cogu igin ve 1 Hayir Hayir
veya daha fazla Sterlin
Hollanda 1 Sterlin Sabit miktar Yalmizca kronik
hastaliklar i¢in
Ispanya Genellikle %40, Hayir Hayir
ancak emekliler harig
Isveg Yaklagik 6 Sterlin i1k 15 visit igin Her giin igin
5 Sterlin 5 Sterlin
Isvigre Masrafin %10'u Hastanede 20 Ozel hastaneler igin
veya liste dig1 Sterlin ve ayaktan
ilag ise %50’si bakimin %10’u
Bati Almanya Her bir regete Hayir Her giin i¢in
igin 60 Pound 2 Sterlin

I11.8. Temel Saghk Hizmetlerinde Toplum Finansman

Bu uygulama, saghk hizmetlerinde toplumun elinde varolup da
hi¢ kullanilmayan, ya da (saglk veya saghk dig1) degisik amaglarla
kullamImakta olan gesitli kaynaklarin mevcut resmi saghk hizmetini
destekleyecek, onun eksikliklerini giderecek bigimde organize edile-
rek kullaniimasi demektir. Kisaca, toplum finansmani (community fi-
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nancing) hizmetten yararlanan insan ve gruplarin kamu saglk hiz-
metlerinin maliyetine katkisidir. Katki mali (parasal), emek, iiriin ve-
ya toprak bigiminde olabilir. Bu anlamda maliyet paylagimi program-
lan icinde de degerlendirilebilecek bir finansman teknigidir. (Bu bo-
lim igin bkz. WHO 1987: 64; APHA 1982: 13-30; Carrin G, Vereec-
he M 1992: 40-42; Carrin G 1988: 602)

Insan giicii agisindan toplum goniilliilerinin toplum saglik ¢aliga-
n1 (community health worker) olarak yetistirilmesi ve bu kisilerin ko-
ruyucu saghk hizmetlerinde kullanilmasi toplum finansmani uygula-
masidir. Bu yaklagima genel olarak saghgin toplum tabanh gelistiril-
mesi (community-based health promotion) denilmektedir. (World
Bank 1975: 42)

Bugiin saghk planlamacilannin ¢ogu DSO’niin belirledigi Her-
kes Igin Saghk hedefine ulagilabilmesi agisindan, kullanicilarin mali-
yeti paylagsmasi gerektigini belitmektedir. Bunun nedeni, 6zellikle
cevre iilkeleri i¢in s6z konusu olan kaynak sikintisinin, belirlenen he-
deflere ulagilmasini engellemesidir. Bu noktada, toplumun elindeki
kaynaklann, merkezilestirilerek saghk sektoriine aktarilmasi Onerisi
gelistirilmektedir.

Ashinda saghk hizmetlerinde kullanilan finansman tekniklerinin
tiimii toplum finansmanidir. Ciinkii saghk fonunun gelir kaynaklan
ister vergi, ister prim, isterse cepten 6demeler bigiminde olsun, enin-
de sonunda kullanicidan, toplumdan ¢ikar. Burada tanimlanan uygu-
lamaya 6zel olarak toplum finansmani denilmesinin baglica iki nede-
ni vardir: 1) Uygulamanin gevre iilkelerde yaygin olugu. Ayni zaman-
da da ¢evrenin kirsal toplumlarinin kdy-asiret-kabile tiirii kolektivite-
leri temelinde gelisip-isleyen bir 6deme sistemi olmasi. 2) Daha agr-
likhi olarak ayni katkilarla-6dentilere dayanmasi.

Boylece toplum finansmani uygulamasi, ¢cok 6nemli oranda yerel
motifler tagir. Odeme araci olarak kullanilan mal, yérenin 6zellikleri-
ne gore degisir. Ciplak insan emeginin finansmanda ¢ok 6nemli yeri
vardir. Hizmetin fiziksel donanimlannin kolektif olarak inga edilme-
si, o kolektivitenin hizmetten yararlanabilmesinin ilk kosulu olabilir.
Vb.

Toplum finansmani 6nerisini giincel kilan en gii¢lii somut veri,
bireylerin saglik hizmeti i¢in ceplerinden zaten 6zel harcama yapiyor
oluslandir. Ozellikle gelismekte olan iilkeler igin bu harcamalar stan-
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dartlar1 belirlenmemis ve tamamen kamunun denetimi digindaki hiz-
metler igin olmaktadir. Ozel harcamalarin 6nemli kismi dogrudan tib-
bi bakima, ila¢ harcamalarina, geleneksel saglik hizmetlerine ve ula-
sima yapilmaktadir. Boylece toplum finansmanini 6nerenler, zaten
harcanan bu paralarin, merkezilestirilmesinin hem olanakli oldugunu,
hem de sistemin verimliligini artiracagin ileri siirerler.

Toplum finansmani tekniklerinin su avantajlannin bulundugu be-
lirtilmektedir: 1) Kaynaklarin yerel diizeyde kullanilmasina olanak
tamimast. 2) Bu durumun, saghk ¢alisanlarini gelir artinci faaliyetle-
re daha fazla oranda yonlendirmesi. 3) Hizmetin yerel niifusun gerek-
sinimlerine gore planlanmasi olanagini vermesi. 4) Finansmana kati-
lan toplumu maliyeti denetleyici yonde motive etmesi.

Toplum finansmanin uygulanip uygulanmayacagina karar verir-
ken sunlar dikkate alinmalidir: 1) Dagilimsal etkenler, 2) halkin 6de-
me gii¢ ve istegi, 3) 6zel sektorle iligkiler.

Dagilimsal etkenler: Ozellikle saghk hizmetinin ilk kez girecegi
bir alanda toplum finansman tek yol olabilir. Ancak bu durum esit-
sizlikleri de artirabilir. Ciinkii, toplum finansmaninin uygulanacagi
bolge digindaki bolgelerde, herhangi bir maliyet paylasimi uygula-
masina gerek kalmaksizin hizmet siirdiiriiliiyor olabilir.

Odeme giig ve istegi: Odeme istek ve giicii talep olarak tanimla-
nir. Talebi etkileyen kimi etkenler sunlardir: Toplumun toplam kay-
naklari, kaynaklarin haneler arasi ve igindeki dagilimy, iiretimin mev-
simselligi, 6demenin bigimi. Insanlann 6deme istekleri 6deme yapil-
diktan sonra hizmetten kimin, ne kadar yararlanacagina baghdir. Ta-
lebin esnekligi (elastikligi) diger onemli teknik bir sorundur. Eger ta-
lep esnek degilse, kullanicilar, yalmzca fiyatin degismesi durumunda
taleplerini degistirecekler, talep baska hi¢ bir degiskenden etkilenme-
yecektir. “Parasiz (free)” hizmetten toplum finansmanina gegisin hiz-
met kullaniminda ne dlgiide etki yaratacag talebin esnekligine bagh-
dir.

Ozel sektorle iliskiler: Talebin tahminindeki 6nemli etken, reka-
betci bir 6zel sektoriin bulunup bulunmadigidir. Tatminkar bir hizmet
sunan Ozel sektor varsa, bu durumda toplum finansmaninin uygula-
nabilmesi gii¢ olacaktir.

Toplum finansmani siklikla yeni saghk hizmetini kirsal ve marji-
nal kentsel alanlara yaymanin tek yolu olarak goriilmektedir. Buna
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karsilik toplum talebinin diisiik oldugu alanlarda, saglik hizmetine
ulagimi artirmak, esitligi saglamak agisindan ek fonlar gerekebilir.
Ciinkii, insanlar bazi1 6nemli hizmetler i¢in 6deme yapmak istemeye-
bilirler.

Toplum finansmani uygulamasi 1970’lerde yayginlasmigtir. En
o6nemli amaci toplum saglik ¢alisanlannin iicretlerinin 6denmesi ve
ilag giderlerinin kargilanmasidir. Buna karsilik, 6zellikle saghk hiz-
meti sunumunda gerekli olan fiziksel donanimin ingasinda da insan
giiciinden yararlanilmaktadir.

1982 yili itibariyle, bu sekilde planlanmig 92 program saptanmis-
tir. Bunlarin %17.4’ii 1 milyon niifusa hizmet sunmus, dolayisiyla da
1 milyon insanin katkis1 saglanmigtir. %51.1’1 ise 100 binden az nii-
fusu kapsamustir. Biiyiiklerin en 6nemlileri sunlardir:

1) Cin’de 1 milyar insanmi kapsayan ve komiinal iiretim ve birey-
sel hizmet 6demelerine dayanan sistem.

2) Nijerya’da 78 milyon insan1 kapsayan sistem.

3) Japonya’da 35 milyon insani1 kapsayan ve tarim kooperatifle-
rinin katkisi ile yiiriitiilen sistem.

4) Etyopya’da 30 milyon kisiyi kapsayan ve tanm ve koylii bir-
liklerinin katkisi ile yiiriitiilen program.

5) Tayland’da 18 milyon kisiyi kapsayan ve ila¢ kullanimini or-
ganize eden sistem.

Toplum finansmaninin uygulanabilmesi igin, su iki temel 6zelli-
gi tasiyan toplumsal atmosferin saglayacagi toplum katilimi gerekir:
1) Toplum duygusu ve insanlarin birlikte ¢aligabilmeleri. 2) Toplum-
la saghk sistemi arasindaki giiven iligkisi.

Toplum finansmanimin uygulanmasinda birkag teknik vardir. Ilk
yol ila¢ harcamalan i¢in hastalardan alinan dogrudan ddemelerdir.
Ikinci yol, hizmet bagi 6deme sisteminin olusturulmasidir. Ugiincii
yol saglik bakimi i¢in 6n 6deme sistemi veya sigortanin desantralize
formlandir. Sonuncusu ise toplum emeginin, harcamalarin finansma-
ninda kullaniimasidir. Hizmet basi 6deme sisteminde, ddeme miktan
cari harcamalan karsgilayacak diizeyde belirlenir. Cari harcamalar ge-
nellikle, ilag, su ve elektrik, arag, bina ve malzeme giderlerini igerir.
Ancak bu kapsam programlar arasinda degisiklik gosterebilir. Omne-
gin kimi topluluklar saghk ¢alisanlarinin iicretlerini de 6derler. Kimi-
leri ilag giderlerini programa sokmazlar. Hizmet bagi 6deme her kon-
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siiltasyon ya da hastalik epizoduna gore yapilabilir. Desantralize sag-
lik sigortasi ise bolge esasina gore olabilecegi gibi, aile (6zellikle ge-
nis aileler) temelinde de olabilir.

Toplum finansmanindaki 6deme bigimleri:

1) Bireysel saghk hizmeti icin kesilen paralar: Her bireyden kul-
landig1 hizmetin karsilig1 olarak kesilen paralardir. Para bazen gerek-
siz kullanimi azaltmak igin, bazen de sunulan hizmetin daha degerli
goriilmesini saglamak i¢in toplanir.

Senegal’de koy komiteleri hiikiimetge sunulan hizmet igin para
alirlar ve bu paray: birkag saglik¢1 daha ¢alighrmak veya ilag almak
icin kullanirlar. Benzer uygulamalar Tayland ve Kolombiya’da da
vardir.

Hizmet karsiig1 para almanin birkag¢ yolu vardir: 1) Hizmeti su-
nanla (hiikiimet gorevlisi veya k6y komitesinin gérevlendirdigi kisi
olabilir) hasta arasindaki gériisme. 2) Toplum adina yetkili bir kurul-
la, saghkgilar arasinda imzalanan s6zlesme. 3) Saghik¢inin ya da hii-
kiimetin tek tarafli olarak fiyat1 belirlemesi. En sik kullanilan ilkidir.

2) llag satiglari: Genellikle toplum adina olusturulmus bir kurul ta-
rafindan yiiriitiilen bir uygulamadir ve ilag fiyatlar piyasa diizeyinin
altinda tutulur. Bu uygulama 6zel ilag sektériiniin direnciyle karsilasa-
bilir. Mali’de boyle bir sorun yasanmustir. Ilag satisindan kiigiik bir kar
hedeflenir. Elde edilen kaynak diger alanlarda kullaniimak iizere de
aynlabilir. Fon, en azindan kendi kendisini dondiirebilmelidir.

Ilag satig1 dort bigimde olabilir: 1) Bireysel saghk ¢ahsan ile, 2)
toplumca isletilen eczanelerle, 3) saghk kliniklerinde, 4) varolan tica-
ri igletmelerde.

3) Uretim temelli ve bireysel olarak yapilan 6demeler: Yukarida-
kilerin digindaki bir segenek, gereksinim duyulacak hizmet i¢in sim-
diden diizenli 6deme yapmak ve bireysel kullanimi dikkate almaksi-
zin, maliyeti tiim toplum iiyeleri arasinda esit olarak paylastirmaktir.
Boyle sistemlere 6n ddeme (prepayment) veya sigorta sistemi denir.
Omeklerinden izlendigi kadariyla bu programlarin da en 6nemli ama-
c1, saghk calisanlarinin iicretlerinin 6denmesi ve ilag masraflarinin
kargilanmasidir.

Bazi uygulamalarda 6n 6deme nakdi (parasal) olarak degil, ayni
(iiriin) olarak yapilmaktadir. Banglades, Nepal, Endonezya’da boyle-
dir. Uriin temelli 6n 6deme sistemi genellikle kirsal alanda gegerlidir.
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Bunlann tiimii bireysel temelli yapilan 6n 6demelerdir.

Uretim temelli 6n 6deme sistemleri ise genellikle kirsal kesimde
gecerlidir. Bu sistemde 6n 6deme iiretim birimlerince, kirsal kesimde
koy komiinleri ve kentte de fabrika birimlerince yapilir. Cin’de du-
rum boyledir. Japonya’da da kapitalist iiretim iligki bi¢imi iginde tiim
ekonomik isletmeler bu sekilde hekim istihdam ederler.

4) Toplum emegi: Ozellikle kirsal kesimde, saghk kurumlarnin,
sanitasyon sistemlerinin (su kanali, vb.) ingasinda ve bakiminda top-
lum emeginden yararlanilir. Ayrica asilama programlannda, saghk
egitiminde de toplum goniilliileri kullanilabilir.

5) Nakdi katkilar: Toprak, malzeme bagislar1 ya da dogrudan pa-
ra katkisi bi¢giminde olabilir. Cekilisler, yarigmalar, nakdi katkilarnn
saglanabilecegi sosyal ortamlardir.

Toplum finansmam desantralize bir karar alma siirecine dayan-
malidir. Bunun birkag avantaji olacaktir: 1) Hizmetin etkinligini arti-
racaktir. 2) Personeli daha fazla oranda gelir toplanmasi yoniinde mo-
tive edecektir. Ciinkii gelirin daha iist merkezlere devredilmesi duru-
munda bu motivasyon da diiser. 3) Toplum taleplerinin yerine getiri-
lebilmesi desantralize karar alma siire¢lerinde daha olasi olacaktir.
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Tablo Toplum Finansman Segeneklerinin
Toplu Degerlendirmesi
Metod Giiclii Yanlan JZayxf Yanlan Uygun Kullanimi Emliyag Sorunlan
Hizmet | Kullanici yat- Odeme giicii o- Saglikginin Koruyucu ve | Geleneksel
igin kinhg; kamu lanin tedavi iicretlendirilmesi | toplum ¢alig- | veya ozel
Odeme | igin ozl ek edici hizmet masinin giig- | ugulayicila-
kaynak yaratmasi| kullanimim des- lendirilmesi rin olmasi
tekler, risk du rumunda
paylagini yoktur odeme
is teksizlig
flag flag maliyetini | Odeme giiciio- | Ulkede ireti- Fakirlere Arz kesin-
Satigi azalur, temel lan igin tedavi len ilag ma- yardim: ko- tilen; kotii
ilaglara 6nem edici hizmet liyetlerinin ruyucu ve pazarlama
verir kullammim karyilanmasi toplum ¢a-
artinr ligmalannin
giiglendirilmesi
Bireysel | Maliyeti has- insanlarin 6de- Dondurulmug Yedek fon Gogu kigi
On deme)| ta ve saghk- me isteksizligi maliyetle hizmet igin
I arasinda onddeme oddemeyi ter-
yaymasi cih edebilir
Uretim | Varolan eko- Genellikle kiigiik | isciler veya Diger grup- Ekonomik
Temelli | nomik birim gruplan igermesi | komiinal ve lann des- gii
Onédeme | temeline otur- kooperatif teklenmesi meselesidir
masi iiretim igin
Toplum | Cok miktarda Yalnizca mev- Fizik donamm Can harca- Hiikiimet
Emegi kaynak saglar simsel olarak inga ve bakimi malar igin umulan girdi-
elde edilebilir icin destek leri sagla-
mazsa top-
lum ilgisi
diiger
Bagiglar | Varolan kay- Yalmizca bir Ekipman ve Cari harca- Motive edil-
naklar kulla- kerelik, sinir- baslangig ilag- malar igin mesi zor
nilir; insan- I kullamm lan almi destek olabilir
larakatki
olanag; verir.
Festival | Insanlar ode- Genellikle bir Ekipman ve Cari harca-
ve mekten kerelik masraf- baglangig malar igin
Gekilis | hoglanabilirler lar igin siirly ilag alimi; destek
kullanim anapara

olusturulmast
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II1.9. Ozellestirme

Ozellestirme hiikiimet dig1 aktérlerin giderek artan oranlarda sag-
lik hizmetlerinin finansman ve sunumuna katildiklar1 bir siiregtir.
Saglik sektoriinde kamu ve 6zel sektoriin rollerindeki degisikligi ifa-
de eder. Genellikle finansman ve iiretimdeki araglarin miilkiyetinde-
ki degisiklikle tanimlanir. Kimi zaman i¢ piyasa tiirii uygulamalar da
ozellegtirme baghg: altinda anilir. Ozel saghk sektorii kir amagh ve
kir amagli olmayan kurumlari igerir. Ozellestirmenin yararlari konu-
sundaki varsayimlar sunlardir: 1) Ozel sektér kamunun iginde bulun-
dugu yonetsel ve politik sinirliliklardan muaftir. Bu nedenle kaynak
yonetiminde verimliligi gelistirir ve saghk hizmetlerinin etkin sunu-
munu saglar. 2) Ozellestirme ile, kit olan kamu kaynaklarinin yoksul-
lara yonelik koruyucu saghk hizmetlerinin sunumu igin serbestlesti-
rilmesi saglanacaktir. 3) Rekabet gibi piyasa giiglerinin saghk siste-
mi i¢ine girmesiyle hizmet kalitesinde artis olacaktir. (Muschell J
1995: 1-2)

Ozellestirme aktif ve pasif olarak ikiye ayrilir. Aktif 6zellestir-
mede hiikiimet kamu ve 6zel sektor sorumluluklarindaki degigimi bi-
lingli olarak gerceklestirir, motive eder. Pasif 6zellestirmede ise 6zel
sektor, hiikiimetin herhangi bir dogrudan politik miidahalesi olmaksi-
zin “kendiliginden” geligsir. Kamu kurumlarinin satilmasi, s6zlesme
sistemi aktif 6zellestirme bicimleri olarak anilir. Pasif 6zellestirme
genellikle ekonomik krize bagh olarak kamu sektoriiniin yetersizles-
tigi donemlerde ortaya ¢ikar. Kamu sektorii biitgesinin siki bigimde
denetlendigi durumlarda da, kamuda g¢alisan saghk personeli 6zel
sektore kagmaya baglar. Bu da pasif 6zellestirmeyi yaratir. Pasif 6zel-
lestirmenin sonuglanndan birisi de informal saghk sektoriindeki hiz-
I genislemedir. Bu da maliyetlerin ve kalitenin izlenmesini ve dene-
timini olanaksizlastirir. (Muschell J 1995: 4-5)

Ozellestirme ile hedeflenen en 6nemli noktalardan birisi, saglik
sistemine girmek isteyen sermaye i¢in rahat bir hareket alani yarat-
maktir. Ilag ve tibbi teknoloji sektorleri geleneksel olarak zaten 6zel
niteliktedir. Son yillardaki 6zellestirme harekatinin hedefledigi ise
dogrudan tibbi bakim alanini ve 6zellikle de hastanecilik hizmetleri-
ni sermayenin kar alanina agmaktir.

Tibbi bakim hizmetleri i¢in hiikiimetlerce 6zel sektore verilen
tibbi tesvikler, 6zellestirme yoneliminin bilingli bir politik tercih ol-
dugunu gostermektedir. Ozellikle saghk hizmeti talebinin yerlesme-
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mis oldugu iilkelerde, 6zellestirme bu tiirden tegvikler olmaksizin
ilerleyememektedir.

Sermayenin tibbi bakim alanina girmesinin oniindeki 6nemli en-
gellerden birisi iiretici kurumlarin (sermaye yogunlagmasinin diisiik
oldugu) cok parcgali yapisi ve hekimlik mesleginin kendine 6zgiin ni-
teligidir. Gergekten de tiim kapitalist pazarlarda her bir hekim kendi
bagina bir igletme olarak ¢aligabilmekte, meslek birliklerinin varhigi
hekimler arasindaki rekabeti azaltmakta, bu da piyasanin acimasiz
kurallarini tamponlayici olmakta, meslegin halen ¢ok giiglii olan fe-
odal, “ruhani” yonleri sektoriin ¢ok pargali yapisim giiglendirmekte-
dir. Bunlarin tiimii sermaye birikimini ve yogunlagmasini engelleyen
etkenlerdir.

Bu durumda tibbi bilginin denetimini tekellestirecek politikalarin
iiretilmesi ozellikle gereklidir. Hekimlik bilgisinin kullanimina mii-
dahale olanaklan sinirli olan sermaye, gelistirdigi yeni finansman
teknikleriyle pazarin ¢ok parcgali yapisimi gidermeye, tekellesmeye el-
verigli bir ortam yaratmaya ¢aligmaktadir. Sosyal sigorta sistemi bu
bakimdan 6nemli araglardan birisidir. Saghk alaninda sermayenin
merkezilegmesi siireci ilag ve tibbi teknoloji tekellerinin hareket ala-
nin1 rahatlatacak, tek hekimin kullanmasi olanagi olmayan teknoloji-
lerin kullanimu (biiyiik isletmelerin ortaya ¢ikmasi, sermayenin tekel-
lesmesiyle) artacaktir.

Sigorta ozellestirilecek saghk sisteminin fon giivencesidir. Bu
yolla biiyiik sermayenin saghk piyasasina sokulmasi planlanmakta-
dir. Iste bu baglamda, saghk sektoriiniin tek bagina 6zellestirilmesi
cevre iilkeler igin pek olanakli gériinmemektedir. (Ardig F, Belek I ve
digerleri 1992: 31-46)

Ozellestirme siirecindeki giigliikler kimi gegis politikalarimi da
giindeme getirmektedir. $6yle ki: Ozellestirmenin yayginlastinlabil-
mesi agisindan ozel saghk sektoriine tegvik verilmekte, 6zel saghk
hizmeti kullananlara vergi indirimi uygulanmaktadir (Meksika). Ka-
mu kurumlarinda 6zel klinikler agilmakta (Mozambik), kamu hasta-
nelerindeki yataklar 6zel kullanim i¢in ayrilmaktadir.

Son yillarda kamu saghk sektoriiniin en yaygin oldugu Iskandi-
nav iilkelerinde bile benzer yonde geligmeler gozlenmektedir. Ozel-
likle ayaktan tedavi edici hizmetlerde 6zel sektor yayginlagmaktadir.
Son bir kag yildir 6zel sigortacilik da gelismektedir. Kimi kamu ku-
rumlar1 da 6zel hastanelerden hizmet satin almaya baslamig durum-
dadir. (Saltman RC 1992: 163)
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Yukaridakilerin tiimii kamu eliyle 6zel sektore kaynak aktarma-
nin yollaridir. Dikkat edilmesi gereken nokta, biitiin bunlarin kamu
kaynaklarinin kit oldugunun belirtildigi bir donemde giindeme geti-
rilmesidir. Dolayisiyla kamu saglik harcamalannin azaltilmasina ne-
den olan dinamikler i¢inde, saghk alanina yatirim yapan sermayenin
baskisini da 6zel olarak anmak uygun goriinmektedir.

Ozellestirme uygulamalari saghk hizmetine ulagimda esitsizlik
yaratir. Ozel sigortalar riski daha az olan (bir baska deyisle geliri
yiiksek) bireyleri secerler, 6zel saghk kurumlanndan ise yine geliri
yiiksek olanlar yararlanabilir. Bu da yoksullar, kirsal kesimde ve ge-
cekondularda yasayanlar aleyhine bir durum yaratir. Ozellestirme,
ozel saghk sektorii aktorlerinin kar1 maksimize etme kaygilanna bag-
Ii olarak maliyetlerin yiikselmesine neden olur. Bu da verimliligi
azaltr. Verimsizlik 6zellikle hizmet basina 6deme yapilan 6zel sag-
ik sigortaciliginda belirgindir. (Muschell J 1995: 1-7)

Zimbabve, Namibya, Giiney Afrika’da 6zel sektor patron temel-
li sigortalarca desteklenmektedir. Zimbabve’de bu programlarin yap-
t1g1 harcamalann %74’ii, hekimlerin %40’1n1n tam siireli olarak ¢a-
histiklar1 6zel saghk kuruluglarina gitmektedir. Kamerun’da saghk
kurumlannin %35’i 6zel sektordedir. Sahra-Alti Afrika iilkelerinde
Ozel sektoriin yayginlagmasi hekimlerin kamu sektoriinden kagmasi-
na neden olmaktadir. Bunu engellemek i¢in degisik politikalar uygu-
lansa da (Nijerya ve Zimbabve’de kamu iicretlerinin artirilmasi, Zim-
babve’de hekimlere yar siireli ¢galisma hakkinin verilmesi gibi) basa-
nli olunamamaktadir. Hiikiimet kaynaklarinin yetersizligi, sigorta
programlannin patron temelli olmas: 6zel saglik sektoriiniin yaygin-
lagmasinda ve hekimlerin buraya kaymalarinda 6nemli etkendir.

Hirvatistan’da, Yugoslavya’nin parcalanmasindan Onceki do-
nemde, biitiin saghk hizmetlerini ve niifusun tamamini kapsayan bir
sigorta sistemi vardi. 1990 yilinda hiikiimet sigorta sisteminin kapsa-
mni daraltti ve standart bir hizmet paketi belirledi. Eskiden genel
pratisyenlerin ve hemsirelerin ev ziyaretleri saghk sisteminin 6nemli
bir bileseniydi. Reform siirecinde bu hizmetler sigorta kapsami digin-
da birakildi. Uzun siireli hastalik durumlarinda, hastalanan is¢inin iic-
retinden kesinti yapilmaya baglandi. Kullanici ddentileri artinldi,
ozel sigortacilik desteklendi. Reform siireci sonrasinda vatandaglann
%90’1 reformlardan memnun degildi. Toplumsal siniflanin reformla-
ra bakisinda 6nemli farklilik olustu. Alt ve orta gelir gruplarinin ya-
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nst reformlann kendi durumlarini bozdugunu diisiinmekte iken, bu
oran iist gelir grubunda %?20 idi. Cepten 6demeleri 6nemli bir sorun
olarak degerlendirenlerin oram alt gelir grubunda %69, orta gelir gru-
bunda %51 iken, iist gelir grubunda %30’du. (Chen MS, Mastilica M
1998: 1157-1158)

Hindistan’da 6zel saghk sektoriiniin agirhg 6nemlidir. Toplam
saglhk harcamalannin %75’i 6zel harcamalar geklindedir. Bunun iig-
te biri ikinci ve ligiincii basamaktaki tedavi edici hizmetlere, kalan1 da
birinci basamak tedavi edici hizmetlere gitmektedir. 1961 yilindan
beri 6zel harcamalardaki artis yilda %12.5’dir. Hastanelerin %57’si,
hastane yataklannin da %32’si 6zel sektordedir. Yatakl tedavi hiz-
metlerinin iigte birini, ayaktan tedavi hizmetlerinin de dortte iigiinii
ozel sektor vermektedir. Ozel sektorde iiretilen saglik hizmetlerinin
maliyetinin daha fazla oldugunu gésteren aragtirmalar vardir. Ozel
hekimler hizmet bagina 6deme almaktadir. Ucret diizeyi hekimlerce
belirlenmekte ve hekimler birliginin belirledigi fiyatlara uyulmamak-
tadir. Hekimler kafalarindaki gelir diizeyine gore fiyat belirlemekte-
dir. Ozel sektérde ¢alisan hekimlerin %88’ hastalarin muayene fiyat-
larim 6deyememesini, %86’s1 hasta akigindaki azalmayi, %94’ has-
ta sayisindaki mevsimsel dalgalanmay: bir sorun olarak belirtmekte-
dir. Gereksiz ilag yazimy, iicret artirmaya yonelik uygulamalar, tani-
sal testlerin gereksiz kullanimi 6zel sektordeki baslica sorunlardir.
Omegin 6zel sektorde galisan hekimler, 6zel pratikte gereksiz ilag ya-
ziminin %72 oraninda orta ve yiiksek derecede var oldugunu belirt-
miglerdir. Hindistan 6rmegi 6zel sektoriin maliyet azaltma ve kaliteyi
artirma bakimindan basarisiz oldugunu gdstermektedir. (Bhat R
1999)

Ozellestirmeci ve piyasa yonelimli politikalar agisindan en dik-
kati geken iilkelerden birisi de Sili’dir. Sili yakin tarihini bu bakim-
dan ikiye ayirmak olanaklidir. Bunlardan ilki 1950’lerin basindan
baglayan ve 1973’e kadar siiren donemdir. ikincisi ise daha sonra
baslar ve 1990’larin bagina kadar olan zamam kapsar. ikinci donem
Pinochet dénemi olarak da bilinir. [k dénem de kendi iginde ikiye
ayrilir. 1952-1970 arasinda sosyal politikalarda, sosyal giivenlik sis-
teminde, sendikal harekette, insan haklarinda 6nemli geligmeler ol-
mug ve bu gelismeler 1970 yilinda iktidara gelen Allende’nin ¢alis-
malar agisindan zemin olugturmugtur. Allende 1973 yilinda kanh bir
darbeyle devrilinceye kadar siirdiirdiigii devlet bagkanlhigi gorevinde
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saglik basta olmak ilizere sosyal sektorlere 6zel onem vermistir.
1950’li yillarin basglarinda iilkenin ilk sosyalist hiikiimeti tarafindan
olusturulan ulusal saglik sisteminin performans: Allende zamaninda
en iist diizeye ¢ikmugtir. Saghk hizmetinin sunumu talebe degil, hak-
lara gore orgiitlenmigtir. O donemde ulusal saghk sistemi harcamala-
rinin %40’1 kamu sigortasi primlerinden, kalan1 da devlet biitgesin-
den gelmekteydi. Universite hastanelerinin hemen tamamu ulusal sag-
lik sisteminin kurumu olarak ¢alismaktaydi. Allende doneminde is-
sizlik %6.1’den (1970), %3.2’ye (1972) indirildi. Sonrasinda ise
%9.4 (1974) ve %13.9’a (1978) yiikseldi. En zengin %?20’lik niifus
diliminin ulusal gelirden aldig1 payin, en yoksul %20’nin gelirine
orani 1969’da 5.8 iken, 1972’de 3.6’ya indirildi, sonradan 9.8 kata
(1978) yiikseldi. Imalat sanayinde kapasite kullanim oram 1969’da
%67.2 iken, 1973’de %73.1 oldu ve 1976’da %56.0’ya geriledi. Uc-
retlerin ulusal gelirdeki payr 1970’de %52.3 idi, 1972’de %62.8’e
yiikseldi ve 1976’da %41.1e diisiiriildii. Ulusal saghk sistemi harca-
malari iginde iicretlerin oram %57.6 (1968), %66.5 (1970) ve %41.0
(1975) olarak seyretti. Kisi basi saglik harcamasi 1968 ve 1969 yilla-
rinda 26 Dolarken, 1970’de 32, 1972’de 43 Dolaroldu ve 1976’da 23
Dolara geriletildi. 1973 fagsist darbesi sonrasinda ulusal saghk siste-
minin alt yapist dagitildi, pek ¢ok hekim siirgiine gonderildi. Yillar
icinde ulusal saglik sisteminde ¢aligan personel sayisi azaldi. Sosyal
harcamalar 1976 yilinda 1972 yilina gére %29 oraninda azaltildi.
Saglik harcamalarindaki azalma %65, konut harcamalanndaki azal-
ma %53, sosyal sigorta harcamalarindaki azalma %28 oldu. Oysa
1965-70 donemi ile 1971-72 donemi arasinda artig vardi ve artig
oranlari saglik igin %45, konut icin %93, sosyal sigorta i¢in %63 ora-
nindaydi. 1970’li yillarin sonunda belirginlesen ekonomik bunalim
durumu daha da kétiilestirdi. Toplumun en yoksul %40’k diliminin
ulusal gelirden aldig1 pay 1972’de %?24.1 iken, 1978’de %14.5’e ge-
riledi. 1980 yilinda bir hiikiimet karamamesi ile ulusal saghk siste-
minde koklii degisiklikler yaratildi. Ayni zamanda da hekimlerin ta-
bip odalarina iiyeligi zorunlu olmaktan ¢ikanld: ve tabip odalarinin
saglik sistemi iizerindeki etkinligi sinirlandi. Birinci basamak saghk
hizmeti sunan saghk merkezlerinin iicte biri belediyelere devredildi.
Belediyelerin bagkanlar1 merkezden atandi. Belediyeler saghk perso-
nelinin ig giivencesine son verdiler. Saglik sistemi 27 “Gzerk” bolge-
ye parcalandi ve merkezi yapisina son verildi. Iki tiir saghk fonu
olusturuldu. Bunlardan ilki FONASA denileni idi (ulusal saghk fo-
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nu). Gelir kaynag iicretlerin %9’u olarak kesilen primlerdi. Islevi ise
Ozerk saglik bolgelerinden hizmet satin almakti. Boylece saglk hiz-
metlerinin igleyisini hak degil, piyasa belirlemeye basladi. Zaman
icinde yoksul birimlerin aleyhine bir durum gelisti. Ikinci saglik fonu
ISAPRE denilen 6zel saglik sigortasiydi. Ozel saglik hizmetlerini fi-
nanse etmek lizere toplam 35 ISAPRE olusturuldu. Bunlar 1990 yi-
linda yaklasik 2.5 milyon kisiyi (toplam niifusun %18’1) kapsamak-
taydi. Miisteri adaylarini yas, aile biiyiikliigi, saglk riskine gore se¢-
mektedir. Bir yillik sigorta sozlesmesi sonunda sézlesmeyi yenileme-
me hakkina sahiptir. ISAPRE hizmetlerinin maliyeti kamu sektorii-
niin 2.5 katidir. Niifusun yoksul kesimleri ISAPRE’ye bagvuramadik-
lan i¢cin FONASA’ya iiye oldular. FONASA’nin ise mali durumu iyi
degildir. Boylece niifusun yoksul kesimlerinin durumu giderek kotii-
lesirken, ISAPRE zenginlere hizmet veren modemn hastaneler agtu.
Bu iki yapi1 saglik personelinin kamudan kagmasina neden oldu. Ulu-
sal saglik sisteminin toplam harcamalardaki pay:1 1983 yilinda 1972-
73 donemindeki payin ii¢te birine indi. Boylece ulusal saglhk sistemi,
geliri yeniden dagitici islevini yitirdi. Halk sagligi harcamalan 1974
yilinda 13170 milyon Dolar iken 1983 yilinda 12497 milyon Dolara
geriledi. Ustelik bu donemde niifus da 10 milyondan, 11.8 milyona
ulagmigti. 1974 yilinda yatirim harcamalannin toplam saghk harca-
malan igindeki oram %12 idi, 1983 yilinda %1 ’e indi. Yatirnmlarda-
ki azalma ulusal saglik sisteminin biitiin alt yapisinin eskimesine, is-
levsizlesmesine neden oldu. Kamusal kullanim alanlarindan serbest-
lesen sermaye, niifusun kiigiik bir kesimine hizmet sunan 6zel sekto-
re kaydi. Sosyal harcama indeksi 1965-70 donemi ortalamasi olarak
100 kabul edilirse, 1972’de 145’e yiikselmigti, ancak 1981°de 100,
1982°de 95, 1985’de 65, 1989°da 58 olarak gerceklesti. 1988 yilinda
niifusun en varlikli %20’si ulusal gelirin %60’1n1, en yoksul %401
ise ancak %11.8’ini alabiliyordu. 1989’da darbe sonrasinda yapilan
ilk demokratik segimlerle is basina gelen hiikiimet biitiin bu sorunlar-
la ugragmaktadir. (Sepulveda C 1995: 8-30; World Bank 1993: 162)

Eski sosyalist iilkelerde masa alt1 (under-the-table) 6deme deni-
len informal ve 6zel 6deme sisteminin yaygin oldugu bilinmektedir.
Bu sistem resmi olarak taninmayan, ancak hekimlerin muayene sira-
sinda hastalarindan aldiklan paray: ifade eder. Hekim geliri igindeki
agirhginin %25 kadar oldugu belirtilmektedir. Sosyalizmin yikilis
sonrasinda bu iilkelerin ulusal geliri %20-80 arasinda azaldi. Bu da
vergilerin diismesine ve hiikiimet gelirlerinin %36 oraninda azalma-
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sina neden oldu. Azalma Tacikistan (%87) ve Ermenistan (%96) gibi
i¢ savas yasayan iilkelerde daha da belirgindi. Bu azalmayi gidermek
icin sigorta sistemine gegildiyse de istenen sonuca ulagilamadi. Bii-
tiin bunlar gayri resmi bir 6deme sisteminin ortaya ¢ikmasina neden
oldu. (Ensor T, Savelyeva L 1998: 41-42)

Kazakistan’da 1995 yil1 saglik fonlan, 1990 yil1 kapasitesinin an-
cak %30’u kadardi. 1995 yilinda ulusal saglik sigortas: kuruldu. An-
cak ayni ekonomik etkenler sigorta primlerinin toplanmasinda da ba-
sansizlik yaratti. Ozellikle tarimsal ekonominin ¢oktiigii kirsal ke-
simde saglk i¢in finansman kaynag: yaratabilmek daha da zordu. Bii-
tiin bunlar saghk kurumlarini cepten 6demelere yoneltmektedir. Or-
negin Alma Ata’da saghk kurumlarinin gelirlerinin %10’u bu tiir
kaynaklardan saglanmaktadir (1996) ve bu oranin daha da artmasi
beklenmektedir. Tiirkmenistan’da hastane harcamalarinin %50’si
hastalardan alinmaktadir. Bu tiir 6demeler hem saglik personeline,
hem de saglik kurumuna yapilmaktadir. Kirsal kesimde bu 6demele-
rin ayni bigcimde de yapilabildigi bilinmektedir. Saghk kurumlannda
tedavi olan hastalar ilaglar da i¢inde olmak iizere pek ¢ok malzeme-
yi kendileri saglamak zorundadir. Kazakistan’da saghik hizmetinin
sunumunda kullanilan malzemelerin giderlerinin %25-30’u hastalar-
ca karsilanmaktadir. Hekimlere 6denen para ise muayenede 5 Dolar-
dan baslayarak, bir operasyonda binlerce Dolara kadar ulagmaktadir.
Biitiin bunlarin saglk hizmeti kullanimindaki esitsizlikleri artiracagi
beklentisi vardir. Ote yandan hastalar kaliteli hizmet almak igin mut-
laka saghik kurumuna ya da hekime, ayni ya da nakdi olarak 6demek
yapmak zorunda olduklan seklindeki diisiinceyi kabul etmek zorun-
da kalmaktadirlar. (Ensor T, Savelyeva L 1998)

I11.10. Saghk Sigortas:

Saglik hizmetlerinde kullanilan kaynaklar1 artirmanin en kolay
yollanndan birisi de zorunlu sigorta uygulamasidir. Ancak, yine gev-
re kapitalist. iilkelerde, diizenli ¢aligan emek giiciiniin azlig1 sigorta
sisteminin oniindeki en 6nemli engeldir. Sigorta uygulamasi ile, sag-
ik hizmetlerinde kullanilan kaynaklarin 6nemli kismu (saglik insan
giicii de icinde olmak iizere), diizenli istihdam edilen niifusun yaygin
oldugu kentlerde yogunlasir. Dolayli olarak da tedavi edici hizmetler
one ¢ikmug olur. Cevre iilkelerin gogunda, sigorta sistemi, kaynak kit-
lig1 nedeniyle hiikiimetlerce siibvanse edilmek zorundadir. Zorunlu
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sigorta sistemi yonetsel maliyetleri artirir. Saghk sigortasinin uygula-
nabilmesi icin bazi kogullar gerekir. Bunlar, saglik insan giicii agisin-
dan yetersizlik olmamasi ve orgiitlii bir saglk sistemi yapisinin bu-
lunmasidir.

Merkez kapitalist iilkelerde zaten uygulanmakta olan sigorta sis-
temi, cevre lilkelerde son yillarda uluslararasi kuruluglarin da deste-
giyle yayginlagmaktadir. Biitiin ¢evre iilkelerde niifusun ancak %15’i
sigortalidir. En yaygin bigim hiikiimet destekli sigortadir. Ikinci yay-
gin bicim de patron temelli sigorta sistemidir. Bu uygulamada patron
ya kendisi hizmeti sunar (Honduras, Liberya, Zaire) ya da bir HMO
ile anlagir (Sili). Ugiincii yaygin bigim bireylerin gruplar olusturduk-
lan 6n 6deme (prepayment) sistemidir. Bu daha nadirdir. Dordiincii
bicim ise 6zel sigortalardir. (World Bank 1987: 33)

Bugiin sosyal sigorta yaklagimi, toplumun saghk giivencesinin
cok diisiik oldugu cevre iilkeleri icin 6zellikle revagtadir. Ancak biz-
zat sosyal sigortanin yayginlagtinlmasi, stabilize olmusg bir saglik sis-
temi alt yapisinin varligim zorunlu kildigi, daha dogrusu boyle bir alt
yapinin sosyal alanlardaki yansimasi oldugu igin, aym grup iilkeler-
de uygulanabilmesinin oniinde yapisal engeller vardir. Bu engeller
biitiinsel olarak, ekonomik ve siyasal destabilizasyon durumu olarak
tanimlanabilir. Bir anlamda, sosyal giivenligin yoklugu, sosyal gii-
venligin uygulanamamasinin 6niindeki en 6nemli engeldir. Dolayi-
styla emperyalist sistemin iglerligi i¢inde gevre iilkeler i¢in sosyal gii-
venlik anlayiginin savunulmast totolojik bir yaklagim olmaktadir. Ote
yandan bu iilkelerde, saglik sisteminin finansman giivencesi agisin-
dan bir fona da gereksinim vardir.

Merkez kapitalist iilkelerde ise saglik sigorta sistemi iginde bazi
yeni egilimler mevcuttur. Bunlar giivence paketinin daraltilmasi,
primlerin artirnlmasi, saghk hizmeti iireten kurumlara maliyeti azalti-
ci1denetimler getirilmesi, iiretici kurumlar arasinda rekabet yaratilma-
sidir. Ote yandan 6zellikle ABD’de hem saglik hizmeti iiretiminde,
hem de saglik hizmetinin finansmaninda dikey ve yatay entegrasyon
yonelimleri vardir. Buradaki amag¢ maliyetlerin sinirlanmasi ve sis-
temdeki ¢ok bagliligin giderilmesidir.

ABD’deki 6zel sigortaciligin iki tiir olumsuzlugunun oldugu bi-
linmektedir. Bunlardan birincisi sigortasizlann, sigortalilara gore de-
zavantajli durumudur. Ikincisi ise 6zel sigortali olup, yiiksek riskli
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olanlanin daha ¢ok para 6demek zorunda olmalaridir. Bu nedenle
ABD’deki 6zel sigortaciligin risk yoneten degil, riskten kagan bir ya-
p1 oldugu soylenir.

Eski sosyalist iilkelerde de sigorta sistemine gegis gézlenmekte-
dir. Sigorta fonlarinin is¢i ve patron kesintileri ile genel vergilerden
yapilacak siibvansiyonlarla olugturulmasi planlanmaktadir. Kimi iil-
keler gerekli yasalan ¢ikarmigtir. Ancak ekonomik kriz, igsizlik gibi
nedenler uygulamanin 6niinde 6nemli engeller yaratmaktadir. Eski
sosyalist iilkelerin tiimii bugiin, kapitalist iilkelerin sigorta sistemine
iligkin olarak uzun siiredir yasadiklar1 sorunlarin hepsini, daha bas-
langic agamasinda ve gevre iilkelerin sorunlarina benzer sorunlarla ig
ice girmis bigimde yasamaktadir.

Eski sosyalist iilkeler 1990’11 yillarda saghk sigortasina yoneldi-
ler. Amag saghk hizmetlerinde kullanilacak kaynak yaratmaktir. Ma-
caristan 1992 yilinda sigorta yasasi gikardi ve saghk biitgesini genel
biitceden ayirmis oldu. Aym yillarda Cek Cumhuriyeti, Slovakya,
Slovenya ve Macaristan’da da benzer gelismeler yasandi. Rusya sag-
lik sigortas: yasasini 1993 yilinda uygulamaya koydu. Zorunlu sigor-
tanin diginda, yiiksek standartta hastane hizmetlerinden yararlanmak
ve rehabilitasyon programlarina girmek isteyenler icin 6zel sigortalar
kuruldu. Benzeri yasay1 Estonya 1991°de kabul etmigti. Beyaz Rusya
ve Ukrayna’da da durum Rusya’dakine benzerdir. Bu iilkelerin tii-
miinde sigortaya devlet katkis1 da yapilmaktadir. Orta Asya Cumhu-
riyetleri’'nde ise sigorta sisteminin finansmanindaki engeller daha be-
lirgindir. (Vienonen MA, Wlodarczyk C 1993)

Rusya’da saglik hizmetlerinin reformu ile piyasa iligkilerinin ya-
ratilmasi hedeflenmektedir. Ozel sigorta sirketleri asil iglevi iistlen-
mis durumdadir. Zorunlu saghk sigortasi i¢in toplanan primlerin
onemli kismi yonetsel maliyetlere gitmektedir. Ozel sigortalar ise
6zel hizmet iireticilerinden hizmet satin almaktadir. Sonugta, Rus-
ya’da kar amaci giiden 6zel sigortalarin sorumluluk duygularim bir
yana birakarak asiri karlar elde ettikleri, esitsizliklerin derinlegtigi
goriilmektedir. (Saltman RB, Figueras J 1997: 43-58)

Saglik sigortasinin amaci saghk sektorii gelirlerini artirmak, hiz-
mete ulagimdaki finansal engelleri azaltmak ve tahsisattaki ve hizmet
kullanimindaki verimliligi artirmaktir. Diisiik gelirli iilkelerde sigor-
ta sistemi ancak formal sektorde ¢aliganlan kapsar. Oysa bu tiir iilke-
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lerde igsizler, tanm ¢ahsanlari, informal sektorde bulunanlar ¢ogun-
luktadir. Bu durumda sigorta sistemi asil gereksinimi olanlar1 digari-
da birakmug olur.

Az gelismis kapitalist iilkelerde sigortanin formal sektorde ¢ah-
san azinlig igerebilmesi, kamu kaynaklarindan da bu azinligin yarar-
lanabilmesi sonucunu yaratmaktadir. Bu da giivencesiz ¢ogunlukla,
sigortali azinhk arasindaki esitsizlikleri artirmaktadir. Omegin Bu-
rundi’de sigortah olan niifusun toplamdaki oranm1 %6 iken, bu niifus
saghk harcamalannin %30’unu kullanmaktadir.

Diisiik gelirli iilkeler merkezi sigorta sistemlerini yayginlastir-
makta 6nemli parasal zorluklarla kargilasmaktadir. Bu nedenle bu iil-
keler toplum temelli sigorta programlarini (community-based insu-
rance schemes) olusturmaya yonelmislerdir. Ancak bu tiir program-
larda da aym sorun yasanmaktadir. Toplum temelli sigortalara iiye
olabilenler nakdi ya da ayni olarak sigorta primini 6deyebilecek geli-
re sahip olanlardir. Cok yoksullar ise yine sistem diginda kalmakta-
dir.

Gelismekte olan iilkelerde ve sinirli kimi temel saghk programla-
n icin risk paylagimi baslatilmigtir. Bunlar Batr’daki klasik sigorta
programlarinin diginda 6zellikler gostermektedir. Tayland’da baglati-
lan saghk kart1 uygulamasinda mavi kartin fiyat1 100 Baht’tir (Tay-
land para birimi). Bu kart1 satin almakla gebelik, analik ve ¢cocuk sag-
lig1 hizmetlerinden yararlanmak miimkiin olmaktadir. Yesil kart 300
Baht fiyatinda olup, bes kisilik bir ailenin gesitli hastaliklar icin 6 epi-
zodluk tedavi giderlerini kargilar. Kirmizi kart ise 200 Baht’tir. Bir
kiginin yine belirli hastaliklar i¢in doért epizodluk tedavi giderlerini
kargilar. Bu finansman sisteminin yonetimi koy idaresinin elindedir.
Bu bi¢imiyle Tayland 6megi kolektif tip sigorta sisteminin 6rmegidir.
Fonun olusturulmasi ve yonetimi isini koy kolektifi iistlenir.

Hindistan’da bir hastanenin (Sevagnam bolgesindeki Kasturba
hastanesi) yakinindaki bir bolgede saghk sigortasi sistemi baglatil-
mugstir. Sistem ayni ddemelere dayanmaktadir. En diisiik gelir grubun-
da yer alip topraksiz olan aileler igin yillik toplam 10 kg tahil kargi-
g1 sigortalanirlar. Bu miktar, topragi olanlar igin hektar basina 6
kg’'dir. Tahillar saghk ¢alisanlan tarafindan toplanirlar. Toplanan ta-
hil ortak koy fonunun olusturulmasinda kullanilir. Fon ile ilag, gezi-
ci saghk hizmetlerinin giderler ile saghk calisanlarinin iicretleri kar-
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silanir. Koyiin fakir niifusunun en az %75’inin programa katilmasi
durumunda, kdy hastaneden yararlanabilmektedir. Hastane gezici
olarak ana ¢ocuk saghgi hizmetleri vermektedir. Ayrica ayaktan te-
davi edici hizmetler, baz1 hastalklarin yatarak tedavi masraflan da
kargilanir. Hastane masraflarinin %75°’i hiikiimetten, kalan ise sigor-
ta odentilerinden gelir. Gezici ekip, kdy saglhkgisindan, ebe ve sosyal
hizmet uzmanindan olusur. Hastalar hastaneye sevk edilir. Yilda bir
kez, hastane hekimince yonetilen ve tiim saghk hizmetinin degerlen-
dirildigi koy toplantilar1 yapilir. Bu toplantilara saghk ekibi de kati-
lir. (Jajoo UN 1992: 171-173) Bu programda kolektif sigorta uygula-
masina toplum katiimi modeli de eklenmigtir.

Diisiik gelirli iilkelerde sigorta sistemi genellikle yalnizca tedavi
edici hizmetleri finanse etmekte, koruyucu saghk hizmetleri ise hii-
kiimet kaynaklanyla iiretiimektedir. Boyle bir “uzmanlagma” sigorta
sisteminin moral tehlike etkisiyle birlestiginde tedavi edici hizmetle-
re yapilan harcamalarin agir1 artmasina neden olabilmektedir. Orme-
gin Brezilya'da sigortalh niifusun oram 1960 ile 1980 arasinda
%25’den %90’a yiikselmis, bunun sonucunda da biitiin kamu kay-
naklarindan tedavi edici hizmetlere yonlendirilenlerin oram %25’ten
%85’e gikmugtir.

Sigorta sisteminin yalmzca finansor pozisyonda oldugu iilkeler-
de (Cin, Kore, ABD), bireyler dogrudan, daha uzman saglk kurulus-
larina bagvurabilmektedir. Bazi iilkeler ise (ingiltere, Brezilya, Sili,
Zaire, Tayland) sigorta sistemi i¢inde bir sevk sistemi de olugturmus-
tur. Cin’de sigorta sistemi niifusun onemli kismim: kapsamaktadir.
Saglik sisteminde herhangi bir maliyet paylagim programi uygulan-
mamaktadir. Bu da saghk kurumlarini kar getiren teknolojilere yo-
neltmektedir. Kore’de tiim hizmetler hiikiimetge finanse edilmektedir
ve hastaneler arasinda hasta gekmeye yonelik rekabet vardir. Sonug-
ta bugiin Kore’de en az 200 yatag olan biitiin hastanelerde bir bilgi-
sayarh tomografi cihazi bulunmaktadir. Saghk harcamalarinin ulusal
gelirdeki pay1 %3.7°den, %6.6’ya yiikselmistir. Sigorta sistemine sa-
hip iilkelerde, hizmet sunumu ile finansmanminin birbirinden ayn ol-
mas! ve hizmet iireten kurumlara ddemelerin hizmet basina yapilma-
st saghk harcamalarinda hizli artiga neden olmaktadir.

Sigorta sisteminin esitlik, verimlilik ve kullanici tatmini iizerine
etkileri soyledir: Sigorta sisteminin esitlik lizerinde olumlu etkide bu-
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lunabilmesi i¢in hem merkez, hem de ¢evre iilkelerde yerine getiril-
mesi gereken bir kag zorunluluk vardir. Sigorta iiyeliginin zorunlu ol-
dugu durumlar i¢in, dncelikle yoksullanin primlerinin siibvanse edil-
mesi agisindan, yoksullan ayirdedebilecek bir yonetim kapasitesinin
bulunmasi gerekir. Bu kapasitenin ¢evre iilkelerde bulunmadig agik-
ur. Istege bagh sigorta ise esitligi zedeleyecektir. Ciinkii hem ancak
O0deme giicii olanlann iiye olabildigi bir sistemdir, hem de riske gore
sigortalamaya gidilmektedir. Diisiik gelirli iilkelerdeki toplum temel-
li sigorta programlannda ise yonetim kapasitesinin yeterli olmasi ge-
rekliligi iyiden iyiye 6n plana ge¢cmekte ve bu gereksinim de bu tiir
iilkelerde kargilanamamaktadir. Ote yandan Bati’daki zorunlu sigor-
ta sistemlerinde primler is¢i ve patronlar (yani gelirleri esit olmayan-
lar) tarafindan esit miktarlarda 6dendiginden sistem ancak orta dere-
cede progressif nitelik gostermektedir.

Sigorta sisteminin verimlilik iizerindeki etkisi, sistemin finans-
man ve iliretim boyutlarinin ayn olmasi ve hizmet iireticisi kurumla-
ra hizmet basi geri 6deme yapilmas: durumunda olumsuz olmakta ve
maliyetler asin derecede yiikselmektedir. Uretim ve finansmanin en-
tegrasyonu bu sorunu bir dl¢iide agabilmektedir. ABD’deki saglik ba-
kim organizasyonlannin gelismesindeki temel etken de budur. Enteg-
rasyonla birlikte 6deme sistemi de kisi basina ¢evrildiginde maliyet-
leri azaltici etki daha belirgin olmaktadir. Verimliligi artirmanin bir
yolu sevk sistemi olugturmak ve ilk bagvuru noktasina kapi tutucu is-
levi vermektir. Brezilya, Yeni Zelanda, ingiltere, Sili, Filipinler, Gii-
ney Afrika’da farkl bigimlerde de olsa bu tiir bir uygulama vardir.
Sigorta sisteminde verimliligi artiran ve maliyetleri sinirlayan en
onemli uygulama 6demelerin kisi ve global biitgeleme gibi ileriye yo-
nelik 6deme teknikleri ile gerceklestirilmesidir. Bu da pek ¢ok ¢evre
iilkede olmayan yonetim kapasitenine gerek duyan bir uygulamadir.

Sigorta sisteminde 6demelerin hizmet bagina yapilmasi, hizmet
iiretimini artimakta ve sonugta hizmeti kullananlann memnuniyeti
artsa da, bu durum kalite anlamina degil, ¢ogu kez gereksiz kullanim
anlamina gelmektedir. Maliyetleri sinirlayacak deme teknikleri ise,
aym zamanda hizmet iiretiminin de denetlemesini gerektirmekte, bu
ise hem iireticilerin, hem de kullanicilann memnuniyetini azaltmak-
tadir. (Kutzin J 1997: 17-26)
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I11.11. Desantralizasyon

Desantralizasyon kamu planlamasinda, yonetiminde ve karar al-
mada otoritenin ve yonetim yetkisinin ulusal diizeyden, daha alt dii-
zeylere ya da daha genel bir deyisle yiiksek diizey hiikiimet organla-
nndan, daha agagidaki hiikiimet organlarina aktarilmasi demektir.
Desantralizasyon karar alma sorumlulugunun organizasyon igerisin-
de miimkiin olan en alt seviyeye verilmesidir. (Kutzin J 1997: 26)

Desantralizasyon esasen 1980’lerin bagindan itibaren maliyetle-
rin sinirlanmasini 6nceleyen ve dzellestirmeyi de kapsayan politika-
larin pargasi ve kendisi de 6zellestirmeye kadar uzanan bir strateji
olarak giindeme gelmistir. Desantralizasyon Diinya Bankasi tarafin-
dan ¢evre kapitalist iilkelere dayatilan yapisal uyum programlarinin
temel bilesenlerinden birisidir ve kamu sektoriiniin yeniden diizen-
lenmesi ve devletin kiigiiltiilmesi bagligi1 icinde ele alinir. 1990’lardan
itibaren yapisal uyum programlarina iyi yonetim temasi eklenmistir.
Iyi yonetim Diinya Bankas: literatiirii icinde, gelismekte olan ve
bor¢lu konumdaki iilkelerin emperyalist sistem i¢indeki entegrasyo-
nunun saglanmasina izin verecek kurumsal yap: ve diizenlemelerin
gelistirilmesini ifade eder. Biitiin iiretim alanlarinin piyasaya agilma-
s1 ve devletin bu ortami destekleyici, diizenleyici iglevleri iistlenmesi
iyl yOnetimin esasini olusturur. Piyasa ortaminin saglanmasi ve kiire-
sel ekonominin yerlestirilmesi, iilkelerin kiiresel ekonomiyle biitiin-
lestirilmesi bakimindan her tiir kaynagin akigkanliginin hizlandiril-
mas1 gerekir. Bunu saglayacak araglardan birisi de ademi merkeziles-
me ya da desantralizasyondur. (Peker A 1996: 36-52, World Bank
1991: 134) Desantralizasyon, 6zel sektoriin kérsiz gorerek girmedigi
alanlarda varligini siirdiirmek zorunda kalan kamu sektoriine piyasa
iligkilerinin sokulmasinin araci olarak da degerlendirilmektedir.
(Collins AG 1994)

Desantralizasyonun tarihi ve kendisinden beklentiler merkez ve
cevre kapitalist iilkeler arasinda farklilik gostermektedir. Cevre iilke-
lerde desantralizasyona yonelik beklentiler sunlardir: Yoksul toplum
kesimlerinin finansman desteginin, hizmete katiliminin saglanmasi
ve kamu hizmetlerine ulagimlarnnin artirilmasi, ulusal birligin ve po-
litik egitimin gelistirilmesi, degisime olan direncin yumusatilmasi,
biirokratik engellerin giderilmesi, yonetsel sistemin esnekliginin sag-
lanmasi, yerel diizeydeki yoneticilere planlama ve biitge yapma oto-
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nomisinin verilmesi, yerel diizeye ek gelir saglama olanaginin tanin-
masi. (World Bank 1987: 44; Collins AG 1994: 459)

Cevre iilkelerde desantralizasyon uygulamalarinin tarihi bu iilke-
lerin somiirge olduklar1 dénemlere kadar uzanmaktadir. Bu iilkelerde
desantralizasyon, emperyalist yonetimlerin, yerel yonetim kapasitesi-
ni gelistirmek iizere uyguladiklar bir politik reorganizasyon araci ol-
mustur. Ancak sonradan gelisen bagimsizlik¢1 hareketler sonucunda
desantralizasyon miidahalesi geri ¢ekilmek zorunda kalinmigtir. Ba-
gimsizligin kazanilmasinin sonrasinda, bu kez ayni iilkelerin kendi
somiirgeci yonetimleri, emperyalist iilkelerin diisiincelerine benzer
diisiincelerle merkezi giiciin bir kismini perifere aktarmak ve politik
yonetim aygitina hiz ve esneklik kazandirmak amaciyla desantrali-
zasyona yonelmislerdir. Merkez iilkelerde ise desantralizasyon siire-
cinin gelisimi ¢evredekine gore oldukga farkli bir siire¢ izlemigtir.
Gelismis kapitalist iilkelerde politik gelisme ¢evreden, merkeze dog-
ru olmustur. Daha sonra ise merkezi hiikiimet yerel hiikiimetler iize-
rinde giderek artan simirlamalar getirmistir. Ozellikle ekonomik bu-
nalim ve harcamalarin artisi merkezi hiikiimetleri yerellikler iizerin-
deki denetimi artirmaya yoneltmektedir. Sonug olarak, yerel yonetim
kapasitelerinin gelistirilmesi ve iilke simirlan igindeki farkli etnik,
ulusal, dini kimlikteki gruplara parcalanmay engelleyecek derecede
otonomi vermek gibi kaygilar gelisen iilkelerdeki desantralizasyon
kosullarini olustururken; esitsizliklerin azaltilmasi ve harcamalarin
sinirlanmasi ¢abalar geligmig lilkelerde yerel otonomilerin sinirlan-
masini giindeme getirmektedir. (WHO 1990)

Desantralizasyon pek ¢ok kisi tarafindan temel saglik hizmetleri-
ni giiclendirmenin yolu olarak goriilmektedir. Buna gore desantrali-
zasyon yerel topluluklan giiclendirmenin, yerel diizeyde sektorler
arasi igbirligini gelistirmenin, toplum katilimini artirmanin ve yerel
gereksinimlere yonelik planlama yapmanin yoludur. Ote yandan de-
santralizasyon dzellestirmeyi, piyasay: gii¢clendirmenin, hizmet iireti-
mi ile finansmaninin birbirinden ayrilmasinin yolu olarak da ele alin-
maktadir. Desantralizasyon 6zellikle kullanici 6dentilerinin, hizmetin
iiretim ve finansman boyutlannin ayrilmasiyla uygulamaya konan
sozlesme sistemlerinin gergeklestirilmesi icin nemlidir.

Desantralizasyonun dort ¢esidi vardir. Bunlar devoliisyon, dele-
gasyon, dekonsantrasyon ve 6zellestirmedir. Goriildiigii gibi 6zelles-
tirme bir desantralizasyon ¢esidi olarak ele alinmaktadir.
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Dekonsantrasyon (idari desantralizasyon) idari sorumluluklarin
mevcut merkezi hiikiimet yapisi i¢cinde yeniden diizenlenmesi ve po-
litik olmayan salt idari yetkinin asag diizeylere devredilmesidir. Ida-
ri sorumluluklar merkezi hiikiimet bakanliklannin yerel idarelerine
devredilir. Desantralizasyonun dar kapsamli ve en sik kullanilan bi-
¢imidir. Dekonsantrasyon altinda kurulacak yerel idare iki tip olabi-
lir. Dikey bicimde yerel personel kendi bakanhgina kars1 sorumludur.
Entegre bicimde, bakanliklardan birisine kargi sorumlu olan (6megin
i¢ islerine) merkezi hiikiimetin yerel temsilcisi yoredeki tiim hiikiimet
islevlerinin performansindan sorumlu olur. Polonya’daki uygulama
bu bigimde olmugtur. Atanan il saghk yoneticileri merkezden verilen
kaynaklann kullaniminda, yerel diizeydeki planlamalarda yetkili ve
sorumlu kilinmiglardur.

Devoliisyon (politik desantralizasyon) uygulamasinda merkezi
hiikiimetler kimi iglevlerini dogrudan kontrolleri digindaki birimlere
aktarirlar. Devoliisyon tamimlanmig bir takim iglevler agisindan ulu-
sal diizeyden biiyiik dl¢iide bagimsiz olan yerel hiikiimet diizeyleri-
nin giiglendirilmesi veya olusturulmasidir. Yerel yonetimler tipik or-
negidir. Buradaki sorun birinci, ikinci ve iigiincii basamak saglhik hiz-
metleri arasindaki igbirliginin zayiflamasi ve yerel birimlerin gelirle-
ri ile giderleri arasindaki dengenin bozulmasidir. Isveg’te vergi top-
lama yetkisine de sahip olan bolge idareleri devoliisyonun iyi bir or-
negidir. Ancak Isveg’te merkez ve perifer birimleri arasinda yetki ve
sorumluluk devri agisindan siirekli bir gerilim de vardir. Ispanya’da
1981°de saglik sistemi devoliie edilmigtir. Ozerk topluluklarin hiikii-
metleri bolgesel saghk biit¢esini belirlemekte ve bolgesel parlamen-
tolar saghk hizmetini yonetmektedir. Finansmanin ana kaynag ise
hiikiimetge transfer edilen blok 6deneklerdir. Finlandiya’da saglik
hizmeti sunumu yerel idarelerin sorumlulugundadir. Hiikiimetin rolii
ise hizmetin planlanmasi, denetlenmesi ve finansmaninin %50’sinin
saglanmasidir.

Delegasyon kararlarin uygulanmasindaki ve planlamadaki yetki-
nin daha iist bir otoritenin denetimi olmadan devredilmesidir. Bu tip
desantralizasyon tamimlanmig gorevler igin s6z konusudur. Ulusal
saglik hizmetlerinin yonetiminin 6zerk bir kamu kurulusuna verilme-
si bunun 6megidir. Bu durumda saghk bakanliginin en biiyiik islevi
strateji ve politika belirlemeye indirgenecektir. Macaristan’da 1991
yilinda saglik hizmetlerinin finansmani, bagimsiz bir sigorta fonuna
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verilmistir. Delegasyon igin bir diger ek Italya’dir. 1992’de Ital-
ya’da saghk birimlerinin yapilar1 degistirilerek kamu igletmelerine
doniistiiriilmiiglerdir. Bunlara 6zerklik taminmugtir. Ingiltere’de i¢ pi-
yasa uygulamasi ise dekonsantrasyon ve delegasyonun karmasidir.
Alt Bolge Saglik Idareleri’nin konumu dekonsantrasyonun, hastane-
lerin yeni statiisii ise delegasyonun omegidir.

Ozellestirme ise genel hiikiimet iglevlerinin kir amagl bir firma
ya da kamu yararina ¢aligan bir hiikiimet dig1 kurulusa aktariimasidur.
Bu hizmetin finansmanina ve/veya sunumuna yénelik olabilir. Ozel-
lestirme delegasyonun son agamasi olarak kabul edilmektedir. Ozel-
lestirme saghk hizmeti kullanimindaki esitsizlikleri artirici etkiye sa-
hiptir. Ozellestirme ozel firmalarin konsolidasyona giderek yeniden
merkezi yonetime donmelerine, tekellesmeye de neden olmaktadir.
Cek Cumhuriyeti’nde eczaneler 6zellestirilmigtir. Sonugta eczane sa-
yis1 cogalmig, eczaneler biiyiik kentlerde y181lmig, eczacilar daha ¢ok
pahali olan ilaglari satma egilimi igine girmisg, hekimin ucuz ilag yaz-
mas! durumunda ise daha pahali olan egdegerini vermek yolunu seg-
mislerdir. Biitiin bunlar ilagta referans fiyatlandirma sistemi uygula-
nan iilkede hastalarin cebinden ila¢ i¢in ¢ikan paranin artmasina ne-
den olmugstur. Toplam ilag giderleri 1991-1993 arasinda iki katina
ctkmuigtir. DSO 6zellestirmenin saghk politikalarini baltalamamasi
icin hiikiimetlerin diizenleyici denetimler yapmalar: gerektigini be-
litmektedir.

DSO 1993 yilinda yayinladig1 bir raporda desantralizasyon uygu-
lamalarinin ortaya ¢ikardigi sonuglarin, baslangigtaki beklentilerle
uyumsuz oldugunu bildirmistir. (WHO 1993: 60) Desantralizasyon
iiciincii diinya iilkelerinde yonetim giiciiniin cogunu yonetici elitlerin
elinde birakan politik bir stratejidir. Macaristan’da yerel hiikiimetle-
rin biitgesi tam olarak merkezden aynlmig, bu gelisme yerel yonetim-
lerin finansman krizine girmelerine ve ellerindeki her seyi yok paha-
sina satmalanna neden olmustur. Brezilya’da yerel yonetimlerin ver-
gi toplama giicleri artmig, ancak elde edilen gelirin ne gekilde kulla-
nilacagina merkezce karar verilmeye devam edilmistir. Gana’da de-
santralizasyon gii¢ dagilimi gergeklestirmeden politik ve finansal ma-
liyetlerin yerel diizeye yayilmasinin yolu olarak kullamlmigtir. (Dil-
linger W 1994: 8) Meksika’da desantralizasyon bolgesel farklilikla-.
rin artmasina neden olmustur. (WHO 1993: 60)

Alt diizey yonetsel kapasiteler gelistirilmeden gerceklestirilen

309



desantralizasyon merkezi hizmetlerin de tamamen ¢okmesine neden
olabilmektedir. Kolombiya, Brezilya bu durumun 6megidir. (World
Bank 1993: 128) Papua Yeni Gine’de yonetsel otoritenin bolge diize-
yine desantralize edilmesi merkezi kontroliin tam olarak yitirilmesi-
ne neden olmus, sonugta bagisiklama oranlar1 bir ka¢ yil iginde
onemli oranda diigmiis ve kizamik insidansi yeniden yiikselmisgtir.
(Kutzin J 1997: 26-32)

Katilim desantralizasyondan 6énemli bir beklenti olsa da, toplum
katihimu ile desantralizasyon arasinda dogrudan iligki yoktur. Toplum
katihmi 6zel ¢abalar gerektirir. Bunlarin olmadigi durumlarda, gelisg-
mekte olan iilkelerde zaten bol miktarda varolan yerel baski gruplar,
yerel diizeydeki giicii tamamen ellerine gegirmektedir. Finansman
saglamanin yerel diizeye desantralize edilmesi esitsizlikleri artirmak-
tadir. Desantralizasyon gelismekte olan iilkelerin ¢ogunda merkeze
bagli yerel birimlerin kurulmas: bi¢giminde gerceklestirilmistir. Bu da
merkezi hiikiimetin yerelliklerdeki varliginin giiclendirilmesi yoluyla
daha fazla oranda merkezilesmeye yol agmaktadir.

Kazakistan’da sosyalizmin yikildig1 1991°den sonra saglik siste-
minin finansman iizerindeki kontrol desantralize edilerek bolgelere
(oblast) verilmis, ancak kisa siire sonra iilkenin varlikli ve yoksul y6-
releri arasinda esitsizlikler belirmistir. Bu yiizden 1995°de saglik fi-
nansmani kontroliiniin yeniden merkezi yonetime aktarilmasina karar
verilmigtir.

Desantralizasyonun sonuglarini, iginde gergeklestirildigi ortam-
daki politik taraflarin egilimleri 6nemli derecede etkiler. Yerel giic
odaklar: genellikle sonuglar iizerinde 6nemli derecede belirleyicidir.

Desantralizasyon hizmetin agin parcalanmasina, merkezi saghk
birimlerinin gii¢siizlesmesine, esitsizlige, politikacilarin ve ¢ikar
gruplarinin istekleri dogrultusunda baskilara ve kamu kesiminin sta-
tiislinde azalmaya neden olabilir.

Desantralizasyon sonrasinda bolgeler arasindaki esitsizlik artabi-
lir. Bu durum o6zellikle kaynak toplama yetkisinin de desantralize
edildigi durumlarda gegerlidir ve yoksul bolgelerde kaynak bulma si-
kintis1 bas gosterir. Bunu dnlemek i¢in merkezi denetimin ve kaynak
transferinin olmasi gerekir. Bu ise cevre iilkelerde olanakli olama-
makta ve bolgeler arasinda yeni ¢atigmalar ortaya ¢ikmaktadir. Kamu
kaynaklannin yetersiz goriildiigii iilkelerde, desantralizasyon merke-
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zi hiikiimetin kendi iizerindeki sorumluluklan yerel birimlerin iizeri-
ne atmas! anlamina gelmektedir.

Desantralizasyondaki bir bagka sorun ulusal ve yerel dncelikler
arasinda ¢atigmaya neden olabilmesidir. Omegin Kanada’da 1983 yi-
linda Alberta eyaleti kullanici ddentisi uygulamasina ge¢mis, bu ise
merkezi hiikiimetce ulusal saghk sisteminin dayanigmaci 6zelligini
tehdit eden bir politika olarak algilanmigtir. Bunun iizerine merkezi
hiikiimet eyaletlere yaptig1 merkezi para yardimini, eyaletin topladi-
g1 kullanic1 6dentisi miktan kadar azaltma karar1 almigtir.

Desantralizasyon yerel birimlerde geligkin bir yonetsel kapasite
gerektirir, yonetim maliyetlerini azaltmak yerine artinr, karar olug-
turma siireglerinde bir dizi yeni biirokratik engeller yaratabilir, mer-
kezi hiikiimet yerel birimleri denetleyecek, yonlendirecek giicten
yoksun olabilir.

Desantralizasyonun verimlilikle iligkisi, giiciin desantralize edil-
digi birim ile saglik sisteminin uyumsuz olmasi durumunda ortaya
¢ikmaktadir. Omegin Nijerya’da ikinci basamak hizmetlerden eyalet
hiikiimetleri sorumlu iken, birinci basamak saglik hizmetleri yerel
yonetimlerin sorumlulugundadir. Bu de sistem i¢indeki entegrasyonu
bozmaktadir. Desantralizasyon ile yonetsel maliyetlerin artmas: ve-
rimlilik iizerinde olumsuz etki yaratan bir diger faktordiir. Desantra-
lize birimlerin yonetim kapasitesi de desantralizasyonun verimliligi
bakimindan 6n kosuldur. Giiciin desantralize edildigi birimde tedavi
edici saghk hizmetlerinin artinlmasini hedefleyen politik gii¢ odakla-
r1 daha giiglilyse, desantralizasyon tahsisat verimliligini azaltan bir
uygulama olmaktadir. Yukanda siralanan zorunluluk ve tehditler
cevre iilkelerde genellikle olumsuz bir bigimde etki gostermekte, so-
nucta da sistemin verimliligi azalmaktadir.

Sahra-Alt Afrika iilkelerinde desantralizasyon daha ¢ok devolus-
yon bi¢iminde uygulanmaktadir. Amag ulusal saghik bakanliklannin
hizmet sunumu ve sistemin yonetiminde sorumluluklarnnin azaltiima-
s1 ve koordinasyon, diizenleme, izlemeye y6neltilmesidir. Ulkelerin
¢ogu desantralizasyonun biirokratik rijiditeyi azaltacagini ummakta-
dir. Oysa Sahra-Alt1 Afrika iilkelerinde desantralizasyona yonelik si-
nirhiliklar sunlardir: Egitimli personel yetersizligi, bolgelere kaynak
tahsisat1 agisindan uygun kriterlerin olmayisi, desantralizasyon son-
rasinda saghk sisteminin farkli diizeyleri arasinda ortaya ¢ikan geri-
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lim, otorite ve kaynak aktanmi olmadan sorumluluk aktannminin ger-
ceklestirilmesi. (Sikosana PLN, Dlamini QQD, Issakov A 1997: 13)

11.12. Kamu Hizmetlerinde Sozlegsme Uygulamas

Saglik sisteminde s6zlesmelere dayali iligkilerin gelistirilmesi ve
piyasa kosullarinin yaratiimasi agilimi 6nemli oranda Diinya Banka-
s1’min etkisiyle gerceklestirilmistir. Diinya Bankasi bir yandan, hiikii-
metlerin saghktaki iglevlerini tam olarak kamu mali sayilan alanlara
(koruyucu saglik hizmetlerine) sinirlamaya, 6te yandan da iktisat ku-
rallar1 geregi piyasaya siiriilebilir nitelikte olan tedavi edici hizmet-
lerde 6zel sektorii 6ne ¢ikarici bir stratejiyi gelistirmeye yonelmistir.
(World Bank 1991: 128-138) Bankaya gore hiikiimetler yoksullugu
ve esitsizlikleri azaltmak; piyasalarin, saglik hizmetinin gii¢lii digsal-
Iik ve kamu niteligine bagh yetersizliklerini dengelemek agisindan
mutlaka devrede olmaldir. Ote yandan verimliligi artirmak igin de
Ozel sektor rol almali ve piyasa kosullarini olugturmada sorumluluk
iistlenmelidir. Boylece piyasanin verimliligi artiric1 yapisi ile kamu-
nun esitlik¢i yapisi birbirini potansiyalize edecektir.

Sozlegme sistemi Ozellestirmenin getirdigi olumsuzluklarin gide-
rilmesi, buna karsilik verimliligin artirilmasi varsayimiyla giindeme
getirilmektedir. Bu anlamda 6zellestirmeci politikalar agisindan bir
geri adimdir. S6zlegsme sisteminin hizmet iiretenlerin davraniglarin
degistirecegi diisiiniilmektedir. S6zlesme sisteminin uygulanmasinda
iic onemli gerekge vardir: Rekabetin getirecegi dinamizm, kamunun
diizenleyici roliiniin 6nemi ve sdzlegme sisteminin tek basina perfor-
mans! uyaracag) beklentisi. S6zlesme sistemi iki tiir olabilir. Bunlar-
dan birincisi Yonetilen Rekabet’tir (Managed Competition). Yoneti-
len rekabette rekabet hem hizmet iireticileri, hem de hizmeti satin
alan kurumlar arasindadir. ikinci uygulama Diizenlenen Rekabet tir
(Regulated Competition). Bunda ise rekabet yalnizca hizmeti iireten
kurumlar arasindadir ve satin alan kurumca diizenlenir. Bu tanimlara
gore Ingiltere’deki s6zlesme sistemi diizenlenen rekabetle, Kolombi-
ya’daki uygulama ise yonetilen rekabetle uyumludur. (McPake B,
Mills A 2000: 811-817)

So6zlesme sistemi hiikiimet kaynaklariyla 6zel sektoérden klinik ya
da klinik olmayan hizmetlerin satin alinmasi demektir. Bu sistemde
hizmet iireticisi genellikle 6zel sektor ise de, bazen bir kamu kuru-
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mundan da hizmet satin alinabilmektedir. Bu ikinci uygulamada ka-
mu sektorii iginde bir i¢ piyasa olusturulmaktadir. S6zlesme sistemi-
nin amaci saghk sistemi i¢ine piyasa iligkilerinin sokulmasidir. Dola-
yisiyla sdzlegme sistemine yonelik olumlu beklentilerin tiimii, esas
olarak piyasaya yonelik beklentilerdir.

Sozlesme sistemi klinik ve klinik olmayan hizmetlerin iiretim so-
rumlulugunun kismen ya da tamamen 6zel sektore devredilmesidir.
Ancak hizmetlerin finansmani sorumlulugu yine kamu sektoriinde
kalir. Baz iilkelerde sosyal giivenlik fonlan hizmet iireticileri ile
sozlesme yapar. Sozlesme sisteminin uygulanmasindaki varsayimlar-
dan birisi, 6zel saglhk iireticilerini geri kalmig bolgelerde hizmet iiret-
mek agisindan cesaretlendirecek olmasidir. Ancak buna iligkin kanit-
lar ¢ok azdir. Dolayisiyla sdzlesme sisteminin esitlik¢i etkisi sinirli-
dir. (Muschell J 1995: 8-12)

Kimi yazarlar ise yukaridaki gibi bir ayrim gozetmemektedir.
Buna gore hizmetin finansmaninda kamu sorumlulugunun degisme-
digi ancak kamu sisteminin igine rekabet unsurunun sokuldugu bu pi-
yasaci diizenleme I¢ Piyasa (Internal Market) (Muschell J 1995: 15),
Planlanan Piyasa (Planned Market) (WHO 1991: 15) ya da Yan Pi-
yasa (Quasi Market) (Le Grand J, et all 1992: 61) ve sozlesme siste-
mi araciligiyla igleyen kamucu diizenleme inisiyatifi de Yonetilen
Rekabet (Managed Competition) (Clancy CM et all 1993: 214) ya da
Yonetilen Piyasa (Managed Market) (Ham C, Maynard A 1994: 845)
olarak bilinmektedir. Bu diizenlemeler hi¢ bir zaman saghk sektorii-
niin tam olarak piyasa kurallarinin egemenligine birakilmasi demek
olmay1p, piyasanin kamu tarafindan diizenlenmesi anlamini tagimak-
tadir. Diizenleme 6zellikle rekabet ile zor duruma diisen hastaneler
i¢in, insan giicii politikalarinin belirlenmesi i¢in, enformasyon akisi-
nin saglanmasi igin, kar getirmeyen hizmet alanlarinin diizenlenmesi
icin ve saghk sisteminin evrensel ilkelerinin piyasa karsisinda korun-
masi! i¢in gerekecektir. (Clancy CM, Himmelstein DU, Woolhandler
S 1993: 214; Bodenheimer T 1993: 16-17; Ham C, Maynard A 1995:
846-847)

Sozlesme sisteminin beklenen etkisi hizmet kalitesini ve miktari-
ni1 artirmaktir. Finans6r kurumla s6zlesme yapmak igin girilecek re-
kabetin verimliligi artiracagi varsayillmaktadir. Hizmet kalite ve mik-
tanndaki artigin ise toplumdaki dezavantajlilarin hizmete ulagimini
kolaylagtiracag1 beklenmektedir. Kamu sektoriiniin biirokratik yapi-
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sindan hareketle kamu hizmetlerinin piyasaya agilmasi, kamu sekto-
riiniin kiigiiltiilmesi ve 6zel sektdr sorumlulugunun artinlmasi gerek-
liliklerinden s6z edilmektedir. Neoklasik teori rekabetin kaynak kul-
laniminda verimliligi artiracagini varsaymaktadir. (Preker A, Har-
ding A, Travis P 2000: 779-780) Piyasanin avantajlari sunlardir: Ure-
ticiler arasinda rekabet yaratmasi ve tahsisat verimliligini artirmasi,
yonetsel sorumlulugun desantralize edilmesi yoluyla yonetimde sef-
faflik saglamasi, bunun da verimliligi artirmasi. Ancak bu beklentile-
rin gelismekte olan iilkeler i¢in pek de gegerli olmadig: bilinmekte-
dir. Bunun nedeni bu iilkelerdeki kurumsal kapasitenin diisiikliigii,
geri kalmig piyasa olanaklandir. (Palmer N 2000: 822-823)

Cogu insan i¢in kamu yonetimi degisikligi teknik bir siire¢ gibi
goziikse de, esasen giiglii ideolojik ve politik belirlenimleri vardir.
Kamu yonetimindeki degisimin temelinde yeni sag ideoloji bulunur.
Yeni sag kamu yonetimi segenegi gegtigimiz birkag 10 yil boyunca
ABD ve Ingiltere’deki bir takim diisiince gruplari (think tanks) igin-
de gelistirilmistir. Kamu yonetimindeki degisim Ingiltere igin dogru-
dan dogruya Isci Partisi’'ni zayiflatmak anlamina da geliyordu. Ciin-
kii Isci Partisi’nin giiglii oldugu yer kamu sektorii ve kamudaki sen-
dikalardi. Yeni kamu yonetimi de denilen bu degisim gelismekte olan
iilkeler igin birkag seyi hedefledi. Bunlar kamunun kiigiiltiilmesi, iic-
ret farkliliklarinin artinlmasiydi. Degisimin arkasindaki varsayimlar
ise kamu sektoriiniin verimsizligi, personel agisindan asir1 sigkin ol-
dugu ve iicretlerin kamu harcamalarinin dnemli kismini yuttugu, bu-
na kargin iicretlerin personeli motive etmek igin diisiik oldugu, iicret
farklihklaninin ortadan kalktigi ve bu farkliligin becerili ve egitimli
personelin motivasyonu agisindan yetersiz kaldigy, is disiplininin or-
tadan kalktig1 idi. Yeni kamu yonetimi modeli de bu saptamalar iize-
rine sekillendi. Kamu sektoriindeki personel sayisin1 azaltmayy, iicret
farklihiklanni yeniden tesis etmeyi hedefledi. Yeni kamu yGnetimi
anlayisinin temel noktalar1 sunlardir: 1) Hiikiimetlerin politika ve fi-
nansman saglama iglevleri ile operasyonel ve dzellikle de hizmet iire-
timi iglevlerini birbirinden ayirmak. Bu iglevleri farkli kurumlara ver-
mek. Merkezi hiikiimeti politika olusturma ve finansman saglama is-
levleri ile sinirlamak. Operasyonel iglevleri kamu ve/veya 6zel nite-
likli bagka kurumlara devoliie etmek. 2) Personelin performansini ar-
tirmaya yonelik 6diillendiricilerin devreye sokulmasi. Personelin mo-
tivasyon, performans diizeyine gore isten atilmasina, ddiillendirilme-
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sine karar verilmesi. Boylece yeni kamu yonetimi modelinin temel
kavramlari rekabet, sdzlesme, vergi ddeyenlerin paralannin geregin-
ce degerlendirilmesi, amag ve performansin dl¢iilmesi, sonuglara go-
re iicretlendirme, hizmet iiretiminin politika olusturma ve finansman
boyutlarindan ayrilmasi, yoneticilerin yonetme ozgiirliigii, 6zel sek-
toriin devreye sokulmasidir. Yeni kamu yonetimi anlayigina yonelik
elestiriler de vardir. Oncelikle personel motivasyonunu saglamak igin
maddi odiiller yetersiz ya da yanhs yonlendirici olabilmektedir. Or-
negin birinci basamak ev ziyaretlerinin sayisi maddi 6diillendirme
agisindan temel kriter ise, toplumun saghk diizeyinin yiikseltilmesi
hedefi goz ardi edilebilmektedir. Caliganlar1 yoneticilerin subjektif
degerlendirmelerine gére 6diillendirmek ise ciddi zaman alic1 bir ig-
tir. Cogu durumda moral ddiillendirmenin daha etkili oldugu goriil-
mektedir. Bu noktada Japon kiiltiiriiniin 6ne ¢ikardig1 uygulama, ¢a-
hisanlan isletme ile biitiinlestirmeye yonelik ideolojik miidahaleler-
dir. Yeni kamu yonetimi anlayisina gore temel hedef isin ve hizme-
tin en diisiik maliyetle gerceklestirilmesidir. Oysa kamu ve hiikiimet-
ler agisindan esitlik ve dayanisma ¢ok onemlidir. Hiikiimetlerin tica-
ri bir isletme gibi davranmasi beklenemez. Ote yandan hiikiimetler
kitlik, deprem gibi beklenmedik durumlara karsi da hazirlikli olmali-
dirlar. Yeni kamu yonetimi modeli, birbirleri karsisinda performans
ve rekabet iistiinliigii saglamay1 temel hedef olarak belirleyen birey
ve kurumlarin birbirlerinden informasyon saklamalarina neden olabi-
lir. Sozlesme sistemi hiyerarsik olmakla elestirilen kamu sektorii
icinde, zaten giiclii olan ilag ve teknoloji sirketlerinin iyiden iyiye
giiclenmelerine ve yoneticileri etkilemek i¢in istenmeyen yollar1 zor-
lamalarina neden olabilir. Bu tiir durumlarda hiikiimetlerin olabildi-
gince ucuza iiretme mantig1 ise yaramaz. Desantralizasyon yeni ka-
mu yonetimi anlayiginin bilesenlerinden birisidir ve icsel olarak iyi
bir sey oldugu kanisi yaygindir. Desantralizasyonun hizlandirici etki-
sinin olacagi beklentisi, 6zellikle yonetim kapasitesinin diigiik oldu-
gu iilkelerde gecerli degildir. Yeterli sayida yoneticinin ve yonetsel
islevlerde yetismis insan giiciiniin olmadig1 durumlarda, bu insan gii-
ciinii merkezde tutmak daha yararlidir. Cogu zaman desantralizasyon
merkezi otoriteyi elinde tutan giiclerin bu otoriter giiclerini perifere
yayginlastirmalarina yarar. Bu nedenle desantralizasyonla yaratilan
sey cogu zaman daha siki bir kontroldiir. Amag ve hedefler zaten
merkezden belirlenir ve yetki nadiren perifere aktarilir. Yeni kamu
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yonetiminde gelir elde etmenin en dnemli yolu olarak kullanici 6den-
tileri kullanilmaktadir. (Moore M 1996)

Merkez ve cgevre iilkelerde sozlegme sistemi uygulamasi farklilik
gostermektedir. Cevre iilkelerde s6zlesme uygulamasi biiyiik kentler-
deki kamu hastanelerinde, klinik olmayan hizmetler igindir. Omegin
Banglades, Malezya, Meksika, Sri Lanka, Tayland, Zimbabve’'de
hastane mutfak hizmetleri s6zlegme ile 6zel sektorden satin alinmak-
tadir. Aym sey temizlik ve kantin hizmetleri i¢in de sz konusudur.
Uganda’nin en biiyiik hastanesi mutfak, temizlik, 1sitma sistemlerinin
bakimi hizmetlerini s6zlesme ile satin almaktadir. Lesotho’da hasta-
nelerin giivenlik hizmetleri i¢in durum boyledir. Gelismekte olan iil-
kelerde s6zlesme sisteminin sonuglarinin degerlendirilmesine yone-
lik calismalar azdir. Diinya Bankasi Tunus’ta kamu hastanelerindeki
mutfak, temizlik ve giivenlik hizmetlerinin kalitesinin sézlesme son-
rasinda arttifim1 ve maliyetin diistiigiinii belirtmigtir.

Merkez kapitalist iilkelerde ise klinik hizmetlerin sdzlesmeyle sa-
tin alinmasi yaygindir. ingiltere’deki kamu sozlesmesi modeli en bi-
linen dmektir. Isveg’te de hem birinci basamak saglik hizmetleri,
hem de hastanecilik hizmetleri i¢in sézlesme sistemi gegerlidir. Mer-
kez iilkelerde s6zlegsme sistemi birbirleriyle rekabet eden hizmet iire-
ticilerine dayanir.

Yonetimle yaratilan rekabet, Amerika’da, gerek finansman ge-
rekse orgiitlenmenin ¢ok pargali, standardi olmayan ve daginik ola-
rak igleyen, sonug olarak maliyetlerin korkung artis1 ile seyreden ko-
tii durumuna gare olarak dnerilmistir. Oneri hiikiimete herkes igin as-
gari bir hizmet paketinin belirlenmesi gorevini vermekte ve biitiin bii-
yiik isletme sahiplerine caliganlari icin bu paketin giivence altina
alinmasi zorunlulugunu getirmektedir. Isletme ya kendisi dogrudan
¢alisanlarinin saghg icin belli bir kaynak ayiracak ya da bir kamu
programina vergi 6deyecektir.

ABD’de yonetilen rekabetin temel stratejileri su sekilde siralana-
bilir: 1) Kullanicilarin biiyiik 6lgekli alicilar olarak 6rgiitlenmesi. Bu
orgiitlenmeler biiyiik sermaye sahipleri ile saghk bakimi alan koope-
ratifler (health care purchaseing cooperative) olarak orgiitlenen kii-
¢iik sermaye sahipleridir. 2) Kullanicilarin daha diigiik maliyetli hiz-
meti kullanma y6niinde motive edilmeleri. 3) Sigortaci ve hizmeti su-
nanlarin, diisiik maliyet yoluyla daha fazla hasta ¢ekmek igin
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HMO’lar bigiminde orgiitlenmek iizere yonlendirilmesi.

Ote yandan, 1990’larda Amerikan yonetilen bakim (managed ca-
re) sirketleri ve yatinm fonlan hizla Latin Amerika piyasasina girdi-
ler. Bu siire¢ 6zellestirme, kamu hizmetlerinin kesilmesi ile gercek-
lestirildi, hatta' Diinya Bankasi ve IMF yapacaklar finansal yardim-
lan bu tiir politikalann gelistirilmesi kosuluna bagladilar. Amerikali
sigorta sirketleri ve diger ¢ok uluslu sirketler piyasay: ellerine gegir-
diler. Amerikan yonetilen bakim sirketlerinin Latin Amerika’ya yo-
nelmelerinin nedeni, Amerikan piyasasinda ulagilan doygunluk ve bu
sirketlerin kar amagh ¢aligmalanydi. Brezilya’da Sul America Segu-
ros adli bir Amerikan yonetilen bakim sirketi 1996 yilinda 1.2 milyar
Dolar gelir elde etti. 1995 yilinda Brezilya’da yonetilen bakimdan el-
de edilen toplam gelir ise 2.99 milyar Dolar idi. Yayilma agisindan
Latin Amerika iilkelerinin segilmesinin nedeni, bu iilkelerin tiimiinde
yaygin sosyal giivenlik sistemlerinin bulunmasiydi. Kisacasi para ka-
zanmanin garantisi vardi. Hiikiimet saghk programlannin ve sosyal
giivenlik sistemlerinin &zellestirilmesi yonetilen bakim sirketleri ve
yatinm fonlar1 agisindan sermaye genisletmeye olanak sagladi. La-
tin Amerika’da 6zel saglk sigortalanna iiye olacak kadar geliri olan
yaygin bir orta sinifin bulunmas: da yonetilen bakim sirketleri agisin-
dan karl bir piyasa olanag: yaratiyordu. Bu toplumsal simiflar yone-
tilen bakim hizmetlerinin saglayacag: teknoloji olanaklar: i¢in ceple-
rinden 6deme yapabilecek durumdaydilar. Yatirnmcilarin cesaretini
artiran diger etkenler bu iilkelerin bir donem yakaladiklan hizli biiyii-
me, Ozel sigortalar tarafindan kapsanan niifusun kiigiikliigii ve saghk
sigortast i¢in ulusal gelirden ayrilan kiigiik paydi. Biitiin bunlar yone-
tilen bakimin hizla yayginlasabileceginin gostergeleriydiler. Son ola-
rak da uluslararasi yatirim yapan sirketlerin hareketliligini hizlandi-
ran yeni ticari anlagmalar, bu tiir sirketlerin ¢ahstirdiklan isgiler igin
yonetilen rekabet programlarini se¢melerini sagladi. 1990’11 yillarda
Latin Amerika iilkelerindeki bor¢ miktan ulusal gelirin ortalama
%42.4’1li diizeyine ulagmisti (Guyana’da %360.3 olmak iizere). Bu
borglu tablo, bu iilkeleri IMF ve Diinya Bankasi gibi 6rgiitlerin yapi-
sal uyum programlarin1 kabul etmeye zorladi. Yapisal uyum prog-
ramlari ise Ozellestirme, kamusal yatirnmlann kesilmesi gibi politika-
lar iizerine oturuyordu ve Diinya Bankasi saglk hizmetlerini 6zel bir
mal olarak ele almaktaydi. Diinya Bankasi ayni1 zamanda kamu sag-
lik kurumlarinin ve soysal giivenlik fonlannin 6zel yonetime ve/veya
ozel miilkiyete devredilmesini 6ngoren yonetilen bakim programlari-
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n1 destekliyordu. Amerika Gelisim Bankasi Arjantin’de Diinya Ban-
kasi ile igbirligi yaparak kamu hastanelerinin, 6zerk hastaneler bigi-
minde yeniden organize edilmesini sagladi. Yonetilen bakim ilkesi
bu hastanelerin, sosyal giivenlik programlarina iiye olan hastalar i¢in,
Ozel hastanelerle rekabet etmesini savunuyordu. Yonetilen bakimin
tanitimu i¢in, Amerikan sirketleri Latin Amerikal saglik otoriteleri ve
idarecileri iizerinde lobi ve reklam ¢aligmalan vyiiriittiiler ve bu kisi-
lere finansal yardimda bulundular. 300 bin Dolarlik yatirimla Aetna
adli Amerikan yonetilen bakim sirketi, 1.6 milyon iiyesi bulunan Bre-
zilya’nin Sul America Seguros adli en biiyiik sigorta sirketinin hisse-
lerinin %49’unu satin aldi. Aetna Sili’de, Pinoche’nin kurdugu ka-
musal destekli yonetilen bakim kurulusu olan ISAPRE’nin hisseleri-
ni satin aldi. Aetna Meksika ve Peru’da da hizla yayildi. CIGNA ad-
I ABD yoénetilen bakim sirketi Latin Amerika’da 2.5 milyon iiyeye
sahiptir ve yerli bankalarla ortaklik iizerinden is yiiriitmektedir. Si-
li’de ISAPRE’ye ortaklig1 vardir ve 100 bin iiyeliZe sahiptir. Guate-
mala’daki iiye sayis1 40 bindir. American Intemmational Group adh
sirket Brezilya’nin biiyiik sigorta sirketlerinden birisinin hisselerinin
%49’unun sahibidir. Arjantin, Sili, Kolombiya, Meksika, Peru’da da
6zel ve kamu emeklilik fonlarina ortaklig: vardir. Latin Amerika’da
yonetilen bakimin yoksul gruplarin saglik hizmetine ulagimini engel-
ledigine iligkin veriler vardir. Kullanici 6dentileri hizmete ulagimi en-
gellemekte, bu da kamu hastane ve klinikleri iizerindeki yiikii artir-
maktadir. Sili’de ISAPRE iiyesi hastalarin %24’ii kullanic1 6dentile-
rini 6deyemedikleri i¢in kamu hastanelerini kullanmak zorunda kal-
maktadir. Arjantin’de heniiz yonetilen bakim sistemi igine girmemis
kamu hastaneleri 6zel saglk sigortalarina iiye olan hastalarin akimi-
na ugramaktadir: 1997 yili i¢in say1 1.25 milyon idi. Bunun nedeni
Ozel sigorta iiyelerinin, hizmet kullanim aninda talep edilen ek dde-
meleri yerine getirememeleridir. Sorun 6zellikle emekliler i¢in gecer-
lidir. Kar amagh yonetilen bakim organizasyonlarinin kamu kurum-
larinin yonetimini ele gecirmeleri yonetsel maliyetleri artirmigtir. Ar-
jantin’de Exxel grubunun Ban Luis bolgesindeki 19 hastanenin yone-
timini sozlesmeyle ele gecirmesinden sonra yoneticiler sigortasiz
hastalarin hastaneye bagvurularini engellemeye yonelik strateji arayi-
st icine girmislerdir. Yonetsel maliyetlerin ISAPRE’nin toplam yillik
harcamalar igindeki orani1 %19’dur. Latin Amerika’da yonetilen ba-
kim organizasyonlar1 daha ¢ok saglam bireyleri ¢ekmekte, daha has-
ta olanlar ise kamu kurumlarina birakilmaktadir. Sili’de ISAPRE’nin
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amaci kronik hastaligi olmayan geng iscileri ¢ekmektir. Sonugta
ISAPRE iiyelerinin yalmzca %3.2’si 60 yas ve daha iizerindedir. Oy-
sa bu grubun toplumdaki orani %8.9’dur. Kamu hastaneleri ve klinik-
leri tarafindan goriilen hastalar icinde ise 60 yas ve iizerindekilerin
oram %]12°dir. Amerikan sirketleri disinda Ispanya, Isvigre ve Alman
kokenli firmalar da Latin Amerika’nin yonetilen bakim ve 6zellesti-
rilen emeklilik fonlan piyasasina girmektedir. (Stocker K, Waitzkin
H, Iriart C 1999)

Ingiltere’de ise bolge saghk idarelerinin finansman yonetiminde
gerceklestirilen degisiklikler yonetsel tekniklerle rekabet yaratmanin
tipik dmegidir. Almanya’da da benzeri bir uygulama yiiriirliiktedir.
Almanya’da hekim birlikleri araciligiyla global biitgeleme yontemi
uygulanmakta ve hekimden bu biit¢e ile hastasinin birinci ve ikinci
basamak saglik hizmeti gereksinimlerini yonetmesi beklenmektedir.
Burada hekim segme hakki ile hizmet basina 6deme (HBO) sistemi-
nin rekabeti uyarici bir iglevi yerine getirecegi varsayilmaktadir
(WHO 1991: 5). Bugiin biitiin merkez kapitalist iilkelerde rekabeti
uyarici yonetim teknikleri yayginlagmaktadir.

Sekil: Rekabeti Uyarici Yénetim Tekniklerinde Ornek
Finansman Semasi:

= | Hastahk Fonu |

Zorunlu
Katki Pay1
Hizmet HBO
fiein] ~——— i |~ e~
14 Maliyet Pay1 Birligi

Hizmet
| Hastane | Global Biitge

Maliyet Pay: N

Cevre iilkelerde ise saglk sisteminin yetersizligi, birbirleriyle re-
kabet edebilecek hizmet iireticilerinin bulunmayisi klinik hizmetler-
de sozlesme sistemini engelleyen faktorlerdir. Bu nedenle hastaneler-
de yonetim kapasitesinin geligimedigi bu tiir iilkelerde, sdzlegsme sis-
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teminin uygulanmas! piyasay1 gelistirnek yerine, yeni biirokratik
mekanizmalar olugturulmas: anlamina gelmektedir.

Namibya’da hiikiimet kirsal kesime yonelik cerrahi saghk hiz-
metleri i¢in hekimlerle sozlesme yapmaktadir. Namibya’da sorun
kirsal kesimde ¢alisacak hekim bulunamamasidir. Béylece s6zlesme
ile yan siireli hekim ¢aligtinlmakta ve hizmete ulagim sorunu bir 61-
ciide ¢oziilmeye ¢aligilmaktadir. Ancak bu durumda da 6nemli sorun-
lar gikmaktadir. Omegin hekimler sézlesme sistemi iginde kendileri-
ne bagvuranlar karsisinda 6zel hastalarina 6ncelik vermektedir.

Bombay’da mutfak, Bangkok’da temizlik, Tayland’da tibbi ci-
haz, Giiney Afrika’da ve Zimbabve’de bolge hastaneleri sézlesmey-
le ¢alistinlmaktadir. S6zlesme gerekgesi degismektedir. Bombay’da
hastanelerin mutfak hizmetlerinin, Bangkok’da temizlik hizmetleri-
nin sdzlesmeyle devredilmesinden beklenenler yonetimin iizerindeki
yiikiin azalmasi, hizmetin ucuzlamasi, israfin 6nlenmesi, kalitenin ar-
tinlmasidir. Diisiik gelirli iilkelerde klinik olmayan hizmetlerin soz-
lesmeyle devri rekabet¢i ortamda gergeklestirilse de, sozlesmelerin
nadiren el degistirdigi goriilmektedir. Bombay’da mutfak hizmetleri,
Tayland’da temizlik hizmetleri s6zlesmeyle devredilmis, ancak iz-
leyen donemde sozlesmeliler nadiren degigmistir. Klinik hizmetlerde
rekabet ortaminin yaratilmasi daha da zordur. Tayland’da tibbi cihaz-
lann alimi, Giiney Afrika ve Zimbabve’de bolge hastaneleri igin
rekabetci ortam diizenlenmeye ¢aligildiysa da basarili olunamamustir.
Ciinkii bu iilkelerde ayni hizmeti lireten, saglayan birden fazla kurum
bulmak bile zordur. Bombay’da mutfak hizmetlerinin sézlesmeyle
devri maliyetlerde azalma saglamig, ancak aym zamanda kalitede de
diisme olmustur. Hesaplamalar, eskisine gore daha kaliteli mutfak
hizmeti almanin, fiyatlan eski entegre sistemdeki fiyatlann iizerine
¢tkarmadan olanaksiz oldugunu gostermektedir. Bangkok’da kalite
sorunu olmadan maliyetin diisiiriildiigii bildirilmektedir. Giiney Af-
rika’da hastane maliyetleri sdzlesme sonrasinda diismiig, kalitede
degisiklik olmamigtir. Ancak sistemin hiikiimete olan maliyeti enteg-
re sisteme gore artmigtir. S6zlesmeyle hizmet devralan 6zel sektor,
maliyetleri iicretleri baskilayarak diisiinnektedir. S6zlesme sistemi
hiikiimetin islevleri bakimindan paradoks bir durumdur. Sozlesme
hiikiimetin verimli hizmet sunamayacagi gerekgesiyle giindeme
getirilirken, sdzlegme sisteminin kendisi iist derecede hiikiimet dene-
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timi, yonetim kapasitesi gerektirmektedir. Omegin Giiney Kore’de
Ozel sektor karmagik bir yapiya sahipken, hiikiimet bu karmagik
yapiyla sozlesme yapacak derecede geligkin degildir. Ote yandan
sozlesme sistemini yiiriitecek becerideki kamu sektoriiniin, nigin hiz-
met iiretimine yonelmedigi de 6nemli bir sorudur. (Mills A 1998)

Saglik hizmetleri piyasasinin olugsmadig iilkelerde sézlesme sis-
temi tekellesmeyi uyarmakta, bu da verimliligi diigiirmektedir. Bir-
birleriyle rekabet edebilir durumda saghk kurumlan igeren piyasa
kosullannda ise bu kurumlar monopol yapilar olusturmaya yonel-
mektedir. Ote yandan s6zlesme sisteminin uygulanabilmesi igin, s6z-
lesmeyi yapacak kamu kurumunda, sdzlesme yapma, sozlesme
yapilan 6zel kurumlarin performansini ve hizmetin verimliligini ve
kalitesini izleyip degerlendirme becerilerine sahip bir yonetici kad-
ronun olmas: gerekir. Biitiin bunlar 6zellikle ¢evre iilkelerde olmayan
seylerdir. Yukarida siralanan yonetim becerileri yonetsel maliyetlerin
artmasina da neden olmaktadir.

Sozlesme sisteminin esitligi gelistirebilmesi igin, 6zel hizmet
sunuculannin, hiikiimet saghk kurumlannin bulunmadig: geri kalmig
bolgelerde bulunmasi ya da bu bolgelere gitmesi gerekir. Cevre iil-
kelerin durumu bu bakimdan da olumsuzdur. (Kutzin J 1997: 33-40)
Hiikiimetin bile hizmet sunamadig: geri kalmis bolgelerde, 6zel sek-
torden hizmet beklemek bosunadir. Bu tiir bolgelere, tamamen insani
yardim amacgh c¢alisan hiikiimet disi kuruluglardan bagka yonelecek
Ozel girisimci bulabilmek olanaksizdir. Bu durumda hiikiimetten
elindeki kaynaklari, kendisi hizmet iiretmek iizere kullanmasini bek-
lemek daha mantikh olacaktir.

Saghk sistemine sokulan piyasa iligkilerinin son bir kag¢ yildir
sorgulanmaya baslandig: izlenmektedir. Pazara doniik reformlarda,
uluslararasi diizeyde en ¢ok dikkati ¢eken iki Avrupa iilkesi olan In-
giltere ve Isveg, rekabete dayali tesviklere giivenmekten kisa bir siire
once vazgecmislerdir. Isve¢’te hem ulusal, hem de bolge diizeyinde
belirleyici kavram “isbirligi” olmustur. Ingiltere’de saghk yonetici-
lerinin geleneksel saghk sorumluluklar1 vurgulanmig ve dikkatler,
yiiksek diizeyde giivene dayali uzun vadeli sdzlesmeler mantigina
doniistiiriilmiigtiir. (Saltman RB, Figueras J 1997:40-41)

Degisik iilkelerdeki diizenlenen ya da yonetilen rekabet uy-
gulamalar: sdzlesme sisteminden beklenenleri gerceklestirmenin zor
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oldugunu gostermektedir. Bunun nedeni saghk sektorii igine reka-
betin sokulamamasidir. Bunun da nedeni hizmeti satin alan ve sozles-
meyi yapan kamu finansor kurumlarin iglevlerinin ve sorumluluk-
larimin diger piyasalarda gergeklesen piyasa iligkilerini engel-
lemesidir. Ote yandan sdzlesme sistemi, entegre sistemlere gore daha
maliyetlidir. Ayrica sendikalar da sisteme karsi duran bir giigtiir.
(McPake, B, Mills A 2000: 811-817)

Kisacasi s6zlesme sistemi egsitsizlikleri azaltamaz, maliyeti yiik-
sektir, verimlilik konusundaki avantajlan ¢ok siiphelidir, pek ¢ok iil-
kede uygulanma kosullar: yoktur.

I11.13. Maliyetin Sumirlanmasi

Maliyet sinirlama (cost-containment) stratejileri, harcama kont-
roliinii ya da azaltilmasini, saghk harcamalarinin 6nceden belirlenen
sinirlar i¢inde yapilmasi yontemiyle saglamaya ¢alisir. Maliyet sinir-
lamasi dnceden belirlenmis harcama sinirlari iginde kalindig: siirece,
harcamalarin artmasiyla birlikte de olabilir. Maliyet sinirlamasi 6n-
lemleri ¢ogu kez yalnizca kamu saglik harcamalar iizerinde etkili ol-
maktadir. Bu 6nlemlerin bazilar1 maliyetin bir kismin1 hastaya yan-
sittigindan, bir iilkenin toplam saghk harcamasi maliyet sinirlamasi
stratejileri ile birlikte artabilir de.

Maliyet sinirlamasi stratejileri talebe ve arza yonelik olabilir.
Maliyetin sinirlanmasi i¢in su yontemler kullanilmaktadir: 1) Toplum
katiliminin gelistirilmesi. Toplum katihmi yoluyla bireylere kendi
saghk sorunlannmn ¢dziimiiniin 6gretilmesi saglik personeli gereksi-
niminden tasarruf saglayacaktir. 2) Geleneksel saglk uygulamalann-
dan yararlanilmasi. 3) Sorumluluklarin aktarilmasi. Hekimin kimi so-
rumluluklarini diger saglik personeline aktarmasi ona bos zaman sag-
layacakutir. Ozellikle hekim sayisinin yetersiz oldugu iilkelerde bu uy-
gulama 6nemlidir. 4) Saghk personelinde maliyet bilincinin gelistiril-
mesi. 5) Binalarin uygun bigimde inga edilmesi. Ozellikle biiyiik has-
tane yatinmlannin merkezi diizeyde planlanmasi ve denetlenmesi. 6)
Ikinci basamak saglik hizmetlerinin uygun kullamimi. Ozellikle gelis-
mekte olan iilkelerde 6nemli bir sorundur. Ciinkii bu iilkelerin gelis-
mis iilkelerin ikinci basamak saglik kurumlarini 6mek olarak aynen
aldiklari, biiyiik kapasiteli hastaneler kurduklan goriilmektedir. Ula-
sim olanaklarinin zor oldugu ve yetismis personelin bulunmadig: ko-
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sullarda bu politikanin yaranndan ¢ok zarar olmaktadir. 7) Temel
saghk hizmeti 6rgiitlenmesinin geligtirilmesi. 8) Ithalattan tasarruf
saglanmasi, 6zellikle ilag ithalatinin sinirlanmasi. 8) Geri 6deme mik-
tarlarinin azaltilmasi. Omegin Fransa’da beg tedavi semasina ait 379
kalem ilacin geri 6deme oram %70’den %40’a indirilmistir. (Smith
BA, Leiserson A 1978: 100-105; Halley V, Pissarro V 1992: 72)

Arz odakl maliyet sinirlayici 6nlemler hizmet arzini sinirlayarak
veya azaltarak harcamalari etkilemeyi hedefler. Kamu saglik kurum-
lar1 arasinda rekabet yaratmak; bu hizmet sunucular igin toplam har-
cama tavam veya toplam biitce hazirlamak; hekimlerin hizmet iireti-
mini ve/veya hastanelerdeki yatak sayisini azaltmak; insan kaynakla-
rimin maliyetini (licretleri) veya saghk hizmeti vermek igin kullanilan
malzemelerin (ilag) maliyetini kontrol etmek; hastane hizmetinin ye-
rine ayaktan bakimi gegirmek; teknoloji kullanimini diizenlemek; tic-
retlendirme yontemlerini degistirmek bu grupta yer alan stratejilerdir.
Biitiin bunlar genel olarak dort grupta toplanabilir:

1) Kisa donemli dogrudan kontrol: Hastaneler i¢in biitce kisinti-
lari, personel sayisinin denetimi, 6deme sistemlerinin denetimi, fiyat-
larin denetimi, niceligin denetimi (bir regeteye yazilacak ilag sayisi-
nin sinirlanmasi gibi).

2) Kisa donemli dolayl kontrol: Degisen goreceli degerler skala-
sinin uygulanmasi (changing relative value scales) boyledir. Bu uy-
gulama saghgin ¢esitli bilesenlerinin, hizmet kullaniminin etkilenme-
si diigiiniilen yoniine uygun bigimde fiyatandinlmasi anlamina gelir.
Dolayisiyla kimi hizmetler igin piyasa degerlerini dikkate almayan
(piyasa degerlerinin altinda ya da iistiinde) bir fiyatlandirma yapila-
bilir. Hekimin sundugu tibbi bakim hizmetleri iginde en fazla oranda
fiyat artis egilimi gosteren tarsal hizmetlerin, piyasanin iizerinde bir
fiyatla degerlendirilmesi bunun 6megidir. Bu durumda s6z konusu
hizmetin kullanimi azalacaktir. istenen de zaten budur. Ancak, bu fi-
yatlandirma politikasi, politikanin uygulandigi kamu sektorii ile reka-
bete girecek bir 6zel sektoriin varhigi durumunda istenilen sonucu
vermeyecektir. Kisa donemli dolayh kontrol stratejilerinin diger or-
nekleri sunlardir: Aym degerdeki ilaglarin pahali olanlarinin
yaziminin sinirlanmasi, hekimlerin ilag fiyatlar1 konusunda bilgilen-
dirilmeleri.

3) Orta donemli dogrudan kontrol: Hastane ingaatlarinin kont-
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rolii, agir ve pahali tip araglannin kullaniminin kontrolii, geleneksel
hastane bakiminin yerine yenisinin konulmasinin kontrolii ve uyanl-
masl.

4) Insan giiciinde yogunlasan dogrudan kontrol: Ogrenci
sayllannin kontrolii, uzmanhk egitimine girisin kontroli. (WHO
1987: 86-89)

Arz yonlii maliyet sinirlamasi stratejilerinin degisik bigimleri
cesitli iilkelerde uygulanmaktadir. Omegin Belgika, Almanya, Italya,
Portekiz, Ispanya ve Ingiltere harcama tavanini belirlemektedir. Bel-
¢ika, Almanya ve Hollanda hastane biitge sinirlamasi yapmaktadir.
Bu da hastaneleri yatig siirelerini kisaltmaya yoneltmistir. Alman-
ya’da hekim orgiitleri ve hastalik fonlan, bir bolgenin %50’den ¢ok
belli dalda uzmanlagmis hekim istihdam etmesi durumunda yeni
hekimlerin bolgeye girisine izin vermemektedir. Hekimleri erken
emeklilie 6zendiren 6nlemler getirilmektedir. Fransa 22 bin, Hol-
landa 3800, Macaristan 10 bin kamu hastane yatagim1 kapatmayi
planlamaktadir. Tedavi ve tam iglemlerinin standartlagtirilmasin
hedefleyen tibbi klavuzlar gelistiriimektedir. Bir ¢ok Avrupa iilkesin-
de recete yazma yontemleri incelemeye alinmakta ve gereksiz ilag
yazan hekimlere para cezasi verilmektedir. (Saltman RB, Figueras J
1997: 83-100)

Kisacasi saghk hizmet arzi, fiyatlara ve hizmetin igerigine getiri-
lecek kontrol mekanizmalan ile denetlenebilir. Daha fazla oranda fi-
yat artig egilimi gosteren, dolayisiyla da kullanimi azaltilmak istenen
hizmet bilesenlerinin fiyatlanmn yiikseltilmesi, o hizmetin kullani-
mini azaltic etki gosterecek, talebi bir bagka ve daha ucuz olan hiz-
mete yonlendirecektir. Ozellikle sosyal sigorta sisteminin kapsami-
nin daraltilmasi da, kullanimi azaltic1 ve maliyet artigimi sinirlayici ig-
lev gorecektir.

Talebe yonelik onlemlere gelince, bunlann tiimii maliyetlerin bir
kismini kullanicilara kaydirarak, kamu tarafindan finanse edilen hiz-
metlere olan talebi diigiirmeyi amaglar. Talebe yonelik maliyet sinir-
lamas: stratejilen iginde en 6nemlisi maliyet paylasimidir (cost-shar-
ing). Diger yaklagimlar, 6zel hizmetlerden yararlananlara vergi in-
dirimi, sigorta hakkini kullanmama ikramiyesi ve katilmamay: segme
hakkidir.

Katilmamay: se¢gme hakki yiiksek gelirlilere zorunlu sigorta sis-
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temine girmeme segenegini sunar. Bu uygulama sigorta sistemlerin-
de gecerlidir. Katilmamayi segenler 6zel sigortalara kayabilirler ya da
sigortasiz kalabilirler. Hedef kamu saglhk sistemi iizerindeki yiikii
azaltmaktir. Almanya ve Hollanda’da halen uygulanmaktadir. Sosyal
dayamigmayi zedeleyici ve sigorta sisteminin gelirini azaltici etkisi
vardir.

Sigorta hakkin1 kullanmama ikramiyesi kamu saglik sisteminden
yararlanmayanlara prim indirimi demektir. Bu da yalmzca sigortaya
dayali saghk sistemlerinde uygulanir. Almanya’da 1991°den beri yil
boyunca normal saghk kontrolleri digindaki saglik hizmetlerinden
yararlanmayanlar, saghk sigortasina bir aylik katki tutaninda prim ik-
ramiyesi elde ederler.

Maliyet sinirlayici bir bagka strate ji yararlamm paketinin daraltil-
masidir.

Maliyet paylagimi genellikle hizmet kullananlarin hizmet iireten-
lere dogrudan yaptiklar1 herhangi bir 6demeyi ifade eder. Bu tip
O0demeler niifusun genelini dogrudan etkiledigi igin politika tartis-
malannda 6nemli yer tutmaktadir. (Saltman RB, Figueras J 1997: 83-
100)

Maliyet paylagimi programlannin ¢ogu hizmeti kullanim aninda
yapilan dogrudan ddemelere dayanir. Bu nedenle de zaten yoksul
durumdakilerin hizmet kullanimini azaltici etkisi vardir. Programlar
kaynagin toplanis ve kullanilig bigimlerine gore ikiye ayrilir: 1) ikin-
ci ve iigiincii basamaktaki referans hastanelerinin sundugu hizmetlere
ek 6deme getirilmesi ve saglanan ek kaynagin kirsal kesime, temel
saghk hizmetlerine aktarilmasi. 2) Yerel diizeydeki hizmetlerin
tiimiine ek 6deme getirilmesi ve olusturulan fonun, yine yerel diizey-
deki bir inisiyatife birakilarak orada kullanilmasinin saglanmasi.
Bunlardan ilki Diinya Bankasi’nin, ikincisi de UNICEF’in Onerisi
olarak sekillenmistir. Bu iki yontemin etkileri su sekilde ozet-
lenebilir:

1) Gelirin artinnlmasi iizerindeki etkileri: Her ikisinin de etkisi
vardir. Ancak, hemen tiim iilkelerde hastanecilik hizmetlerine daha
sabit talep vardir. Bu nedenle gelir artirma bakimindan ilk yol daha
etkilidir. 2) Etkinligin artirilmasi: ilk model yalnizca hastanecilik hiz-
metlerine ek 6deme getirdigi i¢in, temel saghk hizmetleri iizerine et-
kisi yoktur. Bunun diginda ikinci model, saglanan ek kaynag: yerel
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inisiyatife biraktig1 icin etkinligi artinci bir igleve sahiptir. 3) Har-
camalarin temel saghk hizmetlerine kaydinlmasi: Ilk modelde mali-
yet paylagimi ile saglanan ek kaynagin, finansman sorunlarinin ana
nedeni olarak goriilen hiikiimetin eline birakilmasi s6z konusu oldu-
gundan, bu sorunla ilgili olarak herhangi bir gelisme beklemek zor-
dur. 4) Yoksulanin korunmasi: Ilk modelin bu sorunla ilgili olarak da-
ha etkili oldugu belirtilebilir. Ciinkii hastaneler daha ¢ok kentlerde ve
kentlilerin kullaniminda olup, bu hizmete getirilecek ek ddeme daha
cok kentlilerden gikacaktir. Bu ise kirsal kesimlerin siibvanse edilme-
si anlamina gelecektir. Bununla birlikte kirsal kesimde oturup da has-
taneye sevkli gelenler ve kent yoksullar da ayni uygulama kapsami-
na girerler ki, bu durum az 6nce sozii edilen avantaji azaltic etki gos-
terir. (Nugni WG 1991: 16-19)

Maliyet paylagiminin ii¢ ana bi¢imi ya da mekanizmasi sunlardir:

On 6deme (deductible): Sigorta programinin teminatlar aktif ha-
le gelmeden 6nce cepten 6denmesi gereken miktar. Omegin hasta,
hastaneye yatma maliyetinin ilk 50 Dolarlik boliimiinii veya o yila ait
toplam ayaktan tedavi masrafinin ilk 200 Dolarlik boliimiinii 6der.

Katki pay1 (co-payment): Yararlanilan her hizmet i¢in sigortali-
nin 6demek zorunda oldugu miktardir. Omegin hasta regetede verilen
her ilag i¢in 5 Dolar veya her muayene igin 10 Dolar dder.

Sigortal1 pay1 (co-insurance): Sigortal tarafindan bir hizmet igin
odenmek zorunda olan toplam bedeldir. Omegin toplam yatarak te-
davi masrafinin %20’sinin hasta tarafindan 6denmesi.

Yukaridaki stratejilerden bagka hizmeti saglayanlara yapilan cep-
ten harcamalarin diizeyini belirleyen maliyet paylagimi stratejileri de
vardir. Bunlar da sunlardir:

Teminat tavam (benefit maximum): Belirli bir donemde sigorta
kurulugu tarafindan geri 6denecek miktar icin belirlenen iist sinir.
Hasta bu miktarin iizerine ¢ikan harcama kismini cebinden éder. Or-
negin sigorta kurulusu tarafindan yapilan toplam 6deme miktar 1
milyon Dolar1 gectiginde, bunun iizerindeki harcamalann tiimiinii
omrii boyunca hastanin kendisi 6der.

Cepten 6deme tavam (out-of-pocket maximum): Sigortali kiginin
yiikiimlii oldugu cepten harcama sinirini tanimlar. Bunun iizerindeki
odemeler sigorta kurulusu tarafindan kargilamir. Omegin sigortalinin
yaptig1 6n 6deme miktar1 1000 Dolar bulduktan sonraki harcamala-
nn tiimiinii sigorta kurulusu karsilar.
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Ekstra faturalama (extra billing): Hizmet sunucularin talep ettigi
miktar sigortacilarin belirledigi tavan agtiginda fark hastanin kendi-
si tarafindan kargilanir. Omegin hekim muayenesi igin belirlenen
maksimum geri 6deme miktan 100 Dolar iken, hekimin 115 Dolar ta-
lep etmesi durumunda hastanin 6megin 10 Dolarlk katki payina ila-
veten, 15 Dolarlik ek 6deme yapmasidir.

Ilaglarda referans fiyatlandirma (pharmaceutical reference pri-
cing): Sigorta kurulusu tarafindan tedavi edici etkinligi aym olan
ilaglar i¢in hazirlanmig maksimum geri 6deme miktarini belirleyen
fiyat listesidir. Eger hasta daha pahali bir ilaci almay tercih ederse
farkim kendisi 6der. Omegin bir antibiyotik icin referans fiyat 60 Do-
lardir ve hasta 70 Dolarlk satig fiyati1 olan bir marka secerse 10 Do-
larim kendi cebinden 6der.

Kapsam diginda kalanlar (coverage exclusions): Sigorta giivence
paketinin kapsami diginda birakilan hizmetler. Omegin sevk edilme-
den dogrudan hastane hizmetlerini kullanma durumunda para 6den-
mesi.

Bat1 Avrupa iilkeleri arz odaklh maliyet sinirlama ¢abalanni biit-
¢e kontrolleri, birinci basamak saglik hizmetlerinin etkinlegtirilmesi
ve sevk sisteminin kurulmasi iizerine yogunlagtirmiglardir. Bu neden-
le de maliyet paylasimi bu iilkelerde 6nemlidir. Maliyet paylasimi
hem birinci, hem de diger basamaklarda vardir. Katki payi ve sigorta
pay1 yaygindir. Isvigre’de 6n 6deme kullanilmaktadir. Hekimlerin
ekstra faturalandirmasi yontemini Belgika, Fransa ve Danimarka uy-
gulamaktadir. [laglara yonelik referans fiyatlandirma Danimarka, Al-
manya, Hollanda, Norveg ve Isve¢’te baglaulmigtir. Maliyet paylagi-
minda diisiik gelirlileri uygulama disinda tutma egilimi gozlenmekte-
dir. Ancak, daha 6nceden de belirtildigi gibi, hizmeti kullanim anin-
da bunun basarilmasi zordur. Politik sistemlerin desantralize oldugu
Fransa ve Isve¢’te maliyet paylagimina iliskin kararlar yerel makam-
larca alinir. Ancak tavan ulusal diizeyde belirlenir.

Eski sosyalist iilkelerde diigiik maas politikalanna bagh olarak
resmi olmayan hekim ddemeleri yaygindir. Genellikle ilag, tibbi mal-
zeme, klinik testler icin de cepten 6deme yapilmaktadir. Kazakis-
tan’da hastaneye yatan hastalar pek ¢ok gereksinimlerini (garsaf, gi-
da, camagir yikama gibi) kendileri karsilamaktadir.

Maliyet paylagimi uygulamalan saghk hizmeti kullanimini azalt-
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makta, ancak maliyetleri sinirlamamaktadir. Bunun nedeni maliyetin
arza dayal faktorlerce belirlenmesine karsilik, maliyet paylasimi
programlarinin daha ¢ok talebe odakh politikalarla olugturulmasidir.
Maliyet sinirlamasi igin, maliyet paylasimi yerine, biitce kontrolleri
gibi arza odakl onlemler daha basanhdir.

Isveg’te referans fiyatlandirma sisteminin uygulanmast ilag fiyat-
laninda hizh bir diisiise neden olmustur. Referans fiyatlandirma siste-
mi kapsamindaki maddeler i¢in jenerik pazar payr 1993’iin ilk alti
ayinda %35’den %49’a yiikselmistir. Bu degisimden saglanan tasarruf
ilaglara yapilan toplam harcamanin %5’i kadardir. Bununla birlikte
ilag harcamalarinin yillik artisi aynen devam etmigtir. Bunun nedeni
ek maliyetlerin hastalara yiiklenmis olmasidir. Ilaglara getirilen mali-
yet paylagim ilag kullanimini azaltmaktadir. Omegin Macaristan’da
1994’de uygulanan bu tiir bir maliyet paylagimi programi sonrasinda
regetelere yazilan ilaglann %20’sinin alinamadig1 anlagiimistir.

OECD iilkeleri iginde en esitsizlik¢i yapidaki saglk sistemlerinin
ABD ve Isvigre saglik sistemleri oldugu saptanmugtir. Bu olgu bu iil-
kelerdeki yiiksek cepten ddemelere ve 6zel sigorta harcamalarinin
yiiksekligine baglanmaktadir. Bu iilkelerde maliyet paylagimi uygu-
lamalan hastanin gelirini gézetmeden uygulanmaktadir. Kazakis-
tan’da hastalik durumunda cepten yapilan 6demeler aileler iizerinde
ciddi finansal yiik olugturmaktadir. Vakalarin %20’sinde hastalik ma-
liyeti tiim hanenin aylik gelirini agmaktadir.

Sonug olarak maliyet paylasimi gerek saglik sisteminin verimli-
ligini artirmak, gerek ise maliyetleri sinirlamak igin uygun bir arag
degildir. Maliyet paylasiminin talebi sinirlamasi ilk basamak saglik
hizmetleri i¢in kullanildiginda etkilidir. Ancak ilk basamakta talep si-
nirlanmasi asil sosyoekonomik durumu kétii olanlarin hizmet kulla-
nimin azaltmaktadir. Hizmet sunuculara geriye doniik 6deme yapi-
lan saglik sistemlerinde, maliyet paylagimi hizmet kullanimini azalt-
sa bile, hizmet iiretenler kullanimin azalmasi sonucunda ortaya ¢ikan
gelir azalmasini telafi etmek igin birey basina sunduklar1 hizmet mik-
tarin1 artirmaya yonelmektedir. Bu nedenle de maliyet paylagiminin
maliyet sinirlayici etkisi ¢ok kisithh olmaktadir. Maliyet paylagimi
hizmet kullaniminda genellikle esitsizlik yaratir. Dogrudan 6demeler
yoksullar1 hizmet kullanmaktan daha ¢ok caydirir. (Saltman RB, Fi-
gueras J 1997: 83-100; Gooder P et all 1993: 565)
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II1.14. Hastanelerin Y eniden Y apilandiriimas:

Hastanecilik harcamalarinin yiiksekligi bu kurumlara yonelik
oOzel stratejilerin gelistirilmesine neden olmaktadir. Amag hastane
hizmetlerinin verimliligini yiikseltmek ve harcamalar: sinirlamak ya
da azaltmaktir.

Hastanecilik hizmetlerine yonelik maliyet sinirlayici stratejilerin
icinde en 6nemlileri hastane yataklarimin azaltilmasi, hastanelerin ka-
patilmasi, hastane yatig siirelerinin sinirlanmasi, gereksiz hastane
kullaniminin engellenmesidir. Birinci basamak saghk hizmetlerine
verilen 6nemin artmasi ve maliyet sinirlayici stratejiler hastane ya-
taklarinda 6nemli azalmaya neden olmugtur. Kalis siiresini azaltan da
maliyet sinirlayici stratejiler, yeni teknolojilerin gelismesi, evde hem-
sire bakiminin 6n plana gegisidir. Gereksiz hastane kullanimini en-
gellemek icin birinci basamak saglik hizmetleri gelistirilmekte, birin-
ci basamakta uzman istihdam edilmekte, sevk sistemi kurulmaktadir.

Hastane hizmetlerinin verimliligini gelistirmeyi hedefleyen stra-
tejiler ise sunlardir: Odeme sistemlerinin degistirilmesi, hizmet kali-
tesinin gelistirilmesi, yonetim teknikleri ve klinik performans strate-
jileri. Odeme sistemlerinde degisim ileriye doniik 6deme sistemleri-
ne gegis seklindedir. Ileriye yonelik 3deme global biitgeleme, vaka
bagina ddeme seklinde olabilmektedir. Bunlar ise maliyet kisma kay-
gistyla tibbi bakimin azaltilmasi gibi olumsuz bir sonu¢ dogurabil-
mektedir. Yonetim tekniklerindeki degisim hastanelerin igletmelesti-
rilmesi yoniindedir. Aynca hastanelerde uygulamaya konulan “is sii-
recine yonelik degisim miihendisligi”, “hasta odakl hizmet”, “kalite
iyilestirme teknikleri” gibi uygulamalar yonetimde degisim bashgi
altinda siralanabilir. Bunlarin amaci hastanelere maliyet sorumlulugu
yiiklemek ve hastane ¢alisanlarini igletme ile biitiinlestirmek, “is ba-
rig1” iizerinden verimliligi artirmaktir. Dolayisiyla arti-deger somiirii-
siiniin siirdiigii bir ortamda, saglhk emekgilerinden somiiriiyii gizle-
mek gibi ideolojik bir islevi de vardir.

Klinik performans stratejileri ise baslica dort tiirdiir. Bunlardan
ilki giindiiz hizmetinin gelistirilmesidir. Teknolojideki gelisim pek
¢ok cerrahi girigimin kisa siirede tamamlanmasini ve hastanin da ge-
ce hastane bakimina gerek duymaksizin iyilesebilmesini olanakl kil-
maktadir. Boylece giindiiz cerrahi miidahale sonrasinda hastanede iz-
lenen hasta, giin sonunda evine génderilmektedir. Ikinci strateji kabul
ve hizmetin uygunlugunun gelistirilmesi baghgi altinda toplanmakta-
dir. Burada birinci basamak hizmetlerinin gelistirilerek, dogrudan
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hastane bagvurulannin engellenmesi hedeflenir. Ote yandan birinci
basamak saglik hizmetleri kimi hastanecilik hizmetlerini sunacak se-
kilde yeniden organize edilir. Klinik performans gelistirmedeki iigiin-
cii strateji hastaneden ¢ikisin hizlandirilmasidir. Bunun igin standart
tedavi ve izlem semalarinin gelistirilmesi ve saghk personeline, he-
kimlere hastalarin yatig siirelerini kisaltinaya yonelik hesap ve yone-
timsel yaklasimlar iiretmeleri icin tegvik saglanmasi gerekir. Ayni an-
da da evde hasta bakim olanaklarinin gelistirilmesi, ev hemsireliginin
yayginlastinlmasi, sosyal hizmet aginin gelistirilmesi sarttir. Bu gibi
durumlarda hizmet maliyetleri, eskisine gore daha fazla oranda, has-
talarin iizerine kalmaktadir. Dordiincii klinik performans gelistirme
stratejisi kalite ve uygunluk incelemeleridir. Bu incelemeler hastane-
ye yatmanin gerekli olup olmadigini ve bakim hizmetinin bagka bir
birimde verilip verilemeyecegini inceler. (Saltman RB, Figueras J
1997: 217-232)

Yatis siirelerinin kisaltilmasi yoniindeki uygulamalar, hastalarin
gereksiz yere erken taburcu edilmelerine ve hastane bakimi sonrasi
komplikasyonlara neden olabilmektedir. Hastane digindaki bakim hiz-
metlerinin dnemli kismi sosyal giivenlik programlarinin giivencesi di-
sinda kalmaktadir. Bu nedenle hastane yatis siirelerinin kisaltilmasi
maliyet paylasimu etkisi gosterir. Bu da finansman yiikiinii daha fazla
oranda kullanicilarin iizerine kaydiran 6zellestirmeci bir tercihtir.

I11.15 Diigiik Oncelikli Alanlara Yapilan
Harcamalann Kisitlanmasi

Ozellikle kentlerdeki tedavi edici hizmetlere kullanici 6dentileri-
nin getirilmesi ve boylece elde varolan kaynaklarin kirsal ve koruyu-
cu hizmetlere ayrilmasi, gevre iilkelerdeki kaynak sikintis1 agisindan
onerilenlerin en 6nemlilerindendir. Ancak kentlerin homojen yapilar
olmadiklan unutulmamahdir. Kent yoksullaninin da kullanic1 6denti-
lerine muhatap kilinmasi, saghgi ve esitsizlikleri olumsuz ydnde et-
kileyecek bir politika olacaktir.

I11.16. Verimliligin Artinlmas:

Personel egitimi, kullanigsiz hastanelerin kapatilmasi, geleneksel
hekimlere giden harcamalarin resmi saglk sistemi igine gekilmesi,
asir1 personel yigilimina son verilmesi, basamaklandirilmig saglhk

330



hizmeti anlayisinin yerlestirilmesi, bdylece iist basamak kurumlarda-
ki gereksiz yigilmanin 6nlenmesi, ucuz ev tedavilerinin ve kendi ken-
dine bakimin (6zellikle asir1 saghk hizmeti kullaniminin oldugu mer-
kez iilkelerde) hastane bakimi yerine desteklenmesi, uygun nitelikte
personel kullanilmasi, maliyet ve performans analiz tekniklerinin ge-
listirilmesi, kurumlar ve personel arasinda rekabet yaratilmasi bu
grupta yer alir. Bu uygulamalar, saglik hizmetlerinin verimliligini ar-
tiracak, maliyeti diisiirecek tercihler olarak giindeme getirilmektedir.

Siralananlarin iginde ozellikle ev bakiminin yayginlagtiriimasi
merkez lilkeler igin gecerlidir. Bu amagla siklikla birinci basamak
saghk kurumlarinin iginde evde hasta bakimi hizmetlerini verecek
hemsire kadrosu ayrilmaktadir. Bu hizmetler 6zellikle kronik hastali-
g1 olan ya da ameliyat sonras1 donemdeki hastalara yoneliktir. Boy-
lece hastanelerin uzun siire bakim gerektiren ve maliyeti ¢ok yiiksek
olan yaglilik donemi saghk bozukluklarinin yiikiinden kurtarilmasi
hedeflenmektedir.

Yukarida siralananlarin bir kismi gergekten de gereksiz hizmet
kullamimini azaltacak potansiyele sahiptir. Ancak geleneksel hekim-
lerin, ucuz ev tedavilerinin modern tibbin yerine gegcirilmesi, erken
hastane taburcu sistemleri, “maliyet artig1” seklindeki giincel syleme
elestirisiz teslim olmak anlamina gelmektedir. Ciinkii bilindigi gibi,
bu tiir uygulamalarin onerildigi iilkelerin 6nemli kismi emperyalist
Diinya sistemi ig¢inde somiirge konumundaki iilkelerdir. Bu nesnel
iligki bi¢imini elestirmeden, mevcut durum iizerinden onerilen ¢o-
ziimleri onaylamak bilimsel bir tutum da olmamaktadir.

C) SAGLIK SISTEMLERINDEKI VE FINANSMANINDAKI
YENI GELISMELER ICIN GENEL CERCEVE

Simdiye kadar saghk sistemlerindeki ve finansmanindaki degi-
siklikler konusunda pek ¢ok omek verildi. Bunlarin harcamalar
azaltmaya, kamunun saghktaki sorumlulugunu simirlamaya, ozelles-
tirmeye yonelik oldugu gosterildi. Verimliligi artirmay1 hedefledigi
belirtilen piyasaci, maliyeti paylastinci tercihlerin ve gelir yaratici et-
kinliklerin ¢ok 6nemli oranda maliyeti topluma yikan uygulamalar
oldugu ve 6nemli oranda da hedeflerle uyumsuz sonuglar yarattigi or-
taya konuldu. Dolayisiyla verimlilik ve esitlik degerleri lizerindeki
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etkileri genellikle olumsuzdur. Biitiin bu stratejileri 6zet olarak ii¢
baghkta toplamak uygun olacaktir:

1) Saghk hizmeti miilkiyetindeki planh degisiklikler: Kaynakla-
ra sahip olan ve karar verme yetkisi tagiyan kurumun sistematik ola-
rak degistirilmesine yonelik olan politikalar bu gruptadir. S6z konu-
su degisiklikler genellikle finansman ve hizmet sunumundaki sorum-
lulugun kamu sektdriinden 6zel sektore aktanimasi bigciminde olmak-
tadir. Ancak kimi deneyimlerde hiikiimetin daha fazla sorumluluk
yiiklendigi de goriilmektedir. Bu baglik altina alinabilecek miidahale-
ler sunlardir: 1) Sigorta sisteminin gelistirilmesi. 2) Hiikiimetge sag-
lanan hizmetlere 6deme yiikiimliiliigii getirilmesi veya varolan 6de-
me yiikiimliiliiklerinin artiriimasi. 3) Ozel sektore vergi kolaylklari-
nin saglanmasi ve genel olarak 6zel sektoriin cesaretlendirilmesi. Ka-
mu kurumlannin 6zel sektore agilmasi da bu baslik altinda degerlen-
dirilebilir. 4) Kamu kurumlarindaki ve oOzellikle de hastanelerdeki
otelcilik hizmetlerinin 6zel sektore devredilmesi. 5) Ozel sektorii des-
tekleyici yasal degisikliklerin yapilmasi.

2) Davraniglardaki planh degisiklikler: Davranis degisikliginden
hem hizmeti iiretenlerin, hem de kullanicilarin davranig degisiklikle-
ri anlagilmahdir. Bu gruba saghk hizmeti sunum ve finansmaninin
miilkiyetinde herhangi bir degisiklik yapilmaksizin, bireylerin davra-
miglanm etkilemeye yonelik miidahaleler girer. Ozel sektore avantaj
sagladif diisiiniilen kimi piyasa giiglerinin kamu sektoriine entegre
edilmesi esasina dayanir. Bunlar da sunlardir: 1) Kullanici tercihleri-
nin gelistirilmesi. Hiikiimet tarafindan saglanan siibvansiyonlarin,
kurumu kullanan hasta sayisina baglanmasi bu yonde bir miidahale-
dir. Kullanic1 ddentilerinin bir kisminin, ddentiyi toplayan ve hizme-
ti sunan kurumda birakilmasinin da, hizmet kalitesini artirarak, kulla-
nict tercihlerini belirleyecegi ileri siiriiliir. 2) Hizmet iiretimi ile fi-
nansmaninin birbirinden ayrilmasi. Hastanelerin 6zerklegtirilmesi-ig-
letmelestirilmesi. 3) Ozellikle hastanelerde yonetim kurullaninin
olusturulmasi. Bu kurullarda toplum temsilcilerinin yer almasi, top-
lum katilimin1 da saglayacak ve kurulun hizmetin degerlendirmesi
olanagin yaratacak, etkinlik ve harcama durumu iizerinde olumlu so-
nuglar doguracaktir. 4) Kullanicilarin bilgilendirilmesi. 5) Desantra-
lizasyon. 6) Global biitceleme gibi degisik ve harcamalar azaltici et-
kisi olan 6deme mekanizmalarinin kullanilmasi. 7) Saglik bakanlig:
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yapisimin degistirilmesi. 8) Klinik performansin izlenmesi, regete
yazma, tetkik istemede standart uygulama kurallannin gelistirilmesi.

3) Planlanmamug etkenlerce olusan degisiklikler: Bunlar o iilke-
nin ya da diinyanin makroekonomik kosullanndaki gelismeler sonu-
cunda olusan degisikliklerdir. (WHO 1993: 4-9) Makroekonomik or-
tamin degisimi belirleyip, yonlendiren asil etken oldugu anlagilmak-
tadir. Degisim sermayenin kiiresellesmesi, ulusal sinirlarin ortadan
kaldinlmasi, ¢evre iilkelerdeki ulusal birikimlerin merkezdeki tekel-
lerce ele gegirilmesi, kamunun kiigiiltiilmesi yoniindedir. Biitiin bun-
lar global ekonomik krizi asmak agisindan sinif iligkilerinin yeniden
diizenlenmesini hedeflemektedir. Bu da saghk alaninin burjuvaziye
acgilmasini, emek giicii maliyeti igindeki saghk giderlerinin is¢i sinifi
iizerine kaydinlarak sanayi ve hizmet sektoriindeki sermaye sahiple-
rinin rahatlatilmasim gerektirmektedir. Saghk sektoriindeki biitiin de-
gisiklikler de boyle bir ortam tarafindan belirlenmektedir.
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ALTINCI BOLUM
KAPITALIZM SORU(N)LARINI COZEBILIYOR MU?
VE SOSYALIST SECENEK

A) SAGLIK VE SAGLIK SISTEMi NEREYE ?

Saghk sisteminin yapisi1 konusunda bir ka¢ noktanin iizerinde
durmak gerekir:

1-) Saghk kapitalist islerlik icinde sermaye sahibi sinif (burjuva-
zi) ile ig¢i sinifi ve toplumun ¢ogunlugu arasindaki bir “denge-ates-
kes” alanidir. Bu olgunun 6zellikle 2. Diinya Savasi sonrasi donem-
de kendisini somutladig1 gozleniyor. Sosyalizmin bir sistem olarak
orgiitlendigi ve esitlik¢i iitopyanin pek ¢ok 6megini biitiin Diinya’nin
gozleri oniine serdigi, kapitalist iilkelerde ig¢i simifinin sosyalizm he-
defi agisindan yenilgiye ugradigi, savas kosullarinin savag diginda her
seye razi olmak psikolojisini yarattigi, buna karsilik temel toplumsal
beklentilerin artip, kapitalizmin eski sinirlari iginde tatmin edilme
olanaginin kalmadig: bir tarihsel konjonktiirde ortaya ¢ikt1 sosyal re-
fah devleti ve kendisini saglik, egitim, sosyal giivenlik alanlannda ig-
¢i simfim kapitalist sisteme entegre eden reformlarla somutladi. Sag-
lik, bu anlamda siniflar arasi “ategkes”in tiim canlilig1 ve versiyonla-
riyla yasandigi bir “anlagsma” alanidir. is¢i sinifi sisteme entegre olur-
ken, burjuvazi de is¢i sinif1 ve diger biitiin ¢aligsan siniflar ve zaman-
la da toplumun hemen tamamu i¢in kapsami giderek genisleyen bir
sosyal giivenlik agini orgiitlemek zorunda kalmigtir. Boylece devlet,
gelir yaratici ve aktanci iglevini bir bagka alan, yani saglik hizmetle-
ri i¢in kullanmak durumunda kalmigtir.

2-) Sosyal refah devleti, sosyal giivenlik ag1 ile durumlari giiven-
ce altina alinan kitlelerin, saghk hizmetlerinden parasiz yararlanma-
lar1 demek degildir. Yani, sosyal refah devleti kitlelere parasi kendi-
lerinden ¢ikmayan bir saghk hizmeti sunmaz. Ancak, sosyal refah
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devleti ¢alisan siniflanin cebinden ¢ikan-alinan paranin, aym sinifla-
nn saghgi, egitimi i¢in harcanmak zorunda kalindig: bir kapitalist
devlet orgiitlenmesidir. Buna kargilik sosyal devletin geriledigi (bir
baska deyisle, is¢i sinifi miicadelesinin, azalan ortalama kar oranlari-
n1 tirmandirmak hedefiyle saldiriya gecen burjuvazi karsisinda tutu-
namadigl, “denge”nin is¢i ve emekgi siniflar aleyhine bozuldugu),
donemlerde devlet diizenleyici islevini bagka alanlar ve siniflar lehi-
ne kullanir. Son 20 yi1l bu siirecin canli tamgdir.

3-) Her ne sekilde olursa olsun, sosyal giivenlik sistemlerinin
yayginlagmasi, saghgi tam bir kapitalist pazar alan1 ve meta durumu-
na getirmistir. Bir bagka deyisle saglik hizmeti bir tiiketim objesi ola-
rak toplum bilincinde de yer etmistir. Bugiin saghk (hizmeti) talebi-
nin bundan bagka bir anlami yoktur. Bu olgunun bir kag belirleyici
bileseni siralanabilir: a) Saghk hizmetine olan talep ve hizmet kulla-
nmimi artmugtir. Talep artis1 toplumsal bir davranig modeli olarak yer-
lesmis durumdadir. Ozellikle merkez kapitalist iilkelerdeki burjuva
demokrasisinin temel argiimanlannin da (insan haklari, saghk hakki
gibi) etkisiyle, yerlesmis olan bu talebin azaltilabilmesi pek olanakli
olamamaktadir. Ciinkii merkez iilkelerinde saglik hizmeti kullanimi-
n1 azaltmaya yonelik her s6z artik bireysel 6zgiirliiklere saldir1 olarak
yorumlanarak, politik arenada 6nemli giindem olusturmaktadir. b)
Talep tedavi edici saghk hizmetlerinin kullanimini artiracak yonde
bi¢imlenmigtir. Boylece teknoloji yogun bir talep olarak karsimiza
cikmaktadir. c) S6z konusu pazardan en fazla oranda pay alanlar ilag
ve tibbi teknoloji tekelleridir, 6zel hastane zincirleridir.

Bugiin saglik harcamalannin artigindan yakinan kapitalist sistem,
aslinda kendi baglattig1 bir siirecin sonuglanndan yakimyor. Saghk
harcamalanindaki artis ve kaynaklarin yeterince verimli kullanilmayi-
s1 en temel sorunlardir. Kapitalizm sistem olarak en derin bunalimla-
rindan birisinin i¢indedir ve saglhk hizmetleri iizerinden yapilan sos-
yal refah devlet¢i anlagmanin, uzlagmanin artik hig bir gegerliligi kal-
mamistir. Daha dogrusu anlagsmay: olanakh ve zorunlu kilan nesnel
kosullar ortadan kalkmigtir. Burjuvazi de bu nesnel degisimi gorerek
oynamaktadir. Artik kapitalizm saghk gibi sosyal alanlara olabildi-
gince az kaynak aktarmak, elindeki kaynaklan arti-deger oranin ar-
tiracak yeni alanlara, yeni hammadde kaynaklanna yatirmak zorun-
dadir. Siiphesiz ki gelismelerin yoniinii belirleyecek olan temel bile-
senlerden birisi, is¢i sinifinin kendi iizerine yoneltilen saldiriya ne de-
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recede kars1 koyabilecegidir. Ancak en azindan giiniimiiz kosullarin-
da goriinen odur ki, burjuvazi genis cepheli saldirisini ilerletebilmek-
tedir.

Saglik finansmam alaninda son yillarda ortaya atilan yeni politi-
kalarin temel amaci saghk hizmetine olan talebi kirabilmek, harca-
malan azaltabilmektir. Bunun igin en kisa yol hiikiimetler eliyle ya-
pilan harcamalarin sinirlandirilmasidir. Yatinmlann azaltilmasi, ka-
mu saghk sektoriiniin istihdam hacminin daraltilmasi, 6zellestirme
bu politikanin sonuglandir. Bundan sonra ise, yine devlet ya da diger
kamu kurumlannca kaynaklann verimli kullanimini (az harcama ile
daha fazla sonucu almayi) olanakl kilacak denetim mekanizmalan
gelistirilmektedir. Denetim mekanizmalarinin 6nemli kisminda 6de-
me yontemleri kullanilmaktadir: Vaka bagina 6deme, hizmet bagina
o6deme, global biitgeleme gibi.

Yeni gelistirilen 6deme sistemleri ile gerek iireticiden (tek he-
kimler ve hastane isletmeleri), gerekse kullanicidan (birey olarak has-
tadan) kaynaklanan fazla hizmet kullanma yoniindeki egilimlerin
azaltilmasi hedeflenmektedir.

Piyasa iligkilerinin saghk sistemi i¢ine sokulmasi kamuyu kiigiilt-
me amagh politikalar biitiiniiniin bir diger bilesenidir. Bunun igin
merkezi yapilar par¢alanmakta, pargalar arasina rekabet sokulmakta,
sistemi yonlendirme giicii finansér kurumlara verilmektedir. Ozel
sektor ¢cok pargall yapinin asli unsurlanindan binisidir.

Saglik hizmetinin klasik finansman mekanizmalan iginde, hiz-
meti iiretenin kazanci ya sabit durumdadir (maasla iicretlendirme ve
kisi basina 6ddemede oldugu gibi) ya da iiretilen hizmetin niceligine
baglanmistir (hizmet basina 6demede oldugu gibi). Ilkinde iiretilen
hizmetin kalitesi ve kullanici memnuniyeti nemli sorunlar olarak or-
taya citkmaktadir. Ciinkii, maagla ¢alisan ve isine, toplumsal degerle-
re yabancilagmig bir hekim siradan memur zihniyetiyle ig gormekte-
dir. Bu olgu aym zamanda kaynaklann kotii kullanimini da berabe-
rinde getirmektedir. Ikincisinde ise, hizmet niteligi belli bir diizeyi
tutturabilse bile, hizmetin asir1 iiretimi ve kullanimi sorunu belirmek-
te, bu ise gereksiz bicimde harcama artisina neden olmaktadir. Kisa-
casl, hizmet kullanimindaki artig, her zaman bilimsel olarak kabul
edilebilir bir gelisme olmayabilmektedir.

Boylece, klasik finansman bigimleri iginde harcamalar belli bir
diizeyde tutabilmek nitelikteki diigiisle birlikte olurken, niteligin arti-
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nlabilmesi ancak hizmetin gereksiz kullanimindaki ve harcamalarda-
ki artigla olanakh olabilmektedir. Ikinci durumda, harcamalardaki ar-
tigla seyreden onlemler paketi her zaman nitelik giivencesi de suna-
mamaktadir.

Iste iireticiye yonelik yeni finansman bigimlerinde temel amag,
az harcama ile daha fazla sonucun alinabilmesi ya da eger hedeflenen
sonug ¢cok “masrafli” ise hedefin kiigiiltiilmesi, hedeften vazgecilme-
sidir. Odeme mekanizmas: olarak gelistirilen vaka bagina 6deme,
global biitceleme sistemlerinin temel amaci budur. Bunun da 6tesin-
de daha 6nceden sozii edilep verimliligi artirici idari diizenlemeler de
(desantralizasyon, 6zerklestirme gibi) aym amaci tagirlar. Bu uygula-
malarda belli bir vaka veya dénem icin belli bir biit¢e belirlenmekte,
bu biitge iireticinin denetimine birakilmakta, boylece iireticinin ge-
lir/gider hesabu ile en optimum dengeyi yakalayarak, en diisiik harca-
ma diizeyiyle, en verimli sonucu elde edebilecegi varsayilmaktadir.
Ancak kapitalist iligkiler i¢inde, iiretici agisindan verimli olan sonu-
cun, daha az harcamaya yol agacak sonug oldugu agiktir. Bu nedenle
iiretici agisindan en verimli olan sonucun, kullanici agisindan en tat-
minkar olmasini garantileyebilmek amaciyla, kullaniciya iiretici kigi
ve/veya kurumu segme “Ozgiirliigii (hakki)” taninmaktadir.

Ancak saglk hizmeti kullanimi igin kullanicinin bilingli tercihin-
den s6z edebilmek hemen hemen olanaksizdir. Ciinkii tibbi bilgi ile-
ri derecede uzmanlagmig, uzmanlasirken belli bir profesyonel gru-
bun, bunun da &tesinde tekelci sermayenin eline ge¢mistir. Bu du-
rumda kullanicinin genel egilimi daha fazla oranda tiiketmek olmak-
tadir. Sigorta sisteminin yapisi (tiiketilecek nesnenin bedelinin daha
onceden 6denmis olmasi) tiiketime yonelik motifleri ileri derecede
uyarict olmaktadir: Moral tehlike etkisi. Dolayisiyla kullanicinin
kaygisi kendisini korumaya yoneliktir. Buradaki kisir dongii, giderek
daha fazla oranda tiiketimi uyarilan nesnenin tiim bilgisinin tekelci
sermaye gruplarinca denetleniyor olmasidir. Bu durumda kullanici-
nin daha fazla saghk hizmeti tiikketmesi kendisini korumak kaygisinin
bir sonucudur. Bu ise harcamalari artirmakta, ayni anda 6zel saghk
sektoriinii de yeniden iiretici bir iglev gormektedir.

Iste tam bu noktada kullanici taleplerinin etkilenmesi para politi-
kalan iizerinden giindeme getirilmektedir. Hizmet fiyatlarinin artin-
liginin, maliyet paylasiminin, toplum finansmaninin, geri 6deme mik-
tarlarindaki azaltmalarin anlami budur ve biitiin bunlarin kullanic: ta-
lebini azaltacag tahmin edilmektedir.
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Boylece, saghk sistemlerinin yenilenmesindeki stratejiler politik
bir diizlemde su sekilde dzetlenebilir:

1-) Uretici kisi ve/veya kurumlara belli bir biitge verilerek, bu
biit¢enin kullaniminin tamamen iireticiye birakilmasi. Eger iiretici bir
genel pratisyense, hastalan i¢in gerekli gordiigii uzmanlik hizmetle-
rini diger kurumlardan veya uzmanlardan satin olmasi, hastalarinin
birinci basamak tibbi bakimini saglayabilmesi igin gerekli olan tibbi
malzeme ve yardimci saglik personelini istihdam etmesi gibi inisiya-
tiflerin tamamen kendisine birakilmasi. Eger iiretici bir hastane ise,
hastanenin belirlenmis biitge ile biitiin yatirim ve cari harcamalarin
kendisinin planlayabilmesi. Boylece, iireticinin elindeki sinirlandinl-
mis (bu sinirlamanin makro ekonominin o giinkii kosullar: ve iglerli-
gince belirlendigi ve ¢ogu kez tibbi-bilimsel gerekliliklerin ancak
ikinci planda dikkate alinmasinin bir sonucu oldugu da hatirlanmali-
dir) biitgeyi en verimli bigimde kullanacagi ve bunun da harcamala-
rin sinirlandinlmasi sonucunu verecegi beklenmektedir.

2-) Kullanici yoniinden ise, hiikiimet saglhk harcamalarinin kisit-
lanmasi ile birlikte, saglik hizmeti finansmaninin kullanicinin dogru-
dan harcamalanna kaydiriimasi. Boylece, finansmanin kullanici iize-
rine kaydinlmasinin, kullaniciy: elindeki kaynaklan daha dikkatli bi-
¢imde kullanma yoniinde motive edecegi varsayimi. Bu anlamda da,
2. Diinya Savag! sonrasi donemde gelisen sosyal sigorta uygulamasi-
nin kapsaminin daraltilmasi. Bir bagka deyisle retrospektif 6deme
tekniklerinden, prospektif 6deme tekniklerine gecis. Bu uygulamanin
ilk maddede anilan ile birlestirilmesinin, harcamalan azaltic1 etkiyi
potansiyalize edecegi varsayimi.

3-) Ozellikle iireticiler iizerine getirilen ve harcamalan azaltimasi
beklenen uygulamalarin, iireticiyi bilingli bir takim tercihlere yonlen-
dirdigi unutulmamalidir. Uretici, kisith olarak kendisine birakilan
biitceyi kendisi agisindan en iiretken bigcimde kullanmak, bu arada da
gelirinden kayip vermemek durumundadir. Bu onu, tibbi gereksinim-
leri dikkate almayan ve kendi gelirini 6nceleyen, ekonomik kaygila-
n One ¢ikaran davranig kaliplan igine sokabilir. Boylece de kullanici-
nin tamamen aleyhine gelisen bir tablo belirebilir. Bunun 6nlenmesi-
nin yolu olarak da kullaniciya iiretici segme hakkinin taninmasi. Ure-
tici segme hakkinin verimlilik ve esitligi gelistiren, iireticinin hizmet
piyasasindaki belirleyiciligini-tekelini sinirlayan bir politika olacagi
beklentisi.
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4-) Sonuncu olarak da en kaba yontemden soz etmek gerekir. O
da biitceden yapilan harcamalarin olabildigince azaltilmasi, kamu
hizmet niteliginin diisiiriilmesi, istihdamin ve yatirimlarin azaltilma-
s1, herkesin kendi basinin ¢aresine bakmak durumuna itilmesidir.
Siiphesiz ki bu tercih esitsizlikleri agik bi¢cimde derinlestirecek ve an-
cak toplumsal bir muhalefetin dengeleyici direncinin gelistigi nokta-
ya kadar islevsel olabilecektir. S6z konusu uygulama 6zellestirmedir.
Kamu saglik harcamalarinin kisilmasi bosalan alana 6zel sermayeyi
ceker. Ozel sermaye 1950’lerden itibaren halkta geligen tiiketim po-
tansiyelinin ve sosyal giivenlik sistemlerinin garantisi ile bu alana gi-
rer. Ozel sektoriin ayni hizmeti kamuya gore daha pahal iiretmesi,
daha ¢ok tedavi edici hizmetler yonelimli olmasi bir kuraldir. Bunlar
ise saghk harcamalarimin artisi yoniinde etki gosteren faktorlerdir.
Ozel sektoriin gok pargali yapisi da harcamalar artirici etki gosterir.
Boylece ¢ogu kez harcamalari sinirlayici sonug yalmzca kamu kesi-
mi igindir. Toplam harcamalar ise 6zel sektor iizerinden artmaya de-
vam eder. Aktif 6zellestirmede ise kamu kendi i¢indeki yatirimlarin,
harcamalarim 6zel sektore kaydirir. Bu herkesin gozii oniinde oyna-
nan sag nitelikli bir politik oyundur. Is¢i simfinin politik ortami ne
derecede burjuvazinin egemenligine biraktigini da belgeler.

B-) YENi YONELIMLERE ILISKIN SORU(N)LAR
VE KAPITALIZMIN BASARI OLASILIGI

Ana soru sudur: Kapitalizm saglik alanindaki yeni onerileri ile,
bekledigi-arzuladig1 gibi saghk harcamalarindaki artigi durdurabilir,
saghk hizmetlerinde maliyet/yarar diizeyini maksimize ve saglikta
dar gelirli simiflar aleyhine gozlenen esitsizlikleri minimize edebilir
mi ?

Teorik olarak bu soruya olumlu yamt vermek olanaksizdir. Nite-
kim, Onerileri ortaya atanlar da, onerilenlerin yukarida siralanan ii¢
hedefi ayn1 anda yakalamasinin olanakli olmadigini belirliyorlar. An-
cak bu olanaksizlig1 dogal, kiiltiirel bir olanaksizlik olarak goriiyor-
lar, gdstermeye c¢alisiyorlar.

Buna gore, saglik hizmetlerinde hem harcamalardaki artig, hem
de simirh kaynak kullanimi ile en verimli ve esitsizlikleri giderecek
sonuca ulagsmak olanaksizdir. Ne yapilirla yapilsin, ideallerden kimi
“masumane” sapmalar olacaktir.
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Bu iddialara kars: iki gikig noktasi olmalidir. Ilkin, bu tartigmala-
rin siirdiiriildiigii zemini iyi belirlemek gerekir. Eger kapitalizm veri-
li ve degismez bir zemin olarak kabul edilir ve tartigma bu zeminin
yine verili kurallan ¢ergevesinde siirdiiriiliirse, harcama artigi-verim-
sizlik-esitsizlik iigliisii olarak belirlenen sorunsala, yukarida agunla-
nanin diginda yanit iiretebilmek olanakl olamaz.

Ciinkii, kapitalizm sermayenin hammadde, makineler, fabrikalar
ve iicretli emegin istihdam i¢in yatinlmasina, bu yatirimla sermaye-
darin arti-deger-kar elde etme giidiisiine dayanir. Bir bagka deyisle
kapitalizmin islerligi kendisini bu bi¢cimde ortaya koyar. Bu nedenle,
saghk hizmeti iireticisi sermaye bélmesi agisindan aslolan, yatirilan
sermayenin karsilig1 olarak maksimum diizeyde arti-degere el koya-
bilmektir. Saglk hizmetinin en temel bilesenleri olan ilag ve tibbi
teknoloji i¢in bu olgu ozellikle gegerlidir. Kisaca, saghk harcamala-
rindaki artis1 sinirlamak egilimi, toplumda yillar iginde ortaya ¢ikan
demografik degisiklikler (niifusun yaglanmasi) gibi kimi dogal olgu-
lar digarida tutulursa, dnemli oranda bu kapitalist dinamik tarafindan
belirlenir. Dolayisiyla, saghk harcamalanndaki artis1 sinirlamak egi-
limi, aslinda kapitalizmin kendi kendisine agtig1 cepheden bagka bir
anlam tagimaz. Bu ise kapitalist iglerligin sinirlari iginde tutarl bir
sonuca baglanmasi olanaksiz yalanci bir sorundur.

Bu sorun agisindan tek farkli dinamik sermayenin farkli bolmele-
ri arasindaki gerilimlerdir. Nitekim, tibbi bakim hizmeti iiretiminden
kar elde etmek isteyen sermayenin ¢ikarlar1 karsi yonde etki yaratan
istisnai bir etken olarak ele alinabilir. Hizmet kullaniminin artmasi,
saglik hizmetinin tiiketim nesnesi olarak algilanmaya devam edilme-
si, saghk harcamalarinin artig1 tibbi bakima yatirnm yapan sermaye
bolmesi agisindan yararlidir. Diger sermaye bodlmeleri ise devletin
iiretimi ve boliisiimii diizenleyici iglevlerini saghg: kisitlayarak, ken-
di lehlerine kullanmasini isteyeceklerdir.

Ote yandan, yine kapitalist iglerlik iginde kullanic1 agisindan as-
lolan, yillar boyunca olas: bir riske karsi kiiciik parcalar halinde ede-
rini ddedigi bir metadan olabildigince maksimum diizeyde yararlan-
maktir. Daha fazla tiiketmek dogrultusunda kosullandirilmig kullani-
c1 (tiiketici) bilinci agisindan bundan bagkasini istemek zaten olanak-
sizdir. Kisacasi, kapitalist iglerlik tiiketici boyutuyla da harcamalar:
artirici bir iglev goriir. Saglik piyasasinda, saghk hizmeti iireten ve gi-
derek tekellesen isletmeler daha fazla saglik hizmeti satmak, hizme-
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tin fiyatini ve niteligini kendi karlarim artiracak bigimde denetlemek,
yonlendirmek isterler. Bu onlarin “sucu” degil, kapitalizmin kendine
Ozgiin yasalan geregi ortaya cikan sonugtur. Bunun karsisinda tiike-
tici kendisini, yine iiretici tekeller tarafindan kogullanmig bilinci ile
korumak ister. Tiiketicinin kendisini koruma giidiisii, kapitalizmin ig-
lerligini bir kez daha iireten ve harcamalan daha da yukari ¢eken bir
iglev goriir. Aslinda tirmanigin durdurulabilmesinin tek yolu olarak,
saghk harcamalarinin giderek daha dogrudan ve fazla oranda tiiketi-
cilerin iizerine yikilmasi goriiliir. Resmi anlayisa gore, harcama arti-
st biciminde goriintiilenen finansal sorunun oniine gegilebilmesinin
tek yolu, tiiketici talebinin kinlabilmesine dayanan somiirii mekaniz-
masinin derinlegtirilmesidir.

Ureticinin daha fazla kir elde etmeye, tiiketicinin ise daha fazla
tikketerek kendisini “korumaya” ¢alistig1 bu ortamda kaynaklann en
verimli bi¢cimde kullanilabilmesinin de olanag) yoktur. Biitiin 6neri-
lenlere karsin, harcama artigi-verimsizlik-esitsizlik bigimindeki fi-
nansman sorunsalinin 6ziinde bu dinamik yatar.

Saghk sistemindeki sorunlarin (esitsizlik, verimsizlik) ¢oziimii
icin Onerilen stratejiler dnemli oranda aym sorunlan yeniden iiretir-
ler. Bunun da &tesinde, daha 6nceden de belirlendigi gibi, burjuva li-
teratiiriindeki esitlik ve verimlilik anlayis1 son derece sinirh ve hata-
It bir kapsama sahiptir. Esitlik, esitsizliklerin tanindig1, mesru goriil-
diigii bir ortamda, kaynaklann biraz daha dengeli dagilimi olarak ka-
bul edilir. Verimlilik ise isletme diizeyinde karlihigin artinlmasi bigi-
minde kavranir. Hal boyle olunca da iicretlerin diisiiriilmesi, isten ¢i-
karma, igsizligin yayginhginin 6greticiligiyle boynu biikiik saghkg¢i-
lan ige uyumlandirma, verimliligi artirmanin en genel geger yollan
olarak kabul edilir. Biitiin bunlar burjuvazinin sinifsal bakis agisinin
yansimasidir. Ancak salt teknik uygulamalar olarak pazarlanirlar.

Saghik bakanhg yapilannin kiigiiltiilmesi, merkezi iiretimin ve
denetimin zayiflatilmasidir. Bu da piyasa iliskilerinin ve 6zel kesim-
lerin saghk sistemine niifuzunu saglar. Pek ¢ok cevre iilkede saghk
bakanliklan yeterli personel sayisina bile sahip degilken, kiiciiltiilme-
lerinin hedeflenmesi saghk sistemlerini tamamen zayiflatici etkiler
yaratir. Bolgeler, siniflar arasindaki esitsizlikler daha da artar, koor-
dinasyonsuzluk verimsizligi artinr.

Kullanici 6dentileri, maliyet paylasimu stratejileri, toplum finans-
man yontemleri, saghk i¢in ek kaynak yaratmak bakimindan getiri-
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len ek vergiler, yeni gelir yaratma yollari, biitiin bunlar 6zellegtirme
politikalarinin bilesenleridir. Temel gerekce kaynak yoklugudur. Oy-
sa biitiin kapitalist iilkelerde is¢ilerin, emekgilerin, toplumun ¢ogun-
lugunun yarattig1 degerlere burjuvalar tarafindan el konulur. Bu ne-
denle, yolsuzluklarin elestirildigi kapitalist diinyada en temel ve bii-
yiik yolsuzluk kapitalizmin kendisidir. Kapitalizm, burjuva hukuku
ile “yasallagtirilmis” yolsuzluk diizenidir. Kaynak vardir. Ancak kay-
naklara kapitalistlerce el konulmakta ve buna da kar denilmektedir.
Bu bakimdan antikapitalist miicadele sosyal sektorlere kaynak yarat-
mak acgisindan biiyiik 6neme sahiptir. Bunun diginda, kapitalist iilke-
lerdeki daha kaba yolsuzluk bigimlerinin, askeri harcamalardaki tir-
manigin, uzay savunma sistemlerinin de kaynak sorunu g¢ergevesinde
ele alinmasi gerekir. Biitiin 6zellestirme bigimleri verimsizligi artirir.
Hem sektoriin ¢ok pargali duruma getirilmesi nedeniyle, hem de 6zel
sektor tedaviyi ve paray: gozettigi igin. Kamusal nitelikli olsa bile
cok pargah sistemleri koordine etmek giigtiir. Ozel sektérde halk sag-
liginin yeri yoktur. Ciinkii halk saglig1 politikalar1 6liim ve hastalik
yiikiinii en aza indirmeyi hedefler. Bu ise saghktan para kazanmayi
isteyen 6zel sektoriin isine gelmez. Ozel sektor esitsizlikleri artirir.
Ciinkii ancak parasi olanlar 6zel sektdrden yararlanabilir. Kapitaliz-
min knizi iginde, 6zellestirme politikalan iki kutuplu bir saglik siste-
mi yaratir. Paras1 olmayanlar kaynaklar iyice sinirlanmig kamu ku-
rumlarindan yararlanabilirken, parasi olanlar yiiksek teknolojili 6zel
sektore bagvururlar. Ozel sektdr gogu kez kamu kaynaklariyla destek-
lenir. Bu da verimsizlik tartigmalarim giindeme getirir. Pek ¢ok iilke-
de 6zel sektdrde ¢caligan hekimlerin, kamuyla baglantilan (hekimleri
motive etmek gibi ¢esitli gerekgelerle) bilingli olarak korunur ve dii-
zenlenir. Bu da kamu kurumlannin 6zel sektor ve 6zel sektorde cali-
sanlarca somiiriilmesine ve bir dizi ahlaki soruna yol agar.

Saghk sistemlerine sokulan sdzlesme iligkileri piyasayi diizenle-
menin aracidir. ingtltere’deki uygulamasi dikkate deger hig bir kaza-
niminin olmadigin1 gostermigtir. S6zlesme uygulamasi devletin, ka-
munun ve saghk bakanligi yapilarinin kiigiiltiilmesinin bir aracidir.
Sozlesmeyle maliyetlerin diigiiriilmesi ancak iicretlerin baskilanma-
siyla ve isten ¢ikarmayla olanakhidir. S6zlesme saghk sistemini ¢ok
baghlagtirir. Koordinasyonu yikar. Her saglik kurumu kendi bagina
igletme haline getirilir. YOnetsel maliyetler yiikselir. Bu kurumlar
arasindaki rekabet gereksiz yatirimlan uyanr. Planlama zayiflar. Ulu-
sal, kamusal ¢ikarlarin yerini igletme ¢ikarlar alir.
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Desantralizasyon merkezi yonetimi zayiflatir. Kapitalizm serma-
yenin giiciinii temsil eder. Kapitalizm kosullarinda desantralizasyon
sermayenin giiciiniin u¢ noktalara taginmasina yarar. Sermaye akis-
kanhginin artinlmasi, en iicra kdselerin sermayeye agilmasi igin de-
santralizasyon islev goriir. Sinifsal iligkilerin diizenlenmesi, 6megin
vergi sisteminin karakteri, geliri dagitic politikalar merkezi diizeyde
belirlenmeye devam edilirken, desantralizasyonla vergi toplama, bel-
li dlgiilerde kullanma sorumlulugu perifere aktarilir. Iste bu uygula-
ma merkezi kararlara hiz kazandirir. Sermayenin egemenligine, miil-
kiyetiliskilerine, gelir dagilimina dokunmayan desantralizasyon, ser-
mayenin yeni bir egemenlik araci olmaktan baska ise yaramaz. De-
santralizasyon sermayenin merkezdeki giiciiniin perifere yansitilma-
s1, periferde de egemen kilinmasidir. Toplum katilimi ve demokratik-
lesme ile dogrudan iligkisi yoktur. Ciinkii toplum katilimini saglama-
nin yolu, miilkiyet iligkilerinin miilkiyeti iiretenlerin belirleyiciligine
acilmasidir.

Kapitalist islerligin belirledigi kurallar i¢inde kalarak, en bagin-
dan beri tartigilan soruna olumlu yanit verebilmek olanaksiz goriinii-
yor. Teorik olanaksizlik, yeni politikalar1 6nerenlerin de belirledikle-
ri gibi kendisini pratik diizlemde de ortaya koyuyor. Bunun da 6tesin-
de, kapitalist mantigin 6ne ¢ikardig: ve klasik burjuva saglk ekono-
misinin ve daha genel bir soylemle klasik burjuva ekonomisi disipli-
ninin belirledigi, fazla harcama-verimsizlik-esitsizlik bigiminde for-
miile edilen sorunsalin bilimsel olmadigini da belirlemek gerekir.

Ciinkii, bu formiilasyonla klasik burjuva ekonomisi, kendisini
mikro diizlemle sinirlar. Bir anlamda igletme ve en fazlasindan sek-
torler diizeyindeki sorunlarini ele alir, tartisir. Eger bu diizlemle sinir-
It kalimirsa, saghk alani igin gercekten de kaynaklarin kit oldugu ve
aym zamanda da kotii kullanildig: gibi bir olgu sorunun 6zii olarak
kavranabilir. Ancak bunlann 6tesinde, klasik burjuva ekonomisi di-
siplininin hi¢ giindeme getirmedigi ve asil sorgulanmasi gereken ol-
gu, kapitalizmin makro ekonomi politigidir. Kapitalist iiretim iligki-
leridir. Emperyalist somiiriidiir.

Gergekten de, bagiml kapitalist iilkeler i¢in kaynak kithiginin asil
nedeni, merkez kapitalist iilkelerin ¢evreye yOnelik sOmiiriisiidiir.
Geligmis kapitalist iilkelerde bile son 10 yildir kendisini giderek da-
ha ileri boyutlarda ortaya koyan saglik finansman sorunlarinin nede-
ni, kapitalizmin igine girdigi bunalimla sosyal alanlara yaptig1 harca-
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malann kisitlanmasi, derinlesen gelir dagilimi esitsizlikleri, yapisal
igsizliktir.

Kapitalist iglerligin makro diizeyde sorgulanmadigi durumda, ge-
riye, saghktaki finansman krizini kendi basina mutlak bir olgu olarak
goriip, abartili bigcimde 6ne ¢ikaran ve sorunun ¢oziimii olarak da,
hizmeti kullananlarin dogrudan 6demelerinin artirnlmasim oneren
mikro ekonomik analizlerden baska bir sey kalmaz. Yapilan da bu-
dur. Ancak bu girigsimlerin sorunu kesinlikle ¢ozmedigi bizzat 6ne-
renlerin kendileri tarafindan teslim edilmektedir.

Bu anlamda, belirlenen saghk finansman sorunu, maddenin do-
gasindaki kiiltiirel bir olgu degil, tam tersine, kapitalist islerligin or-
taya cikardigs siyasal-ideolojik bir tercihtir.

Tamimlanan ve degigsmez kabul edilen iglerlik i¢inde, iireticilerin
ise yonelik motivasyonunu kirdig1 ve bunun iizerinden de hizmetin
verimliligini azalttifi, dolayisiyla da esitsizlikleri gidermede hig bir
islevi olmadig: diigiiniilen maasla iicretlendirme sisteminin yerine
onerilen hizmet basina 6deme sistemi, abartil1 ve tibbi, bilimsel, kiil-
tiirel agidan gerekli olmayan (deyim yerinde ise naylon) hizmet iire-
timine neden olmakta, bu ise harcamalar1 gereksiz yere artirmasinin
oOtesinde, kullanicinin saghg ile tehlikeli bicimde oynanmasi anlami-
na gelmektedir. Ya da tiim bu sakincalann ¢6ziimii olarak giindeme
getirilen vaka bagina 6deme sistemi, kapitalist islerlik i¢inde, iiretici
agisindan biitgesi dnceden belirlenmis vaka igin yapilacak harcama-
larin minimize edilmesi kaygisin1 6ne ¢ikarmakta, bu da tibbi, kiiltii-
rel ilke ve gerekliliklerle bagdagsmayan, olabildigince az hizmet iire-
timini kosullayabilmektedir.

Bu nedenle kapitalist kurallar ¢cercevesinde saghk finansmaninda
temel sorun olarak belirlenen harcama artigi-verimsizlik-esitsizlik so-
rununun ¢oziimii olanaksizdir. Ciinkii, kapitalist makro ekonomide
toplumsal esitlik ideali yoktur. Karin maksimize edilmesi ilkesine da-
yali ve bu ilkenin ekonomiyi rasyonalize edecegini varsayan “serbest
piyasa” iligkileri vardr.

Dolayisiyla, klasik burjuva ekonomisi disiplininin mikro ekono-
mi diizleminde onerdigi maliyet/yarar analizleri, kapitalist islerligin
makro diizeydeki somiirii mekanizmasi ile kapitalist-emperyalist sis-
temin gerek tek tek kapitalist iilke sinirlar iginde, gerekse sistem bo-
yutunda ortaya ¢ikardig toplumsal, ekonomik, siyasal esitsizliklerin
Oziinii gizlemeye yonelik bir manipiilasyondan bagkaca anlam tagi-
maz. Emperyalist sistem, sistemin hangi pargasina ve hangi sektore
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ne kadar aynlacagina karar verir. Belirlenen ve kit olarak tanimlanan
bu kaynaklann en verimli bigimde nasil kullanilacagimin “bilimsel”
analiz edilmesi hakkim da klasik burjuva ekonomisi disiplinine bira-
kir. Belirlenen sinirlar iginde ve o simirlarin nedenini sorgulamaksizin
“istenileni” yapmak serbesttir.

C-) SOSYALIST BIiR SECENEK NELER SUNAR ?

Once yine bir soru sormak gerekir: Klasik burjuva ekonomisinin
gelistirdigi kavramlari, stratejileri toptan inkar etmek, gdrmezden
gelmek, islevsiz olarak kabul etmek olanakli ve bilimsel midir ?

Buna da en basindan ve kisaca “hayir” denilmelidir. Sunu séyle-
mistik: Klasik burjuva ekonomisi disiplininin belirledigi, harcamala-
nn artig1, buna karsihik saghk igin kullanilabilecek kaynaklann kit ol-
dugu, bunun i¢in de kaynaklarin en rasyonel tarzda kullanilmasi ge-
rektigi yoniindeki belirleme kiiltiirel degil, ideolojiktir. Ciinkii bu
soylem mikro ekonomik sinirlar igindedir. Kapitalist-emperyalist so-
miirii mekanizmasini gérmezden gelmektedir. Devletin, sermayeyi
gozeten kaynak aktarimlarini, arti-deger sOmiiriisiinii, Diinya’nin
merkezi ile gevresi arasindaki esitsiz boliigiimii gizlemektedir. Biitiin
bu sis perdesi iizerine 6zellikle ¢evre kapitalist iilkelerin kaynaklan-
nin kit oldugu, bunun i¢in de ¢evre iilkelerin tutumlu olmasi gerekti-
gi, cevre halklannin azla yetinirken, azin da titiz hesabini yapmalan
gerektigi tezlerini inga etmektedir. Merkez icin de, tekellerin hesabi
bilinmeyen karlarim unutarak, halkin savurganca saglik hizmeti tii-
kettigini ve artik bunun Oniiniin alinmasi gerektigini savlamaktadir.
Bunlar gergek degildir. Ciinkii, toplumun elinde bulunan ve gesitli
sosyal sektorler i¢in ayrilan kaynaklar bu kadar degildir. Toplumun
kaynaklannin esitsiz boliigiimii s6z konusudur. Sermaye sinifi ¢ali-
sanlarca iiretilmis olan toplumsal art1 iiriinden kendi payini en basin-
dan aldiktan sonra, ortada kalan dilimi ¢esitli toplumsal amaglh har-
camalarda kullaniimak ve iicretleri 6demek iizere birakmaktadir. Ser-
mayenin el koydugu arti-deger toplumsal ¢ikarlann diginda tutulmak-
ta ve toplumsal emegin iiriinii degilmiscesine gosterilmektedir. Kisa-
ca, toplumsal ¢ikarlar i¢in paylasilan toplam toplumsal deger, iireti-
len kadar degildir. Sermayenin en basindan el koydugu degerleri de
hesaba katmak ve onu da paylasim igine almak gerekir. Bu nedenle
kaynaklann kit oldugu, bunun i¢in de “tutumlu” olmak gerektigi sap-
tamasi ideolojik bir aldatmacadir. Sinifsiz, somiiriisiiz bir Diinya ide-
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alini ve toplumsal, siyasal, ekonomik esitligi savunan sinir tanimaz
“iitopikler”in reddetmek durumunda olduklar ilk sey emek somiirii-
siidiir. Bu zorunluluk esitlik miicadelesini sosyalizme ceker.

Somiiriiniin ortadan kaldinlmasi, ¢ok biiyiik 6lgcekli kaynaklar
toplum yararina, burjuvalardan alip serbestlestirecektir. Boyle bir ye-
niden paylasimin kaynak kithgi sorunu agisindan 6nemli olanaklar
yaratacagi kesindir. Ancak bu rahatlama yine de, ortak kaynaklann
verimli kullanimi geregini gecersizlestirmeyecektir.

Toplumsal kaynaklann esit olarak dagitildig1 ve ideolojik anlam-
daki kaynak kithig1 olgusunun ortadan kalktig1 durumda, insan eme-
ginin iiriinii olan toplumsal degerlerin en verimli ve etkin bigimde
kullanilmas: esastir.

Bu anlamda mikro diizeyli ekonomik ve ekonometrik analizlerin
sosyalizm doneminde 6zel bir 6nem kazanacag: kabul edilmelidir.
Esitlik¢i, ancak toplumsal kaynaklann herkesin gereksinimini tam
olarak karsilayamadig tarihsel asamada, degisik siyasal anlamlarla
yiiklii olsa da kaynak kithgindan soz edilebilecektir. Toplumsal ya-
santinin diger sektorlerine daha ¢ok kaynak aktanmi gerekebilecek-
tir. Boyle bir karsilagtirmaya gerek olmadan da, toplumsal iiriiniin,
tim gereksinimleri herhangi bir sinir tammaksizin kargilayabilmesi
olanaksiz olabilecektir. Somiiriiniin ve toplumsal esitsizliklerin s6z
konusu olmadigi, toplumun tiim bireylerinin birbirlerine gore esit
muamele goriip, birbirlerine esit muamelede bulunduklan sosyalizm-
de, kaynaklann insani gereksinimleri karsilamak anlaminda yetmez-
liginden soz edilebilecektir. Iste boyle bir dsnemde maliyet simirlayi-
c1 tekniklerin bir kisminin kullanilmasi, ekonomik (dikkat ideolo jik
ve siyasal degil) bir zorunluluk olarak ortaya cikabilecektir. Bunun
disinda, en az kaynakla (bir bagka deyisle insan emegini en diigiik
oranda kullanarak ve dolayisiyla da emegi entelektiiel diger toplum-
sal faaliyetlerin-zevklerin gelistirilmesi yolunda daha fazla oranda
serbestlestirerek, daha fazla oranda “bos” zaman yaratarak) en verim-
li sonucu elde edebilmek kaygisi, insan emegine, insani degerlere
sayginin bir geregi olarak algilanacaktir.

Bunun 6tesinde, maliyet paylagimi, toplum finansmam gibi poli-
tikalann bugiinkii anlamlannin tamamen diginda bir anlam kazana-
caklan, hatta anlamsizlasacaklar da sdylenebilir. Ciinkii, toplumsal
esitligin kurumsallagtinldig: bir toplumsal formasyonda, toplumsal
iiretim icin gereken tiim kaynaklar, toplumun biitiin katmanlarinin
toplumsal emeklerinin esit katkisi ile olugturulacaktir. Bu nedenle de,
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bugiin hizmeti kullanmakta olan ¢alisan toplumsal siniflarin maliyeti
iistlenmeleri ve hizmeti ellerindeki “6z” kaynaklarla finanse etmeleri
demek olan maliyet paylasimi ve toplum finansmam gibi kavramla-
rin anlami da kalmayacaktir.

Toplumun kolektif tarzda orgiitlendigi yerde paylagimin da anla-
mu kalmaz. Ciinkii, toplumsal organizasyon esitlik iizerine oturtul-
mugtur.

Gergekten de, bugiin maliyet paylagiminin, toplum finansmani-
nin anlamy, arti-deger somiiriisii araciligiyla ellerindeki degerlerin bir
kismina iiretim siireci iginde el konulmus olan ¢alisan simiflarin, bir
kez de tiiketim agamasinda somiiriilmesinden bagka bir sey degildir.
Maliyet paylagimi, iiretim siirecinde tam karsilig1 6denmemis emek
giicli degerinin (iicretin) bir kismina, kaynaklarin kit oldugu ve bu
O0denmezse saglik hakkindan tamamen uzak kalinacagi gerekgesiyle,
tikketim asamasinda el konulmasidir.

Kapitalizmin, aslen makro diizeyde varolan sorunlar i¢in mikro
Olcekte onerdigi politikalarin, kapitalizmin makro diizeydeki ters yiiz
edilisi sonrasinda mikro diizeydeki sorunlarin ¢6ziimii i¢in kullanila-
bilecegi saptamasim yaptigimiz su noktada, bu mantiksal akis igeri-
sinde kargimiza kendiliginden bir sorun daha g¢ikiyor. O da sudur:
Tiim toplumsal esitsizliklerin ortadan kaldirilmasini savunan ve bunu
en temel insanal iitopya olarak gerceklestirmeye yonelen sosyalist bir
toplumsal formasyon pratigi, saglik ekonomisi alanindaki sorunlarin
¢oziimii yoniinde bize hangi temel olanaklar1 sunar? Bu sorunun ya-
nitlar1 su sekilde siralanabilir:

1-) Sosyalizm kaynak yaratir. Sosyalizmin 6nemli kaynaklarin-
dan birisi, burjuvalarin kapitalist diizende el koyduklar: karlari ve bi-
riktirdikleri servetleridir. Sosyalizm, ¢alisan siniflarca iiretilen ve ser-
maye tarafindan el konulan toplumsal art1 iiriinii yine biitiin toplumun
kolektif denetimine birakarak, 6nemli boyuttaki toplumsal kaynagin,
az sayidaki asalagin bireysel tiikketimi i¢in harcanmasina son verir.
Bdylece, sosyal alanlar i¢in harcanabilecek hiir tiirlii kaynakta gapl
bir artis saglamanin olanaklar1 yaratilmig olur.

2-) Sosyalizmin temel dinamigi maliyet/yarar analizlerine konu
olan daha fazla kir degil, toplumsal gereksinimlerdir. Kir1 artirmaya
yonelik rekabet olmazsa, kapitalizm de olmaz. Uretkenlik, verimlilik
gibi tiim analizler kir i¢indir. Sosyalizm ise ekonomik analizlerini
gereksinimler i¢in devreye sokar. Sosyalizmi en basindan insani ki-
lan nokta budur.
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3-) Sosyalizm biitiin toplumsal art1 iiriiniin, iiretime katkida bulu-
nan herkes arasinda ve akitilan emek bazinda esit dagilimin1 6ngoriir.
Bu, toplumsal esitsizliklerin ortadan kaldirilmasinin ilk adimdur.

4-) Saghk hizmetlerinin 6zellestirilmesinin (kamu sektorii ile
Ozel sektoriin kendi iginde yaratacagi rekabet ile hizmetin verimlili-
gini artiracagi beklentisine karsin) ne verimlilik (yonetsel, mali, kay-
nak tahsisine iligkin verimlilikler), ne esitlik, ne de harcamalarin si-
nirlanmasi anlamlarinda bekleneni vermedigi noktasi daha dnceden
saptanmugt1. Ozellestirmenin, sermayeye yeni bir kar alan1 yaratmak
hedefi giittiigii saptamas1 da yapilmigti. Iste iiretim araglarinin 6zel
miilkiyetine ve saghk alanindaki 6zel hizmet sunumuna son verecek
olan sosyalist orgiitlenme, kaynaklann 6zel sektor elinde plansiz bi-
¢imde kullanilmasina, heba edilmesine son verir. Saghk alanindaki
kaynaklarin bunalim dénemleri sirasinda ve yatirimcilar arasindaki
rekabet nedeniyle degersizlesmesi olgusunu toptan ortadan kaldirir.
Devletin, toplumun ancak belli siniflarinin igine yarayacak ve dolay-
siyla da varolan esitsizlikleri derinlestirecek olan 6zel sektore ucuz
krediler, vb. yollarla kaynak aktannmim 6nleyerek, kamunun elindeki
kaynaklarin toplumun tiimiiniin yararina kullanimini olanakl kilar.

5-) Yukarida kisaca deginildigi gibi, kapitalist saglk isletmeleri
arasindaki anlamsiz (insani ve bilimsel boyutlariyla anlamsiz oldugu
kadar, kapitalist iglerligin motoru gorevi géren) kapitalist rekabeti or-
tadan kaldirir. Boylece kapitalist rekabet sonucunda daha sermaye
yogun bagka bir isletmenin karsisinda tutunamayarak batan bir saglik
isletmesinin (sermayenin degersizlesmesi, sermaye yikimi denilen
siire¢ tam da budur) elindeki kaynaklarin bos yere yitip gitmesi cina-
yetini, akilsizhigin1 kdkten ¢oziimler.

6-)Kapitalist rejim kogullarinda, ayni iilkenin sinirlan i¢indeki si-
nifsal 6zlii kimi siyasal ve askeri bask1 politikalarini (oldukg¢a hacim-
li polis, ordu giiclerini) ayakta tutabilmek igin “gerekli olan” ve kul-
lanilan kaynaklarin, biitiin toplumun refahi i¢in harcanmasi olanagini
yaratir. Bunun da 6tesinde, eger varsa, disa yonelik emperyalist poli-
tikalar gecersizlestirerek, bu politikalarin zorunlu kildig: askeri har-
camalari, yine toplumsal yarar alanlanna aktarir.

7-) Klasik somiirii mekanizmasinin diginda, adi yolsuzluklar or-
tadan kaldirarak, vurgunlarla el koyulan toplumsal degerleri yine top-
lumun kendisine geri verir.

8-) Plansiz kapitalist ekonomide, piyasa kosullannin belli bir bol-
gede ortaya ¢ikardigi kar olanaklarim degerlendirmek igin o bolgeye
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yatinm yapan, daha sonradan kar olanaklannin ortadan kalkmasiyla
birlikte, bu yatinmlanni gdzden ¢ikaran sermaye hareketlenmelerinin
gerekgesini en basindan yok eder.

9-) Yine plansiz ekonomi nedeniyle, gereksinimlere gore degil,
tamamen piyasanin giinliik kar olanaklarini dikkate alarak hareketle-
nen, boylece de belli zamanlarda, belli bolgelerde yogunlasan, biitiin
iilke gozetildiginde kaynak dagiliminin bozulmasina neden olan ve
toplumsal anlamda rasyonel olmayan yatirimlara son verir. Kapitalist
isletmeler gelir diizeyi diisiik, geri kalmig, dolayisiyla da kapitalist ig-
lerlik iginde yatirim yapmanin hig¢ bir rasyonalitesinin bulunmadigi
bolgelere kurulmaz. Kapitalist bir toplumsal 6rgiitlenmede, devlet is-
letmeleri geri kalmig bolgelere en diigiik standartlarda ulasirlar. Geri
kalmighig: belirleyen gostergelerden birisi de budur. Ciinkii bolgesel
yatinnmlarin belirleyicisi, bu bolgelerde toplanmig gii¢ odaklarinin,
bolgesel sermaye birikiminin derecesidir. Dolayisiyla, kapitalizmde
bolgesel esitsizlikler siirecin dogasinda vardir. Planli bir ekonomi ise
eldeki kaynaklarin, alt bolgelerin gereksinimleri dikkate alinarak
kaydinlmasina olanak tanir. Bu da toplumsal, bolgesel, sinifsal esit-
sizlikleri giderici bir islev goriir. Esitsizliklerin, yoksullugun ortadan
kaldinlmasi hizmetin verimliligini artirir. Kaynak kullanimi ve akis-
kanlig1 kolaylagir. Omegin personel dagihimini goniillii olarak denge-
lemek olanakl olur.

10-) Siirekli olarak daha fazla tiiketmek i¢in kosullandinlan, sag-
lik hizmeti kullaniminda da aym tiiketim bireyi normlarina uygun
olarak beliren bireysel davranig kaliplarini kirar. “Insan insanin kur-
dudur”, “gemisini kurtaran kaptan” anlayisinin nesnel zeminini orta-
dan kaldiracag i¢in, “ne kaparsam kardir” mantig: ile daha fazla tii-
ketme zorunlulugunu yikar. Ciinkii, kapitalist toplumsal formasyon
kosullaninda giderek yayginlagtirilan sigorta sistemleri, bir yamyla
biiyiik saghk tekellerinin kendi iiriinlerini daha fazla pazarlayabilme-
lerinin maddi olanagim yaratir. Diger yandan da, kullanicilan moral
tehlike etkisiyle daha fazla tiiketmeye yonlendirir. Dolayisiyla, sigor-
ta sistemi tiiketimi garantileyen ve kapitalist iiretim-tiiketim kaliplan
icinde de hacmi (bu anlamda da toplam tiiketim hacmi) giderek arti-
nlan bir fon durumundadir. Bunun nedeni iiretim-tiikketim iligkisini
belirleyen etkenin toplumsal gereksinimler degil, kapitalist igletmele-
rin kar giidiisii olusudur. Sigorta ile olusturulan ve tekellerin deneti-
mine sunulan fon, yalmzca daha fazla tiiketimin gerceklestirilme bi-
¢imi olarak 6nem kazanur.
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11-) Genel bir toplumsal hareketlenmenin sonucu olarak, birey-
sel yeteneklerin toplumsal ¢ikarlar i¢gin, toplumsal olanaklarin da bi-
reysel yeteneklerin gelistirilmesi amaciyla kullanildig1 bir toplumsal
orgiitlenme ve bilincin yolunu acar. Tiiketimci egilimler geriler. Top-
lumsal gereksinimler i¢in ¢aligma giidiisii verimliligi ve iiretimi arti-
rir. Boyle bir ortamda, saglik¢ilar sorunlarin en biiyiik oldugu, en ge-
ri kalmig yorelerde ¢alismak icin yarsirlar. Ciinkii sosyalizm ve sos-
yalistler sorun ¢6zmek isterler. Sorun ¢6zmek basari gerektirir. Sos-
yalizmde basar o6lgiitii toplumsallagmadir. Bu nedenle Kiiba’da yeni
mezun hekimler arasindaki en basarlilar iilkenin en zor kogullannda
calismay1 hak edebilirler. Ya da en zor kosullarda ¢alisabilmek ayri-
calig1 en baganlilara taninir.

12-) Toplumsal hareketlenme, saglik, vb. toplumsal kalkinma
alanlarinda kullanilabilecek ve bugiin farkina bile vanlmayan kay-
naklann ortaya ¢ikmasina, hareketlenmesine olanak tamr. Bu kay-
naklar icinde belki de en nemlisi , kapitalist iglerlikte kullanilmasi
konusunda son derece “cimn” davranilan bireysel yaraticilik, insanin
sinir tammaz ¢aligkanhig ve kolektif dayanigmaci toplumsal psikolo-
jidir. Iste o zaman, sosyalizmde, toplum finansmam denilen politika,
kendisini akillara durgunluk verecek boyutlary, her tiirlii engeli yikan
vericiligi ile ve bugiinkii anlamini gegersizlestirecek bigimde, kendi-
liginden ortaya ¢ikacaktir.

13-) Bugiin, saghk alanina yatirim yapan kapitalist bir isletmenin
kar alam tedavi edici saghik hizmetleridir. ilag ve tibbi teknoloji te-
kelleri de tedavi edici hizmetleri yayginlastiran bir iglev goriirler. Do-
layisiyla, kapitalist saghk orgiitlenmesi hastanecilik hizmetlerini, te-
daviye yonelik tibbi bakimi 6ne ¢ikaran bir mantiksal orgiiye sahip-
tir. Sosyalist bir orgiitlenme, toplumun yaygin egitimini de kullana-
rak, sagligin korunmasini 6ncelemek zorundadir. Kan degil, insani
degerleri onceleyen sosyalizm saghgin korunarak, gelistirilmesini
hedefler. Bu ise, sosyalizme, saghk harcamalarindaki (gereksiz ola-
rak tiiketilen tedavi edici hizmetlerden kaynaklanan) artigin 6nlenme-
si olanagim verir. Bunun da 6tesinde insani en temel deger olarak go-
riir. Kapitalizm, koruyucu saghk hizmetlerinin sosyal yararinin, 6zel
yaranndan ¢ok olmasi nedeniyle, yalnizca tedavi edici hizmetlere ya-
tinm yapmak egilimindedir. Sosyalizm, insanlik dis1 bu nesnel yapi-
lanmay: ortadan kaldirir. Ancak sosyalizm insan saglhiginin korunma-
sim ve gelistirilmesini bir hedef olarak benimseyip, gerceklestirebi-
lir. Ciinkii sosyalist saghk orgiitlenmesi, planlarini, satin alma giicii-
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niin belirledigi talebe gore yapmaz. Kaynaklann elverdigi 6l¢iide, be-
lirlenmig gereksinimleri karsilamayi, saghk hedeflerini yakalamay:
amaclar.

14-) Saghk kaynaklarinin tek elden yonetilmesi, ozel sektoriin
kamu kargisindaki kamuyu yipratan, kamunun elindeki kaynaklan
(6zellikle insan kaynagini) alan rekabetinin 6nlenmesi koordinasyon
bozukluklarini giderir ve verimliligi artinr. Ciinkii dzel sektoriin var-
liginin en onemli sakincalarindan birisi, 6zel sektoriin kendi elindeki
olanaklarla, kamu sektoriiniin insan giiciinii, kentlere, hatta merkez
kapitalist iilkelere ¢gekmesidir. Bu olgu esitsizlikleri derinlestiren bi-
lesenlerden en dnemlilerinden birisidir. Sosyalist bir orgiitlenme en
bagindan bu kisir dongiiyii kirar. Biitiin kaynaklari, planh bigimde tek
bir organizator kurumun elinde toplar.

15-) Torpil, adam kayirma, adam yeme, siirgiin, ekonomik, siya-
sal ve toplumsal esitsizliklerin giindelik yagamda ve bireysel diizlem-
deki goriintiilenigidir. Esitsizlik kapitalizmin o6ziindedir. Bireysel
diizlemdeki bu esitsizliklerin toplumsal yasantidan kazinabilmesi an-
cak sosyalist bir drgiitlenme ile miimkiin olabilir. Gegmis sosyalizm
deneyimleri bunun aksini gosteren olgularla dolu olsa da, en azindan
teorik olarak bu tezin dogru oldugu kabul edilebilir, edilmelidir. Ciin-
kii esitsizligi yok etmek, ancak esitligi ve iiretim araglarinin toplum-
sallagtinlmasini savunan bir toplumsal iitopyanin hedefi-iglevi olabi-
lir. Kapitalizm ise, esitlik olgusunun ekonomik verimliligi engelleye-
cegini ve insanlar1 tembellestirecegini kabul eder.

16-) Sosyalizm ¢ok standarth saghk hizmetine son verir. Parasi
olan i¢in daha ¢ok saghgin kullanilabilecegi esitsiz yapiy1 yikar. El-
deki kaynaklann biitiin toplum igin, bolgelerin ve bireylerin gereksi-
nimlerini dikkate alarak dagitilimasini saglar. Parasi olmayanlarnn, as-
gari iicretle ¢alisan “asgari” vatandagslarin, igsizlerin, gozden ¢ikanl-
mislann hastane kapilarinda siiriinmeleri cinayetini sonlandinr. Elde
olam herkes arasinda bdliistiiriir, bu kuralin titizlikle uygulanmasi
icin gerekli maddi zemini yaratir.

17-) Sosyalist demokrasi, biitiin vatandaglarin yasadiklar, ¢alis-
tiklan en kiigiik birimlerden baslayarak ve olabildigince dogrudan bi-
¢imde kendi ¢evrelerini, kendi igyerlerini denetleyebilmelerine ola-
nak tanir. Kisaca siyaseti amatorlestirir. Insanlarin gergek bireyler
olabilmelerinin Oniinii acar. Boylece saglktaki kaynaklarin daha de-
mokratik bi¢cimde kullanilabilmesi olanakli olur. Bolgesel meclisler
yapilan saghk harcamalarini denetleyebilirler, saghk kurumlarinin
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calismalan hakkinda s6z soyleyebilirler, tutumlarini, diisiincelerini
idari diizeyde yansitabilirler. Bu atmosfer icinde halkin gereksinim-
lerinin saptanabilmesi, hizmetin bu gereksinimlere gére yeniden or-
ganize edilebilmesi, halkin yolsuzluklann, ¢alisanin hakkinin yenme-
sinin, ¢alismayanlarin oturduklan yerden para kazanmasinin hesabi-
n1 sormas! miimkiin olur. Toplum katilimi esitligin ve biitiin toplum-
sal kaynaklarla, iiretim araglannin kamulastinlmasinin giivencesi
olarak insa edilir. Bu ise idari ve mali verimliligi artirir, saghk hiz-
metini toplumsal gereksinimlere yakin kilar. Biirokrasiyi, otoriteyi,
hantal hiyerarsiyi ortadan kaldinr. Kamulastirma olmadan katilim ve
yerelcilik ancak sermaye akiskanligini hizlandiran bir aragtir.

18-) Kapitalizm emegi somiiriir. Sosyalizm (tanimi ve dogasi ge-
regi) calismanin, emegin karsiligini verir. Biitiin bunlar saghk ¢ali-
sanlarini toplum yaranna ¢aligmak yoniinde motive eder. Yaptig1 isi
kendisi diizenleyebilen, diizenleme siirecinde s6z ve yaptirim sahibi
olabilen, mesleki anlamda gelisebilen, yaptig1 isin toplumsal sonug-
larim gorebilen, esitlik¢i ve dayanigmaci bir toplumsal atmosfer igin-
de yasadigim hisseden insan mutludur. Bu motivasyon biirokratik-
otoriter denetim mekanizmalarim1 gereksizlestirir, denetim i¢in ayri-
lacak kaynaklarin tamamen insani amaglar i¢in kullanilmasi olanag-
n1 yaratir. Bu da hizmetin verimliligini artirir.

19-) Saghik hizmeti bilimsel, teknik yonleri olan bir ¢aligma ala-
n1 olmanin &tesinde, iki insanin (saglik¢i ile hizmetten yararlanmak
isteyenin) insani, psikolojik etkilesimini de icerir. Bu etkilesimde gii-
ven duygusu esastir. Kapitalizmde ise olmayan en 6nemli seylerden
birisi bu duygudur. Hatta kapitalizm giivensizlik iizerine inga edilir.
Ciinkii kapitalizm herkesin kendisini digerlerinden korumak zorunda
hissettigi bir kurtlar sofrasidir. Kapitalizmde saglikg ile hasta arasi-
na gesitli bicimlerde giren para iliskisi giiveni yikar. Insani bir proje
olarak sosyalizm giiven duygusunun maddi zeminini yaratir. Saglik-
¢lya, para i¢in degil, insanin saghigi igin ¢aligilacag: bilincini ancak
sosyalizm kazandirabilir. Saglik¢: ile hasta bireyi yakin duygularla
birbirine baglayabilecek tek sistem sosyalizmdir.

20-) Sosyalizm insanliga entelektiiel olanaklarn da esit kullanimi
sansin1 verir. Sosyalizm verimliligi, verimlilik de bog zamamni artirir.
Bu da zorunlu ¢aligma siiresini kisaltir. Entelektiiel ¢aligmanin bos za-
manlara yayilmasi bireyi ¢ok yonliilestirir. Onu yasaminin tiimiinde
tek bir igle profesyonelce ilgilenme zorunlulugundan kurtararak, sa-
nat, bilim, edebiyat, felsefe ile biitiinlestirir. Yasami amatorlestirir.
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21-) Yasamin amatodrlegmesi, is ve bilimin biitiinlesmesi, igi an-
garya olmaktan gikararak zevkli bir ugras durumuna getirir. Is ile bos
zaman arasindaki ayirim giderek ortadan kalkar. Yagam iiretim faali-
yeti ile hobilerin kaynastif1 amator bir biitiin halini alir. Bu anlamda
¢aligma ile hobi kavramlan da gecerliliklerini yitirirler.

22-) Yasamin kapitalist iglerligin 6giitiicii dislilerinden kurtaril-
masl, tiiketim kaliplaninin yeniden tanimlanabilmesinin olanagini ya-
ratir. Bu olanak da topluma, ¢evre ile dengeli bigcimde yagsama y6niin-
deki yeni bir anlayisa yonelmenin firsatin1 verir. Sanayilegmenin de-
recesi, teknoloji kullaniminin yogunlugu, hangi sanayi dallannin ge-
ligtirilecegi, hangilerinden vazgecilecegi gibi konular, herhangi bir
sinifsal, ideolo jik ve ekonomik baski olmaksizin, tamamen insani ge-
reksinimler zemininde ele alinabilirler. Bu anlamda sosyalizm, birey-
sel ve toplumsal mutlulugu, daha fazla oranda ve daha kolay iiretmek
ve tiikketmek olarak algilayan giidiilenisi gegersizlestirir. Sosyalizmde
amag¢ bireyin yeteneklerinin gelistirip, toplumsal gereksinimleri tat-
min ederken ¢evresel biitiinliigii yeniden kurabilmektir. Kapitalizmin
yarattign doga tahribine son vermek ancak boyle basarilabilir. Ure-
tim- tiiketim sarmali doga tahribiyle gergeklestirilmek zorunda degil-
dir. Ancak insanlik dogay1 korumak adina teknolojiyi lanetlemek ve
tag devrine donmek zorunda da degildir. Bizzat teknolojinin kendisi
¢evre uyumuna, ¢evreyi gelistirmeye hizmet eden bir arag olarak kul-
lanilabilir. Kar giidiisiiyle dogayla barisik olunamayacag: agiktir.

Siiphesiz biitiin bunlar bugiiniin yarina iligkin “riiyas1”dir. Bu
“riiya”y1 gergeklestirmeye aday tek proje sosyalizmdir. Ciinkii yal-
nizca sosyalizm boyle bir “riiya”y1 besliyor. Gegmiste ayni “riiya”nin
pek ¢ok noktasinda, pratik anlamda “guvallanmis” olunmasi bu ger-
cegi degistirmiyor, degistiremez. Gegmis bize, piyasa ekonomisi ver-
siyonlarinin biitiin aldatmacalan karsisinda, “riiya”y1 somutlamak
anlaminda yalmzca daha yaratici, ¢aligkan, yirtici ve titiz olmamiz
gerektigini gosterebilir.

Haziran 2001
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