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ONSOZ

Sosyal givenlik kavram olarak, toplumun timinui kapsamak Uzere, Kisile-
rin sosyal risklere karsi korunmalaridir. GUnlmizde devlet rejimleri, genel ola-
rak, siyaset alanindaki demokratiklesmeler yaninda, sosyal ve ekonomik hak ve
Ozgirlikleri de igine alan "sosyal devlet" diizenine kaymistir. Bu nedenle sosyal
guvenlik cagdas Ulkeler anayasalarinda temel bir unsur niteliginde ifade edilmis
ve ilgili mevzuatlarinda parasal ve sosyal haklar olarak yer almistir. S6zii edilen
sosyal haklarin en 6nemlilerinden birisi de saglik hizmetlerinden yararlanma
hakkidir. Saglanan yardimlarin 6lgtsu tlkelerin ekonomik guglerine gore art-
makta veya azalmaktadir.

Sosyal givenlik Ulkelerde tek sistem ile saglanabildigi gibi, birden ¢ok sis-
temlerle ve degisik modellerle de uygulanabilmektedir. Modeller arasindaki ayri-
calik Ozellikle, kapsama girecek niifusun ekonomik ve sosyal yapilarinin ve
calisma alanlarinin farkliligindan kaynaklanmaktadir, Ayni noktalardan hare-
ketle, sistemlerin finansman yapisi da sigortali, isveren ve devlet tclusinin biri,
ikisi veya tamami tarafindan olmak Uzere, ¢esitli kaynak ve yontemler ile olustu-
rulabilmektedir.

Avrupa'da saghk alaninda karsilagilan gugclikler karsisinda alinabilecek
Onlemler, yapisal ve orgitsel degisimler ile, reform niteliginde yapilabilecek,
saglik politikalarini ve kuruluslarini kapsayan degisim uygulamalarini icermektedir.

Bu durumda, dncelikle saglik alaninda karsilasilan sorunlarin belirlenmesi
Onem kazanmaktadir.

Buna gore; "Avrupa Saglik Reformu" adi altinda yapilan genis kapsamli bir
calisma ile, Avrupa'da saglik alanindaki mevcut stratejilerin belirlenerek, bunlarin
analizi baglaminda;

 Degisimin gerekliligine dair ana faktorler,

* Degisimin hangi konulari kapsayacagi ve bu hususta izlenebilecek politi
kalar,

» Finansmanin yetersizligi durumlarinda, kaynak kithigi sorununa ¢ézim
arama, sistemlerin finansmaninin hakkaniyetli bir bicimde dengelenmesi, daha
iyi saglik hizmetlerine ulagabilmek icin kaynaklarin etkili bir sekilde tahsisi ve
yine kaliteli saglik hizmeti verilebilmesi icin dogrudan hizmet sunucularina yéne-
lik stratejiler,

* Degisimin bagarili olup olmamasina etki eden uygulanma stiresi,

 Farkli gorugler karsisinda elde edilen sonuclara gore izlenecek yolun ne
olabilecegi,

Ortaya konulmaktadir.

Konu ile ilgilenenlere genis bir bakis acisi saglayacagi inanciyla,
kitabin Tilrkce baskisini hazirlayan Saglik Projesi Genel Koordinatorlugiine
tesekklr ederim.

Dr. Stireyya ADANALI
Mustesar



SUNUS

Saglik hizmetlerinin, tum dinya ulkelerinde, sagliga ayirdigi kaynaklar ne
olursa olsun; daha hakkaniyetli, daha maliyet etkili bicimde ve verilebilmesini
saglayabilmek icin, yeniden dizenlenmeye calisildigi bilinen bir gercektir.

Hatta Diinya Saglik Orgiitii Avrupa Bélge Ofisi (World Health Organization
Regional Office for Europe) bu konuda 1996 yilinda bir toplanti yapmis ve
Ljubljana Deklarasyonu adinda bir metin yayinlamistir.

Ancak, sozi edilen hususlarin istenilen diizeyde gerceklesmesi, Ulkelerin
politik tercihlerinin ve yaklasimlarinin, drgutsel yapilarinin degiskenlikleri
yanisira, gerekli finans kaynaklarinin temini bakimindan, her zaman amaglanan
6lcude mimkiin olamamaktadir.

Avrupa ulkeleri saglk sektérinu ve reform calismalarini irdeleyen bu
kitapta mevcut durum cesitli konular bakimindan ortaya konularak sistemler
hakkinda genis bilgi verilmekle birlikte, Glkelerin karsilastiklari sorunlara farkl
bakis agilari da aranarak, saglik alaninda yapilacak yeni diizenlemelerin gerekli-
ligi ve bu hususdaki engeller, sistemin yeniden organize edilmesi, finansal yeter-
sizliklerin hakkaniyetli bicimde agilma yontemleri ve etkin hizmet alim sistemleri,
hizmetlerin kaliteli ve verimli sunumu ile bu konuda yeni yapilanmalar hakkinda
degisik gorisler 1s1ginda sonuglara variimaktadir.

Ulkelerin, saghk sektorinin yeniden diizenlenmesi ve yapilandiriimasi
asamasinda karsilagacaklari zorluklarin, bunlarin gerekliligi distncesine ve
sorunlarin ortadan kaldiriimasi ¢alismalarina engel olmamasi, diger ulkelerdeki
bagsarili uygulamalarin, her Glkenin siyasi, sosyal, ekonomik yapisi ve diger 6zel
kosullarina ve tercihlerine uyacak tarzda adapte edilerek, istenilen duzeyin
saglanmasi en biyuk dilegimizdir.

Bu diisiincelerle Diinya Saglik Orgiitii Avrupa Bolge Ofisi (World Health
Organization Regional Office for Europe) tarafindan hazirlanan bu kitabin, lke-
mizde kullanilabilecek bir kaynak kitap olmasina emegi gecenlere tesekkir
ediyorum.

Dr. S. Haluk OZSARI
Saglik Projesi Genel Koordinatori
Mistesar Yardimcisi
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Onsoz

Diinya Saghk Orgitii (DSO) Avrupa Bolgesi icerisinde yer alan bircok hiikiimet,
kendi saglik sistemlerinin ve mevcut yaklasimlarinin uygunlugunu finansman,
organizasyon ve saglik hizmetleri sunumu agisindan gdzden gecirmektedir. Saglik
reformu, su anda 6¢zlinde normatif oldugu kadar ekonomik ve orgitsel bir faali-
yettir. Daha iyi bir harcama kontrolu ve/veya Uretkenlik ve verimlilik elde etmeye
yonelik baskinin, ihtiya¢ duyulan saghk hizmetlerinin ulusal erisimin strdtrtlmesi
ve sosyal siniflar arasinda verilen hizmete erisilebilirlikteki hakkaniyetin gelisti-
rilmesi igin kokll, ahlaki zorunluluklara karsi dengelenmesi gerekmektedir.
Reform tedbirleri, sadece devlet butgesinde kisa vadeli tasarruflar olarak degil,
ayni zamanda DSO’ niin "Herkes Icin Saglik" stratejisiyle uyumlu, saghgi gelistiren
ve tim nufus icin saglik kazanci saglayan bir gic olarak da degerlendirilecektir.
Bati Avrupa'da saglik reformu faaliyetlerinin genisletilmesi ne kadar 6nemliyse,
bu normatif boyutlar, Orta ve Dogu Avrupa'nin ve Bagimsiz Devletler Toplulu-
gu'nun yeniden yaptlanmis saglik sistemleri icin de esit degerde énem tasimak-
tadir.

1990'li yillarin basindan beri DSO Avrupa Bolge Ofisi, yogun programlar
yurutmektedir. Bu programlarin arasinda; reformun bilgi temelinin olusturulmasi
ve enformasyon sisteminin kurulmasi, deneyimlerin paylasiimasi ve karar verici-
lerin desteklenmesi amaciyla, bilgi islem aglarinin gelistirilmesi ve her bir Glkenin
politikalarinin olusturulmasi ve yeterliliginin arttirifimasi ig¢in dogrudan uzman
desteginin saglanmasini da igeren reform gelistirilmesi ve uygulanmasini
destekleyen faaliyetler yer almaktadir.

Bolge Ofisi, Avrupa Bolgesi'nde edinilen saglik reformundaki son dene-
yimleriyle ilgili bir aragtirma yiritmustar. Arastirma, ulusal saglik politikas! karar
vericilerinin 1990'h yillarin ikinci yarisinda karsilastiklari énemli glicliklerin analizi
olarak duzenlenmistir; ve bolgenin hem dogu hem bati kesimlerindeki saghk
sistemlerinin mevcut durumundaki epidemiyolojik, ekonomik, drgutsel ve yone-
timsel perspektifleri birlestirmis, kavramsal ve ayni zamanda da deneysel bir
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yaklasim sergilemistir. Arastirmanin bulgulari, Avrupa’nin her yerinden, Kana-
da'dan, Diinya Bankasi ve DSO'den bilim adamlari ve hekimlerin olusturdugu
blyuk bir grup tarafindan konuyla ilgili olarak yazilan 30'un Uzerinde makaleye
dayanmaktadir.

Bu kitap, arastirmanin baslica bulgularini sunmaktadir. Proje ekibi, tarafin
dan yazilan 30 makalenin timi 1997 yilinda basilacak daha sonraki bir yayimda
kullanima sunulacaktir.

Bu kitabin amaci, Avrupa Bolgesi'nde saglik politikalarini belirleyenlerin
saglikta ve saghk sektoriinde Kkarsilastiklari zorluklara genis bir bakis acisi sagla-
mak ve temel reform stratejilerinin etkisi hakkindaki mevcut somut verileri ince-
lemektir. Kitabin yaklasimi, bu secilen alanlar hakkinda kisa ve 6zl ancak sag-
lam bir goris acisi sunmaktir. Boylece okuyucular, her bir tartisma konusu hak-
kinda yaratilmus olan bu yogun arastirmadan yararlanabilirler. Bu kitabin saglik
politikalarini belirleyenlere belirli tavsiyeler saglamak niyetinde olmadigini, daha
ziyade, gelecekte bir ulusal saglik politikasi gelistirilmesine temel olusturmaya
yardimci olabilecek mevcut bulgulari sentez haline getirmek amaciyla tasarlandi-
gini belirtmek yerinde olacaktir.

Bu kitabin taslagl ve sonuclarinin ayri bir 6zeti, Haziran 1996 tarihinde
Ljubljana/Slovenya'da DSO Avrupa Saglik Reformlari Konferansinda detayh tar-
tismalara ve onerilere temel olusturmustur. Konferansta saglik reformlari hakkin-
daki Ljubljana Akdi benimsenmistir. Bu Konferansin baslica sonuc¢lan resmi
raporda yer almaktadir.

Ljubljana Konferansi, Bolge Ofisi'nin, saglik reformu alaninda hizmet
sunucular, vatandaslar, hastalar ve bilim adamlari agisindan 6énem tasiyabilecek
yogun girisimleri icin bir zemin hazirlamigtir. Bu yeni girisimin, saglk politikasi
belirleyicilerinin Kkarsilastiklari zorluklan agmasina yardimci olacagl mit edil-
mektedir; ¢linki Avrupa Saglik Sistemi, vatandaslarina sunacag bir sonraki
hizmet kusagli icin kendisini hazirlamaktadir.

JE. Asvall
DSO Avrupa Bolge Direktorii
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Girlg
Son 20 yilda, Avrupa'daki saglik politikasi, artmakta olan saglik hizmeti giderleri
Ile ilgilenmektedir. Niifusun yaslanmasi, ileri derecede kronik hastalik ve sakatlik,
yeni tedavi yontemlerinin ve teknolojilerin varligi ve artmakta olan toplum
beklentileri, saglikla ilgili harcamalarin arttiriimasi yoniinde bir baski olustur-
maktadir.

Bircok Avrupa Ulkesi bu gider baskilarini kontrol altinda tutmak icin bir dizi
onlem almistir. Hakkaniyet, erisilebilirlik ve saglk statustinin gelisimi dlsinu-
lerek yapilmig orgutsel dizenlemeler, etkili maliyet sinirlamasi kaygisiyla artan
bir sekilde engellenmistir. Bati Avrupa'da, 1980'lerin basindaki makro (sistem)
diizeyde basarili harcama kontrolleri, 1990'larda mikro (kurumsal) dizeydeki
harcama artislarinin sinirlandiriimasi Igin ilave cabalara yo! acmistir. Orta ve
Dogu Avrupa'da (ODA) ve Bagimsiz Devletler Toplulugu'nda, (BDT)l makro
duzey saghk bitcelendirmesine dayali, Sovyet tipi maliyet-kisitlama sistemi.
ekonomik gecis doneminde, finansmanda artis saglama c¢abalarina déniisms
ve buna paralel olarak da kit kaynaklarin verimli kullanimi ortaya ¢gikmistir.

Bir yandan dayanismayi ve sagligin toplumsal yasam agisindan olumlu
rolinl korumanin ahlaki, diger yandan maliyet kontroliinin mali zorunlulukla-
rinin yol actigl bu catisma, Avrupa'da 1990'h yillarda, saglik politikasi tartismala-
rina sebep olmustur. Birgok (lke, hakkaniyet ve saghk statusi ile ilgili maliyet
sinirlamasi tedbirlerinin etkisi hakkindaki endiselerini ifade etmislerdir. Ger-
cekte, mevcut saglk reformu tartisma ve goriismeleri, sosyal dayanisma ve
maliyet sinirlamasi arasindaki baglanti ile ilgilidir. Bazi halk sagligl uzmanlarinin
inandigl gibi, saghk statiisii ve erisilebilirlikteki hakkaniyet agisindan tanimla-
nan maliyet sinirlamasi, dayanismaya onemli Ol¢ude zarar vermek zorunda
midir? Veya, bazi ekonomistlerin inandigi gibi, saghk sektérindeki kit kaynakla-
rin kullaniminda artan etkililik ve verimlilik, dayanismay1 korumak ve surdir-
mek igin gerekli midir?

Saglik politikasindaki bu reform tartismasinin etkisi su anda tim Avrupa'da
gorilmektedir. Bircok Batl Avrupa (lkesi, hizmetlerin finansmaninin ve sunu-
munun daha verimli ve hakkaniyetli olmasi amaciyla alternatif stratejiler bulmak
icin kendi saglik sistemlerini g6zden gegirmektedirler. Almanya ve ingiltere gibi
bazi Ulkeler ise, genis kapsamli reform programlarini resmi olarak
benimsemislerdir. Bazi yerlerde, belirli bazi problemlerin lstesinden gelmek
icin sinirh reform stratejileri 6ne sirdlmistiir. Bolgenin dogu kesiminde,
1980'lerin sonlarinda Sovyet sisteminin ¢okuslni takip eden siyasi degisimle
reform olgusu baslamistir. Bazi reform model ve fikirleri tim ulusal sinirlarin
otesine gecmistir. Ornegin, ABD'den alman ve rekabetci sézlesme nosyonuna
dayanan Ingiltere'deki Ulusal Saglik Hizmeti (NHS) reformu, hem dogu hem
bati Avrupa'daki birgok tlkenin saglik reformlarinin icerigini etkilemistir. Bugtine
kadar, sadece bu ulkelerde degil, buna benzer stratejileri destekleyen (lkelerde
de reform politikalarinin etkililigi ile ilgili deneysel bulgular pek azdir. Bazi
orneklerde, tartisma, fayda saglamaya yonelik olmaktansa daha ¢ok ideolojik

! Bu kitabin birgok yerinde ODA ilkeleri hakkindaki veriler, Estonya, Letonya, ve Litvanyaya

aittir. Bolgenin geri kalan dogu kesimi BDT Ulkelerinden olusmaktadir.



ve retorik olmustur. Daha fazla sayida Bati Avrupa Ulkesi reform programlari
baslattigi ve Bélgenin dogu kesimi son donemde baslatilan reform sirecine
devam ettigi icin, bu sinirlamalarin bircogunun siirmesi muhtemel olmasina
ragmen, mevcut trendlerin 1990'larin ikinci yansinda da devam etmesi bek-
lenmektedir.

Reformun Tanimlanmasi

Son birkag yilda "reform"” terimi oldukca popiler olmaya baglamistir. Bu kav-
ram oldukca yaygin bir kullanima sahip olmasina ragmen, saglik sektori
reformunu nelerin meydana getirdiginin evrensel ve tutarli bir tanimi yoktur.
Farkli saglik politikasi belirleyicileri ve analistler bu kavrama degisik anlam ve
cagrisimlar yuklemislerdir. Bazi durumlarda, ulusal politika belirleyicileri ve
politikacilar saglik sistemi organizasyonundaki kugik degisiklikleri "reform™
diye niteleyerek bunu oldugundan daha blylk gdsterme cabasi i¢cinde olmus-
lardir.

Yapisal reformlari kicik degisikliklerden ayri tutmak yararli olacaktir,
Cassels (1), saglik sektori reformunu, saghk politikalarini ve kuruluslarini
degistirmeye yonelik yirlrlige giren faaliyetler olarak tanimlamaktadir. Politika
hedeflerinin tek basina yeniden tanimlanmasi yeterli degildir. Saglik sektdrin-
deki kisitlamalarin Gstesinden gelmek icin, mevcut kuruluslarla, érgutsel yapi-
larla ve yonetim sistemlerindeki degisikliklerle birlikte bir kurumsal reforma
ihtiya¢ duyulmaktadir. Boylece, saglik reformu "0nceliklerin belirlenmesi, poli-
tikalarin gelistirilmesi ve bu politikalarin uygulanacagi kurumlarda reform ya-
piimasi“kapsamaktadir (1).

Ne var ki, saghk sistemleri genellikle strekli rutin bir operasyonel degisim
slireci yasamaktadir. Normal duzeydeki evrimsel ve kigiik sistem degisiklikle-
rini, temel yapisal reformlardan ayirt etmek gerekmektedir. Bu yaklasimdan
sonra, Ekonomik Isbirligi ve Kalkinma Orgitii'niin (OECD) en son raporu,
ulkelerin evrimsel reformlardan mi yoksa radikal yapisal reformlardan mi gecip
gecmediginin ayrimini yapmistir. Ancak rapor, evrimsel ve yapisal degisim ara-
sinda bir ayirim yapmanin biraz keyfiyete bagh ve sibjektif oldugunu goster-
mektedir (2). Reform sdzcigi genellikle, yukaridan asagiya dogru bir strecte
gerceklesen planlanmis bir degisimi iceren siyasi bir kavram olarak disunulir-
ken, dnemli yapisal ve orgitsel degisimler hikimetin amacl mudahaleleri
olmadan sik sik meydana gelebilmektedir. Ornegin; yeni teknolojinin kullanimi
veya ekonomik darbogaz gibi diger faktorlerden etkilenmektedir.

Surecin boyutuna bakildiginda, Berman (3), reformun yapilabilmesi icin,
degisimlerin bir dizi politika hedeflerini gerceklestirmeyi amaclamasi gerektigini
savunmaktadir. Bazi saglik reformu programlarinda hala net bir hedef birliginin
olmadigl saptanmistir. Yontemin siresine gelince Berman, reformun “bir
kereye mahsus yapilmis bir degisimden™ ziyade, stirdurilebilir, uzun dénemli
bir degisimi icermesi gerektigini ileri sirmektedir.

"Reform" paketlerindeki reform ve tedbirlerin sayisi ve gesitliligi hakkin-
daki yaklagimlarin Glkeler arasinda dnemli oranda degisiklik gosterdigi g6z
onunde bulunduruldugunda, bunlarin degerlendirmesini yapmakta olan
analistler hangi tanimin kullanildigini belirtmeli ve bunun farkli bilesenlerini
birbirinden ayirt etmelidir. Reformlar tek bir homojen varlik olarak degil, her bir



parcasi ayri ayri degerlendirilmesi gereken farkli tedbirler paketi olarak Uzerin-
de tartisilan ve kararlar alinan bir olusumdur. Konularin goreli olarak 6nemi,
tlkeler arasinda farkhliklar gistermektedir. Bu yiizden de her bir reform prog-
raminin tasarim ve hedefleri ayni sekilde degisiklik gosterecektir.

Kutu I'de, spesifik saghk sektorii reformlarinin ana 6geleri tarifsel bir cer-
cevede verilmektedir. Reform, hikimetin dncullgiinde yuratalen, strddrdlebi-
lir ve yogun kurumsal ve yapisal degisiklikleri iceren ve bir dizi agik politika
hedeflerine erismek i¢in gecen slre¢ olarak tanimlanmaktadir.

Kutu 1. Saglik Reformunun Ana Ogeleri

Siireg

+  Kugtik capli veya evrimsel degdisimden ziyade yapisal olmasi

¢+ Hedeflerin tek basina yeniden tanimlanmasindan ziyade kurumsal degisimi takiben
politika hedeflerindeki degisim

¢+ Rasgele bir degisimden ziyade planli degisim

+  Bir kereye mahsus yapilimis bir degisimden ziyade, surdiirllebilir, uzun dénemli bir
degisim

«  Ulusal, bolgesel ve yerel hiikiimetlerin énderliginde yukaridan asagiya dogru gelisen
politik bir siire¢

Icerik
+  Benimsenen tedbirlerdeki cesitlilik
+  Saglik sistemlerindeki 6zelliklerin Ulkeye has bir bicimde belirlenmesi

Bu 6geler ¢ok cesitli sorular akla getirmistir. Degisimle reform arasinda ne
tip bir baglanti vardir? Bir seri degisiklikler reformun icine dahil edilebilir mi?
Bazi stratejik degisiklikler daha temel yapisal reform dénemine yol acabilir mi?
Veya belli bazi stratejik degisiklikler daha esasli reformlar i¢in bir engel teskil
edebilir mi? Reformlar amagsiz, politik olmayan yukaridan asagiya dogru
gelismeyen bir siire¢ icinde yerel girisimlerle yonlendirilebilir mi? Bu sorulara
verilen cevaplar net degildir; bu kitapta sunulan bulgular ¢éziim lretmeye yar-
dimci olabilir.

Kitabin Duzeni

Bu kitapta, Avrupa'daki saglk politikalarini belirleyenlerin karsi karsiya geldik-
leri karmasik sorunlara genel bir bakis acisi aranmaktadir. Bu amaci gercekles-
tirmeye cahisirken, farkli analitik bakis acilari da kapsanmistir. Hem kavramsal
hem deneysel olan bu kitapta, DSO Avrupa Bolgesinin dogu ve bati kesimlerin-
deki konuyla ilgili politik sorunlara deyinilmektedir. Bir¢ok farkli akademik



disiplinden konuyla ilgili kanit ve bulgular aranmaktadir: epidemiyoloji, halk
sagligl, ekonomi, siyaset bilimi, drgiitsel davranis ve yonetim teorisi.

Kitap dort genel baslik altinda diizenlenmistir. B6lim 1 olarak agiklanan
ilk baslikta reformlarin gerceklestirilmesine yonelik baskilar konusu (zerinde
durulmus ve saghk reformunun gerceklestirilmeye ¢alisilmasindaki ana faktorler
Incelenmistir. Bu faktorlerin en etkilileri, toplumun kilturel degerlerini
blytyen global ekonomide makroekonomik gereksinimleri, demografik degi-
siklikleri, tibbi teknolojiyi icerdigi gibi saglik statiist ve saglik kazanci agisindan
saglik sektoriine yonelik endiseleri de icermektedir.

Bir sonraki bélim mevcut reform stratejileri Gzerinde yogunlasmistir. 2.
Bolim, reform olgusu igindeki dort bitunlestirici tema tzerinde durmaktadir.
Bunlar: devlet ve piyasanin degisen rolleri; kamu sektériiniin daha alt diizeyle-
rine veya 0zel sektdre dogru desantralizasyon; hastanin yetkilendirilmesi, hak-
lar1 ve secimi; ve halk saghiginin giderek gelisen rolii olarak belirtilebilir.

3-6. Bolumler, lkelerin benimsedikleri, dnerdikleri veya Uzerinde tartis-
makta olduklari bazi politika stratejilerini degerlendirmektedir. Reform strateji-
leri, hedefleri (hakkaniyet, etkililik ve verimlilige ulasma amacli olup olmadig),
saglik sistemi bilesenlerini (finansmani, kaynak tahsis edilmesini ve hizmet
sunumunu etkileyip etkilemedigini) ve saglik sektorindeki aktorleri (hastaya,
uclincl sahis sigortacilara, tglincl sahis hizmet alici veya hizmet sunuculara
odaklanip odaklanmadigini) iceren analitik perspektif gesitliligine gore siniflan-
dintllabilirler. Stratejiler ayrica, arz ve talep Uzerindeki etkileri gibi geleneksel
ekonomik faktorlere gore de siniflandirilabilirler. Burada benimsenen yaklasim,
bu perspektiflerin karisimindan yararlanarak, farkli politika mudahalelerinin
etkisi ile ilgili bulgulari dort kategoride siniflandirmaktadir. 1lk grup, toplam har-
camalari da icine alarak kaynak kithgi Gzerinde duran stratejileri kapsamaktadir
(Bolim 3). ikinci grup, tigiincii sahis sigortacilari kullanarak, ulusal erisilebilirlik
ve finansal agidan sirdirdlebilirligi saglayan saglik finansmanini etkileyen
stratejileri bir araya getirmektedir (B6lum 4). Uclincii grup, saglik hizmetlerinin
hedefleri ve dnceliklerine uygun olarak, ti¢iinci sahis hizmet alicilardan hizmet
sunuculara finansal kaynaklarin daha etkili tahsis edilmesi icin gelistirilen stra-
tejileri icermektedir (B6lim 5). En son grup, daha maliyet-etkili ve yiksek
kaliteli hizmete ulagsmak icin, dogrudan hizmet sunucularina etki eden strateji-
leri icermektedir (B6lUm 6).

Bu stratejilerin incelenmesini takiben iglenen konu uygulama sireci’dir.
Bolim 7'de, bazi reformlarin neden basarili olarak uygulanmaya konulabildigi-
ni, bazilarinin ise ¢ok iyi tasarlanmis olmasina ragmen neden gerceklestirile-
medigini incelemek amaciyla siyaset biliminden alman analiz yéntemleri kulla-
nilmaktadir. Analiz, ulusal saglik politikasi belirleyicilerinin gelecek reformlarin
uygulama programinin tasariminda géz ontinde tutmak isteyebilecekleri bir dizi
ana Ogeleri tanimlamaktadir. Son olarak Bolum 8'de, bu cok farkl perspektifler
bircok sonucla bir araya getirilmekte ve "/zlenecek yol" deyimiyle 6zetlenmek-
tedir.



1 Reformun Gerceklestiriimesine
Yonelik Baskilar

Saglik reformlari yaygin sekliyle, ulusal sinirlari asan kiresel egilimlerden ortaya
ctkmustir. Bunda, iki tip etken 6nemli rol oynamustir. ilki, saglik sektérii disinda-
ki baskilarin, saglikla ilgili politikalari kesin ve agik olarak etkilemesidir. Bircok
durumda, saglik reformlari ayri bir olgu degildir; aksine gesitli devlet destekli
yardim programlarinin ve sosyal sektorlerin iyilestirilmesi amaciyla daha genis
yapisal ¢abalarin bir bélumin( olusturmaktadir. Reform sireci, politik, ideolo-
jik, toplumsal, tarihsel ve ekonomik faktorlerden etkilenmektedir ve reform
karsisindaki baskilarin kavranmasi icin bu faktdrlerin her birinin g6z 6nlinde
bulundurulmasi gerekmektedir.

Ikinci grup baskilar mevcut saglik ve saglk sektorii sorunlari ile ilgilidir.
Bunlar, ihtiya¢ duyulan saghk hizmetleri icin modeller, saglik harcamalarindaki
artan baskilar ve bircok orgutsel ve yapisal zorluklari iceren, Avrupa nifusunun
sagligi karsisindaki engelleri kapsamaktadir.

Saglik Reformu Konteksti

Bir saglik sisteminin mevcut yapisi ve degisim kapasitesi, genel yapiya bagli
faktorlerin etkisindedir. Toplumsal norm ve degerler, sistemin ana ilkeleri Uze-
rinde oldugu kadar, reform icin duyulan istek Uzerinde de etkilidir. Ulusun
ekonomik gelismislik diizeyi, saglik hizmetleri icin varolan kullanima hazir kay-
naklarin dizeyini etkilemektedir (4). Konut sayisi, sosyal sigorta, beslenme ve
cevre Kirliligi gibi sektorler arasi faktorlerin de énemli etkileri vardir. Egitimin
rolu, 6zellikle kapsamli yonetim egitimi almis Kisilerin sayisi ve bilgi teknoloji
sistemlerinin etkisi ve kalitesi de, reformlari gerceklestirme hususunda saglik
sisteminin ciddi ve sirdurulebilir kapasitesini etkileyecektir (5). Genel yaplya
bagli bu faktorler burada 3 baslik altinda incelenmektedir: degerlerin belirleyici
rolii, makroekonomi gergegi ve demografik ve sosyal baskilar.

DEGERLERIN BELIRLEYICI ROLU

Avrupa'da, saghk sistemini olusturan teknik kaynaklarin konfigiirasyonu farkli
yollarla yapilmaktadir. Bu farkliliklarin bazilari tarihseldir; digerleri ise daha
siyasi ve finansal kararlari yansitmaktadir. Batiin bu dizenlemeler, toplumun
norm ve degerlerinden oldukca etkilenmektedir. Saghk hizmetleri, diger hiz-
metler gibi, toplumun kdklesmis kiltirel ve sosyal beklentilerini bir bitin
olarak yansitmaktadir.

Temel Normlar

Toplumun normatif degerlerinin ana gostergesi, saglik hizmetlerinin kendi
dogasini icermektedir. Bazi toplumlar, saglik hizmetlerini bir bireyin hem koru-
yucu hem de tedavi edici hizmetlerden yararlandiginda, bundan tim vatan-
daglarin fayda sagladigl toplumsal ve ortak yarar olarak kabul etmektedirler.



Sosyal dayanisma, toplumun her Gyesinin ihtiyaci olan tedavi ve bakimi gérme-
si icin, tedavi giderlerinin gencten yashya, zenginden yoksula ve saglikli kisiden
hasta Kisiye dogru capraz siibvansiyonun uygulanmasina yardimci olan bir
degerdir. 1980lerin radikal pazara donik distincesinden etkilenmis diger top-
lumlar, saghk hizmetlerini serbest piyasada alinip satilabilen bir mal olarak
algilamaktadir. Bu durum, piyasa kosullarinin saglik hizmetleri sunumunu yon-
lendirebilen teknik ve dinamik verimliligini ve bu yonlendirmelerin gelecekteki
harcamalarda biyumeyi sinirlamaya yonelik katkilarini vurgulamaktadir. Bazi
politika belirleyici gruplarda saglik hizmetleri kavrami bir pazar mali olarak ele
alinsa da, hicbir Avrupa Ulkesinde, politikalarin olusturulmasina bir temel teskil
etmemistir (6).

ikinci grup koklesmis normlar, saglik sektorindeki devletin rolii ve
bununla birlikte, génalll ve kendi diizenlemelerine tabi organizasyonlar ve hal-
kin roli ile ilgilidir. Bazi Avrupa ulkelerinde, devletin, geleneksel saglik sektori-
niin gelistirilmesinde. Ozellikle, saglik hizmeti sunumunda ve saglik finansma-
ninda énemli rolli olmustur. Diger Avrupa Ulkelerinde ise, sigortacilarin ve hiz-
met sunucularin, kendi dizenlemelerine tabi organizasyonlarin hakimiyeti ile
isleyen saglik sistemlerinde, devlet daha dislk bir profile sahiptir. Batl Avru-
pa'da, devletin rolinln ylksek oldugu yerlerde, bu gii¢ 6zglr demokratik
secimlerle mesrulastiriimis ve dogrudan toplumun iradesini yansitmistir. Ne var
ki, Orta ve Dogu Avrupa ve Bagimsiz Devletler Toplulugu Ulkelerinde gicli
devlet rolii 6nceki rejimle baglantilidir ve ulusal saglik politikasi belirleyicileri su
anda hiukimet ve hiikiimet digi dizenlemeler yapmak i¢in uyum icinde caba
goOstermektedirler. Bu Ulkelerdeki saglk politikasi belirleyicileri de, bu dlzen-
lemelerin, vatandaslarin gecmiste edindikleri kisisel pasifliklerinden kurtulma-
larini tesvik edecegini ve vatandasin kendi saglik ve tedavileri ile ilgili sorunla-
rinda daha aktif bir rol oynayacagini timit etmektedir.

Uciincii toplumsal norm sorumluluktur. Saglik sistemi, farkli politik, sosyal
ve ekonomik secim bolgelerine kargi sorumludur. Sonug olarak, bes degisik
saglik sistemi sorumlulugundan séz edilebilir; bunlar: etik, mesleki, yasal, siyasi
ve mali sorumluluklardir. Her sistemde bu bes unsur goérilmektedir, ancak
bunlarin, ulusal saghk sistemindeki belli bash degerleri yansitan bir ya da ikisi
baskin olacaktir (7). Burada, saglik sisteminin asil dogasinda ve devletin rolln-
de de oldugu gibi, sorumlulukla ilgili beklentiler, uygulanabilir ve sirdirilebilir
bir saglik sektori reformunun parametrelerini belirlemektedir.

Saglik Sektori Degerlerinin Olusturulmasi

Bu belirli temel degerler 6tesinde, saglk sistemleri, toplumlarin hangi degerle-
rin onceliklendirilecegine ve kurumsallastirilacagina karar verdigi genis bir
strecin parcasi olarak gorilir. Demokratik toplumlarin, saglk sistemlerinde
reform gerceklestirirken karsilastiklari gdcluklerin, toplumun degerleri, bu
degerlere Islerlik kazandirmak icin benimsenen normlarla, 6zerk olmakla bir-
likte yine de bu degerlere bagimli olan bireyler arasindaki karmasik iligkilere
bagl oldugu bu surece yonelik bakis acisindan ortaya ¢cikmaktadir. Bu baglam-
da, saglik sistemleri reformu, kaynaklarin etkili kullanimini gelistirmek icin, ras-
yonel bir planin yarirlige girmesiyle olusan mekanik bir uygulama haline geti-
rilemez. Basit finansal kisitlamalardansa daha temel konularin sorgulanmasi
gerekmektedir. Bu, halk tarafindan toplumun temel degerlerinin ana unsurla-



rindan biri olarak algilanan saglik sisteminin, toplumun gelecegini ipotek altina
almamak acisindan gerekli degisikliklerin es zamanh olarak yapilmasi yoluyla
strddrilmesi sorunudur. Bu, her toplumun tarih, gelenek ve kilturleri ile belir-
lenmis ana aktorler arasinda gii¢ bir uzlasma siireci gerektirir.

Saglik gibi kapsamh toplumsal sistemlerin istikrari, toplumun degerleri
(baskin inang sistemi) ve saglik kuruluslarinin sosyal ve fiziki yapisi arasinda
varolan tutarliligin bir sonucudur. Bu yapi, saghk sektorundeki kaynaklarin ve
yetkinin dagihmini ve hatta kullanilabilir kaynaklarin seklini ve hacmini belirle-
yen sireclerden, yasa ve duzenlemelerden olusmaktadir (8). Bu kaynaklar ve
bunlarin diizenlenig usulleri, toplumun degerlerinin dogrudan bir yansimasidir.

Baskin Inang Sistemi

Baskin inang sistemi kavrami, herkes tarafindan paylasilan tek bir inang ve
degerler sistemi anlamina gelmez. Aksine bu kavram, belirli bir istikrara sahip,
toplumdaki farkli deger ve inanclar arasinda siiregelen gerilime isaret etmekte-
dir. Farkli degerler arasindaki bu gerilimin iyi bir sekilde anlasiimasi i¢in dort
grup altinda toplanmasi gerekmektedir: degerler, fenomenin anlasilmasi, kay-
naklarin tahsis edilmesi ve diizenleme yapma yontemleri. Bu etkenler arasin-
daki iligki, aktorlere diinyayr yorumlama ve anlam verme hakki saglayan,
sembolik bir yapli meydana getirmektedir.

DEGERLER
Demokratik toplumlarin birgogunda, birbiriyle baglantili tic énemli deger vardir:
hakkaniyet, bireysel 6zerklik ve verimlilik.

Hakkaniyet kavrami, bireysel adalet icin ortak dislinceden sz etmektedir.
Cok genel anlamiyla hakkaniyet, bireyler ve gruplar arasinda esit dagilimin
Oneminin anlasiimasi olarak tanimlanabilir (10).

Bireysel 6zerklik, saglik sisteminin ve genel olarak sosyal gevrenin baslica
degerlerinden birisidir. Su anda, bireysel 6zerklik, hakkaniyet kavrami ile
tanimlanan, toplumun ortak bakis agisi ile celisen, bagimsizlik ve 6zgirlik kav-
ramlarinin es anlamlisi olarak kabul edilmektedir. Ozerklik dustincesinin, hiir
irade, bireysel 6zgurluk, bagimsizlik, kendi kurallarini ve prensiplerini tayin
etme veya kendi hayat planini takip etme ifadelerini de iceren bircok farkli
anlami vardir (11). Bireysel 6zerklik iki temel kavrami icermektedir: Hareket
Ozerkligi (gonilli veya kasith bir sekilde hareket edebilme olanagi) ve bagimsiz
hareket etme kapasitesi (gerekli kaynaklarla istenen sonuca ulagmak icin, kisi-
nin kendi kararlarina glivenmesi).

Verimlilik, mimkin olan en ekonomik yolla, sosyal varhg (saglik ve
tedaviye erisim) maksimize etme istegidir. Verimlilige ait her tanim, kaynak
tahsis edilmesi icin gerekli bir alt prensibe karsilik gelmektedir. Verimliligin (¢
diizeyini ayirt etmek yararli olacaktir: teknik, toplumsal ve tahsis etmeye yone-
lik. Ancak verimlilik, kendi icinde tahsis mekanizmasinin yeterli olarak tanim-
landigl bir yapiya sahip degildir. Yukaridaki hakkaniyet tanimi géz 6nilinde
bulunduruldugunda, verimliligin yapisini incelemek, kisinin bircok farkl tahsis
etme prensibini tanimlamasini saglayabilir.



FENOMENIN ANLASILMASI

Saglik sisteminin amaclarini yorumlamanin bir yolu, yasam, saglik, hastalik,
6lum, aci1 ve bunlari tayin eden faktorler gibi fenomenlerin anlasiimasidir. Bu
perspektif zamanla gelismektedir (12-14) ve bir 6rnek yapida degildir. Saghk
kavrami 6énem acisindan, birbirinin Gzerine konulamayan ve birbirinden ¢ok
farkli gercekleri kapsamaktadir.

Bu yiizden, eger kisi, Olim orani ile ilgili (beklenen yasam siiresi veya
standart 6lim hizi) olusturulan gostergelerle nifusun saglik durumunu tanim-
lamak isterse, saghgl, aci icinde veya hasta olma endisesi icinde olan Kisilerin
algiladigi gibi goremez. Ancak, eger ikinci perspektif segilirse, kisi, modern tani
ve teshis metotlari ile tespit edilebilecek ve biyolojik teknolojinin tedaviyi
mumkin kildigi biyolojik fonksiyonlari g6z ardi etmis olacaktir.

KAYNAKLARIN TAHSIS EDILMESI

Bu faktor, saglik sektdriinde c¢alisan farkli kisilerin ve sektérler arasinda kaynak
tahsis edilmesinin rol ve fonksiyonlarinin algilanmasi ile ilgilidir. Bir yandan bu,
uzmanlarin sahip olmasi gereken sorumluluklar ve pozisyonlar, elde etmeleri
gereken kaynaklar ve almalari gerekli egitim hakkinda toplumda yaygin olan
dusiinceleri yansitmakta, diger yandan, kamu kaynaklarinin saglik ve saglik
hizmetleri arasinda, saglik hizmetlerinin icinde, koruyucu ve tedavi hizmetleri
arasinda, yatakli ve ayaktan tedavi hizmetleri arasinda ve saglik sisteminin
kamu ve 0zel sektorler arasindaki optimal dagilimini yansitmaktadir.

DUZENLEME YONTEMLERI

Saglik hizmetleri sunumunda aktorler arasi etkilesim, toplumun buyik bir kis-
minda gorilen, dort temel dizenleme modelinden biri ile tanimlanmaktadir.
Bunlar, teknokratik model, kendi diizenlemelerine tabi mesleki model, pazara-
donik model ve demokratik modeldir. Her model farkli degerler grubunu vur-
gulamaktadir. Belirli bir saglik sistemi ile kullanilmasi icin segilen baskin model
bir bitiin olarak toplumun belirledigi 6ncelikleri yansimaktadir.

Teknokratik modelde, egitimli "uzmanlar", kendi bilgilerine ve siyasi ve
ekonomik kuruluslardaki baskin rollerine dayanarak sisteme kilavuzluk etmek-
tedirler (15). "Emir-ve-kontrol planlama modeli" olarak da bilinen bu diizenle-
yici yaklasim, saglik sistemi faaliyetlerinin diizenlenmesi, izlenmesi ve deger-
lendirilmesinden sorumlu uzmanlarin yaptigi normatif analize dayanmaktadir.
Bu model, saglhk sisteminin isletilmesinde, rasyonalizasyona ulasmak ve
aktorlerin akilci olmayan davranislarinin sebep oldugu politik hedeflerdeki
degisiklikleri sinirlandirmak ic¢in, dogrudan devlet midahalesini beraberinde
getirmektedir (15).

Kendi diizenlemelerine tabi mesleki modelde, hekimler? saglk sisteminin
merkezindedir ve saglik kaynaklarinin kullanimi, kendi kararlarina baghdir.
Hastalarin temsilcisi olarak hareket ederek, ihtiyacglariyla ilgili tim bilgilere
erismektedirler ve onlardan bu temelde hizmet sunmalari beklenmektedir. Bu
model, saglik sistemi zerindeki kontroliin saglik meslek grubuna delege edil-
mesi gerektigini varsaymaktadir. Hekimlerin lehlerinde olan bilgi diizeyindeki

2 Hekimler" terimi burada, uzmanliza bakilmaksizin tiim doktorlari gostermek igin kullanil-
mistir. "Doktor" terimi, hasta bakimiyla kesin iliskili oldugunu géstermek Igin kullaniimaktadir.



farkhihk, kaynak kullaniminin belirlenmesinde hekimlerin merkezi rolli ve tibbi
uygulamalarin kontrolu icin gergek bir yasal cerceve olmayisi sonucu, yetkiyi
kotiye kullanim ancak saglik profesyonelinin kendisi tarafindan sinirlandirila-
bilmektedir. Bu kontrol, standardize beceri kazanimini saglayan egitim ve
Ogretim yoluyla temin edilmektedir. Bu ayrica, hizmetlerin yetersiz ve asiri kul-
lanimini 6nleyerek, hastanin ihtiyaclarina dayali tibbi uygulamalari meydana
cikaran saglam mesleki etik kurallar yoluyla da uygulanmaktadir. Tibbi uygu-
lamalarin kontrolu, belirli ahlaki normlar cercevesinde, mesleki sosyalizasyon-
dan da etkilenmektedir.

Pazara dénuk modelde diizenlemeler, rakip pazarlarda, arz ve talebe gore
belli sinirlamalarin kabul edildigi kosullarda olusturulmaktadir. Bu tip dizenle-
me; en az bir ekonomik kurulusun cezalandirilmasi gergeklesmeden, degisi-
min mimkin olmamasi nedeniyle, Pareto-optimal® kaynak tahsisi olarak
addedilen bir yapilanmaya yonelmektedir. Normatif ve Ideolojik yonlerinden
Otdrd, bu saglam bir modeldir. Bu yaklasim, pazarin ¢zerkligini dogrulayan ve
boylece ekonomik meselelerde hiikiimetin miidahalesinin asgari olmasi
gerektigini goz énunde tutan bir doktrine dayanmaktadir.

Demokratik modelde, her vatandas, toplumdaki sosyo-politik kararlari ve
hareketleri etkileme hakkina ve sorumluluguna sahiptir. Bu demokratik hak,
dolayli ve dolaysiz olarak kullanilabilir. Secilmis veya atanmis temsilciler
yoluyla genellikle dolaysiz olarak kullaniimaktadir. Demokratik model, halki,
saglik sisteminin idare ve ydnetiminde, ihtiyaglar, problemler, éncelikler ve
cozimlerin formdle edilmesi siirecine dahil etmektedir.

Saglik Sektorii Degerlerinin Kurumsallastiriimasi

Yukaridaki inceleme, herkesin taraftar olabilecegi bir modelin olduguna isaret
etmektedir. Gergekte, farkli ve somut bir takim &rgtsel bicimleri belirgin hale
getiren, birbirine gecmis inang sistemleri vardir. Bu Orgitsel bicimler, maddi
kaynaklarin nasil tahsis edildigini ve yetki ve gucin nasil dagildigini (Bourdieu
(17) bunu sembolik kapital olarak tanimlamaktadir) tanimlayan, baskin deger
sisteminin yasal, idari ve fiziki yapisi haline gelmistir (8).

Bu orgltsel yapilar, belirli degerler, kavrayislar ve inanclar grubunu kuv-
vetlendiren genis bir tesvikler, kisitlamalar, zorunluluklar ve normlar diizenine
yol acmaktadir. Toplumsal ve maddi yapi, aktorlerin kendi cikarlarina hizmet
etmesi amaclyla mevcut dizeni degistirmek icin miicadele ettikleri manyetik
guc alanina benzeyen bir "tegvik alani"ni olugturmaktadir (17).

Orgutsel yapinin, sistemdeki cesitli aktorlerin inanclari ve algilayislar ara-
sinda yer alan denge ve gerilimin bir yansimasi oldugu diisuntlebilirse, 6rgutsel
ve sembolik yapilarin evrimsel ritimleri oldugu da akla yakin gelebilecektir.
Zaman gectikce Kisi, ikisi arasinda baglanti olmadigini sanabilir. Ne kadar ¢ok
ara olursa, onceki orgutsel bicimler o kadar yetersiz algilanir ve sistem krize
girer. Bu belirli bir érgitsel bicimi, sistemi bir butin olarak niteleyen mevcut
guc dengelerini bozmadan sekillendirerek ¢ozilebilir. Eger bu kriz, sembolik
actklamalar bicimlendiren dort faktérden bir ya da daha cogunu etkilerse, kri-
zin daha buyiik olmasi olasidir. Bu durumda, 6rglitsel yapida gerceklestirilecek

% pareto gelisimi, diger kisilerin refahlarini olumsuz yonde etkilemeden, Kisinin kendi refahi-
nin gelisimi demektir. (Alfredo Pareto, Ekonomi Profesori, Lausanne Universitesi, d. [923)



marjinal degisiklikler, krizin ortadan kaldirilmasinda yeterli olmayabilir; daha
derin degisikliklere ihtiya¢ duyulabilir. Bu, bugtin birgok gelismis tlkede yaygin
olan bir durum olabilir (18).

MAKROEKONOMi GERCEGI

Ulusal ekonominin yapisi ve durumu, saglik reformu ézyapisi icin ayni derece-
de 6nem tasiyan bir faktordiir. Birgok lkedeki ulusal, bolgesel idareler ve yerel
yonetimler, ciddi mali baski altindadir. Bati Avrupa'da, Avrupa Birligi lyesi
devletler, Avrupa Para Birligi'ne girmek amaciyla, kendi bitce aciklarini
Maastricht Anlasmasi tarafindan saptanan hedef yéniinde azaltmak icin, kamu
harcamalarini kismaktadirlar. Artan issizlik ve sosyal yardim harcamalari, yerel
yonetim butcelerini zorlamaktadir. Daha genel olarak, ekonomistler, Bati Avrupa
iilkelerinin, globallesen diinya ekonomisi Icerisinde rekabetci bir konumda
kalabilmeleri amaciyla, 6zel yatirimlarda karsiliksiz sermaye verilmesi icin
kamu sektori harcama dlzeylerinin asagl cekilmesi gerektigini iddia etmekte-
dirler (19). Bu makroekonomik baskilar, ne kadar etkili ve verimli calistigina
bakilmaksizin, kamu tarafindan finanse edilen ve/veya yirutilen saglik sistem-
lerinin kisitlamalarla karsi karsiya kalabilecegini akla getirmektedir.

Orta ve Dogu Avrupa llkelerinde her ne kadar birkag yildir siiregelen eko-
nomik kictlmenin yerini, genel olarak gelisen Gayri Safi Yurtici Hasila (GSYIH)
almigsa da, Polonya'daki mevcut Uretim dizeyleri, onlarin 1989 yili diizeyine
ancak cikabilmistir (Tablo 1). Bagimsiz Devletler Toplulugu tlkelerinde, 1996
yili ekonomik prodiktivitesinin, 1989 yili oraninin %50'sinden ancak biraz fazla
oldugu soylenebilir. Bu GSYiH'daki azalma, yuritiilmekte olan ekonomik yeni-
den yapilandirmadaki sikintili streci yansitmakta ve saglik sektori icin mevcut
olan devlet gelirindeki ani dustisuin agiklanmasina yardimci olmaktadir.

DEMOGRAFIK VE TOPLUMSAL BASKILAR

Yaglanan Nifus

Bolgedeki 6nemli gelismelerden bir tanesi yaslanan niifus olarak goriinmekte-
dir. 65 yas Uzerinde olanlarin 6¢zellikle de ¢ok yaslilarin orani yikselmeye
devam edecektir. Yaslilar tarafindan kullanilan saghk hizmetleri Glkeler ve
gruplar arasinda cesitlilik gostermesine ragmen, hikimetler, cok sayida yasli
vatandasin daha ¢ok saglik hizmetine ihtiya¢ duyacagi ve tim harcama oranla-
rinin artacagindan endise duymaktadirlar. Bu, asagida, Saglhk Hizmetlerine
Getirdikleri béliminde ayrica incelenmektedir.

Teknolojik Geligmeler

Son on yilda, hem yaygin hem de yaygin olmayan klinik buluslar ve yeniliklerin
gelisiminde bir artis gortlmektedir. Misteri tatmininin yani sira, givenlik,
verimlilik, hizmet kalitesi ve prestij gibi nedenlerle saglk hizmetleri sunuculari
mevcut son tip tekniklerini adapte etme hususunda kendilerini baski altinda
hissetmektedirler. Yeni yontemler daha ucuz olsa bile (laparoskopik ameliyat
veya kardiyak goruntiileme gibi), yeni donanimlar ve yenilenmis tesisler gibi
biylk sermaye maliyetleri, bazi durumlarda ise, ek personel ihtiyacindan otdrd
daha yuksek operasyonel maliyetler gerektirmektedirler. Enformasyon teknolo-
jilerindeki ilerleme donanim ve egitime de yonelik yatirimlar gerektirir. Bu 6zel-
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likle, pazara donik rekabetin, hizmet alici ve sunucularini verilen hizmeti
fiyatlandirmaya zorladigi durumda gecerlidir.

Vatandas ve Hastalarin Beklentileri

Avrupa'nin tim kesimlerindeki vatandaslar, saglik hizmetleri sunumunda daha
fazla hasta-odakli bir yaklasim istemektedirler. Bati Avrupa'da, 'hasta’ haklari
hareketleri blylUmektedir ve vergi-kaynakli sistemlere sahip olan ulkelerdeki
hukumetler, bekleme sirelerini azaltma ve diger listelemeyle ilgili engelleri
ortadan kaldirma konularinda genis bir baski altindadirlar. Bununla birlikte,
hizmet sunucularindan da, uluslararasi standartlar dahilinde, yiksek kalitede
hizmet vermeleri beklenmektedir. Orta ve Dogu Avrupa ve Bagimsiz Devletler
Toplulugu Ulkelerinde, hastalar saglik hizmetlerinin secimi ihtiyacl ve bu hiz-
metin Kkalitesi lzerine saglam goéruslere sahiptir. Bu taleplerini de, sunuculara
cepten dogrudan dédemeler yaparak desteklemektedirler.

Politik Talepler

Politikacilar, secim donemlerine yakin zamanlarda siyasi sorunlara cabuk veya
kisa dénemli ¢oziimler bulma yoluna giderler. Bunlar ayni zamanda, se¢im
kampanyalarinda elverisli olabilecek genis ideolojik temalar iceren reformlari
belirlemeye ve tanimlamaya calisirlar. Ge¢miste gerek Dogu gerekse de Bati
Avrupa'da siyasi kararlar siklikla bu taleplere uygun olarak verilmistir.

Ozel Sektor Yonetim Stratejileri

1980'lerden baslayarak, saglik sektériindeki reform kararlari, 6zel sektér yone-
timindeki son dustnceleri dikkate almaya baslamistir. Desantralizasyondan
girisimci alt birimlere, dis kaynak kullanimi ve degisim muhendisligi (bu bas-
liklarin her biri geleneksel hiyerarsik yapiy! yatay hale getiren ve takim odakli
yonetim bicimini yaratan yaklasimlardir) gibi stratejiler, 1990'lardaki saglik
sektori reformlarinin tasarimlarini etkilemistir.

Reform Cikmazi:
Saglikta ve Saglik Sektoriindeki Engeller

Saglik reformlarinin baslamasini saglayan belirli faktorler tlkeden tlkeye farkli-
liklar gosterse de, saglik sisteminin altinda yatan problemler birbirine benzer bir
yap! sergilemektedir. Bu durum, Dogu ve Bati Avrupa arasindaki kosullarin ¢ar-
pici bir bicimde farkhiliklar géstermesine ragmen, dogrudur. Yukarida belirtilen
genis kapsamli baskilarin birlesimi ve saglik sekt6riine 6zgii ¢cikmaz ve ¢6zim-
stzlukler, ulusal politika belirleyicilerin genis capl yapisal reformlar yapilmasina
karar vermelerini saglamistir.

SAGLIKTA KARSILASILAN ENGELLER

Avrupa'daki hastalik oriintllerinin degisimi, saglhik hizmetlerinin mikro ve
makro diizeyde dizenlenmesinde degisiklikler yapilmasini gerektiren unsur-
lardan birisidir. HIV enfeksiyonu ve AIDS'in yiikselise gegmesi sonucunda cin-
sel yolla bulasan hastaliklarla ilgili hizmet aginin genisletilmesi buna bir drnektir
(21). ikincisi ise, yaslanan niifus ve kronik hastal ki ardaki artisin 1s1g1 altinda,
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saglik hizmetlerinin uzun donemli bir finansmana duydugu kaygi seklinde
aciklanabilir.

Saglik ve Hastaligin Ol¢imi

Iki husus dikkate alinmalidir. Birincisi, hastalik yikundn geneline c¢esitli kosul-
larla yapilan goreli katkilarin dl¢tlmesi; ikincisi ise, bu verilerin zaman icerisin-
de egilimleri tanimlamada nasil kullanilacaklarini ve buradan da ayni akimlarin
gelecekte ne tlr degisimlere ugrayacaginin tahmin edilmesidir.

Bu konuda farkli yaklasimlar mevcuttur. En basiti, kaba veya yasa gore
standart 6lum hizlari gibi Olim hizinin 6lgulmesidir. Bu, Ornegin, dncelikli 6lum
nedenlerini gosterecektir. Bu konunun daha ileri bir varyasyonu prematire
6limden 6tlrl kaybedilen yasam yilinin sayisidir (22). Bu farkl yapilarda olu-
sabilir. Belirli bir nedenden kaynaklanan dlumleri dikkate almayarak beklenen
yasam siresini yeniden hesaplamak buna 6rnek olarak gosterilebilir. Bir diger
ornek ise, kayip yasamin olasi yil sayisi ki bu ikincisi her bir hastalik sonucu
gerceklesen 6lumin yaslari arasindaki farklarin toplanmasini ve genelde 65
veya 75 yil olan normal yasam siresini temsil edecek sayinin secilmesini kap-
sar. Bu, farkli yaslarda hayatin sosyal degerindeki degismelere imkan taniyacak
farkli 6nemlilik dereceleri (agirlik puanlamasi) gibi tekniklerle daha da detay-
landirilabilecektir (23).

Bu 6l¢imlerin, 6rnegin, kayip yasam yili acisindan élcildiklerinde, sagligi
baslica tehdit eden unsurlarin Bagimsiz Devletler Toplulugu'nun Avrupa Cum-
huriyetleri'nde (iskemik kalp hastaliklari, akciger kanseri ve kronik obstriktif
akciger hastaliklari gibi bulasici olmayan hastaliklarin daha yogun olmasi gibi)
ve Orta Asya Cumbhuriyetleri'nde (lireme hastaliklari ve bulasici hastaliklar
6lume neden olan baslica unsurlardir) farkl oldugunu gérmekteyiz (24).

Tamamlayici bir yaklasim 6liimle sonuclanmayan hastalik yukinin 6l¢u-
mund icerir. Bu geleneksel olarak, is kayip gunleri gibi halihazirda mevcut
Olcumlerle yapilmaktadir; ancak giderek anlasiimaktadir ki bircok degiskenin
kullanilmasi bu tip élcimlerin degerini kisitlayarak azaltmaktadir. Diger yakla-
simlar, kronik hastaliklara maruz kalan kisilerle ilgili arastirmalari icermektedir.
Bunlar, genis dagilim gosteren saglik statlisii 6lciimleri bunyelerine katilarak
rafine edilmektedir (25). Saglik reformu gercgeklestirmekte olanlar, ayni
zamanda, her bir verilen kaynak girdisi i¢in reform tedbirlerinde isaret edilen
onceliklerin, kullanilan kaynaklardan elde edilen faydalari maksimize etmesi-
nin garantilenmesi beklentisini tagimaktadirlar. Bunun basarilabilmesi, farkl
saglik durumlari igin degerler verilmesini gerekmektedir. Kullanilan farkh ted-
birler en st saghk diizeyinden daha dusiik bir yasam yilinin bundan 6nceki
arastirmalardan alinan agirhik faktoriiniin uygulandigi kalite veya yetersizlik
ayarli yasam yilindan az bir deger tasimasi fikrine dayanmaktadir. Herhalde en
bilinen ornekler kaliteye gére dizenlenmis (QALY) (26) veya sakatliga gore
duzenlenmis (DALY) (27) yasam yilidir. Birincisi, normalde tehlike ve sakathgi
kapsayan iki boyutlu bir matriks yapidaki saglik durum agirliklarini kullanirken,
ikincisi, agirliklarini sakathgin alti farkli diizeyine ayirir.

Ikinci konu ise hastalik dizeylerinin gelecekteki izleyecegi trendin nasil
tahmin edilecegidir. Tum tahmin yiritme islevlerinde oldugu gibi, bu konu
mevcut egilimlerin gelecekteki yansimasi ile ilgili belirli varsayimlarin olustu-
rulmasini icermektedir. Hastalik éruntilerini tahmin etmede kullanilan standart
yontem, her yas grubunu ayri ayri ele alan yas ddnemi insan grubu analizidir.
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Sonuglar, hastaliklarin gelecekte nasil bir seyir gosterecegi hakkinda bazi fikir-
ler vermesi icin yansitilan nifus sayisi Gzerindeki bilgilerle iliskilendirilebilir. Bu
yaklasim, degerli i¢ goriler olustursa da savunabilirligi kisa dénemlidir. Buna
ragmen, Delphi metotu gibi bazi tekniklerle desteklenebilir. Bu metot, mevcut
egilimler yerine gelecekle ilgili varsayimlarin test edilebilecegi analoji ve senaryo
analizi Gzerine kurulmus ve olasi degisimleri tanimlayacak senteze ulasmak icin
uzman goéruslerine imkan tanimaktadir.

Bu enformasyon, farkh stratejilerin belirli sonuclara ulasmasi olasihginin
kanitlarinin yani sira bu Isi gerceklestirme maliyetleri ile birlestirilebilmektedir.
Buna iyi bir 6rnek, Dinya Bankasi'nin 1993 Dinya Gelisim Raporu'nda. gorl-
mektedir (28). Burada her bir DALY icin bircok farkl saglik stratejisinin maliyeti
tahmini olarak hesaplanmistir. Bu tipte bir analizi destekleyecek bir ¢ok farkli
ara¢ bulunmaktadir. Bunlardan en yogun olarak kullanilan Hollanda "PREVENT"
modelidir (29).

Avrupa'daki Saglik Trendleri

Bu boliimde sunulan genel goriiniime bagh olarak DSO Avrupa Bélgesi {i¢ ana
blok olarak ele alinmaktadir: AT ulkeleri, Orta ve Dogu Avrupa Ulkeleri ve
onceden Sovyetler Birligi dahilinde olan Bagimsizligini Yeni Kazanan Devletler
(BYKD)*. Bélgenin farkl kesimlerinde, hastalik ériintiilerinde genel trendler
olsa da toplu verilerin kullaniimasi kacinilmaz bicimde tlke ici ve Ulkeler arasi
yiksek dizeyde karmasiklik gosteren bir goriintl olusturmaktadir (30).

Mortalitedeki genel akimlarla baslarsak, en garpici olanlar bdlgenin g
kesimin arasindaki beklenen yasam siiresi konusunda olan farkliliklardir (Sekil
1ve?2).

1980-1994 arasinda, AT dahilinde erkeklerin dogumda beklenen yasam
stiresi 3.1 yilla 70.7'den 73.8'e, kadinlarin ki ise, 3.2 yilla 66.7'den 67.3 yila yUk-
selmistir. Buna karsin, Orta ve Dogu Avrupa Ulkelerinde erkeklerde bu rakam
sadece 0.6 yilla zaten dusuk olan 66.7'den 67.3'e, kadinlarda ise, 1.8 yilla
73.5'den 75.3 yila yikselmistir. Bagimsizhgini Yeni Kazanan Devletler'deki
durum ise rahatsizligin en (st diizeyde oldugu seklindedir; dogumda beklenen
yasam siresi erkeklerde 1.6 yilla 62.2'den 60.6'ya, kadinlarda ise, 0.6 yilla
72.5'den 71.9 yila dusmustr.

Yukarida belirtildigi gibi, bu toplam rakamlar 6nemli miktarlarda ulusal
farkliliklari gizlemekte ve belirsizlige neden olmaktadir. Ornegin, beklenen
yasam slresi her bir b6lgenin guneyinde yer alan ulkelerde daha yuksektir.
Ayrica, Bati Avrupa icinde bile Danimarka gibi bazi tilkeler gegen siire zarfinda
beklenen yasam siresi konusunda kiicik artislar gozlemlerken (31), Ispan-
ya'da daha dnce kaydedilen hizl yikselis 1981 'den sonra yavaslamistir. Orta ve
Dogu Avrupa (lkelerinden Cek Cumhuriyeti ve Polonya'da, beklenen yagsam
suresi konusu da uzun siredir dists gosteren trendler son zamanlarda tersine
donerken, Macaristan bu konuda basari gdsterememistir. Bagimsizligini Yeni
Kazanan Devletlerde, Rusya Federasyonu, 1986-1994 arasinda erkeklerde

* Bu bolumdeki veriler, BDT Ulkelerine ve Baltik Cumhuriyetlerine ait istatistiklerin tek bir BYKD
rakam verecek sekilde birlestirildigi Bolgesel Ofis'in herkes igin saglik veritabanindan alinmistir
(dipnot 1 'e bakiniz). Veritabanindan elde edilen daha detayli bilgi Epidemiyoloji, istatistik ve Saglik
Enformasyon Birimi, DSO Avrupa Bolge Ofisi, Scherfigsvej 8, DK-2100 Kopenhag/Danimarka adresinden
temin edilebilir. Ayrica veritabanina iliskin olarak http://www.who-dk/country/country.htm'den bilgi
alinabilir.
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Sekil 1. DSO Avrupa Bolgesi'nde erkeklerde dogumda beklenen yagam
siresi, 1980-1994

Sekil 2. DSO Avrupa Bélgesi'nde kadinlarda dogumda beklenen yagam
suresi, 1980-1994

- Kaynak: Herkes icin Saglik Veritabani, DSO Avrupa Bélge Ofisi
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dogumda beklenen yasam siresi alaninda 7 yil kaybedilerek cok ciddi bir
kottye gidis ile karsi karslya kalmiglardir. Sekil 1 ve 2'de goruldugl gibi zaman
Ierisinde trendlerde de farkhliklar olmustur. Bagimsizligini Yeni Kazanan Dev-
letlerde zamaninda alkole karsl gerceklestirilen kampanyalar sonucu 1985 son-
rasinda beklenen yasam siiresinde carpici gelismeler kaydedilmistir (Sekil 3).

Avrupa'da saghgi tehdit eden rahatsizliklarin en basinda kardiyovaskuler
hastaliklar gelmektedir. Bolgedeki dlimlerin yarisina ve kalici sakatliklarin da
lcte birine bu hastaliklar neden olmakta ve bu nedenle toplam saglik harca-
malarinin 6nemli bir kismini teskil etmektedir. Oliim oranlan bélgelere gore
farkliliklar gostermekte, beklenen yasam siresi konusundaki trendler birbirin-
den ayrilmaktadirlar (Sekli 4 ve 5). Ayrica kadin ve erkekler arasindaki oranlar-
da buyik farkhliklar vardir.

Bu farkhiliklara kismen, hastaligin baslangicini menopoz sonrasina ertele-
yen kadin hormonlarinin koruyucu etkisiyle ve ayni zamanda kadinlar arasi tu-
tin tlketiminin bircok llkede daha dislk seviyede olmasiyla aciklanabilmek-
tedir.

AT llkelerinde 1981-1993 yillar1 arasinda 0-64 yas erkekler arasi iskemik
kalp rahatsizliklarindan yasa gore standart 6lim hizi' 100,000 Kiside 77.2'den
52.0'a digmdiistir. Kadinlarda da 16.8'den 12.2'ye bir diisiis olmustur. Buna kar-
sin Orta ve Dogu Avrupa Ulkelerinde bu say1 erkekler arasinda 1981'de 86.2 iken
1993'te 106.9'a, kadinlar icin ise daha kiicuk bir artigla 22.2'den 27.8'e yiiksel-
migtir. Beklenen yasam suresi konusunda Bagimsizligini Yeni Kazanan Devlet-
ler'de durum gérundr bir bicimde daha kétidar. Her 100,000 erkek igin 1981'de
sayl 153.9 iken 1993'te 215.2'ye yikselmistir. Kadinlar igin ise bu rakamlar 47.1
ve 62.6'dir. Bu yuizden, bu yas gurubunda Bagimsizhigini Yeni Kazanan Devletler

Sekil 3. Rusya Federasyonu'nda alkol tiiketimi ve mortalitesi, 1981-1992
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Sekil 4. DSO Avrupa Bolgesinde 0-64 yas aras! erkeklerde iskemik kalp
hastaliklarina bagli yasa gore standart 6ltim hizlari (YOOH), 1981-1994
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vatandaslar arasindaki iskemik kalp rahatsizliklarindan 6lim orani AT Ulkeleri-
nin 4-5 kati arasindadir. Kardiyovaskiler hastaliklar, Dogu ve Bati Avrupa ara-
sindaki beklenen yasam siresi farkinin yansinin nedeni olarak aciklanmakta-
dir.

Kanser tim o6limlerde %20'lik bir payla, bdlgedeki 6lim nedenlerinde
ikinci sirada yer almaktadir. Bircok farkli kanser tipi ve buna karsilik risk 6gele-
rindeki farkhliklar, her bir tip icin trendlerin genis bir sekilde degiskenlik goste-
rebilecegini ortaya koymaktadir. Her ne kadar belli genetik etkiler bazi bireyleri
digerlerinden daha yuksek risk grubu altina alsa da bir cok kanser tipi hayat
tarzi ile iliskilidir, bu nedenle de farkl derecelerde korunma mumkdinddr.
Yasam tarzinin rol(, titln tuketimi drnegi ile acik bir sekilde ortaya konabilir.
Tatdn, sadece akciger degil diger bircok organi da igine alan genis bir kanser
yelpazesinin énemli bir nedenidir. Ayrica, diger kanser nedenleri ile sinerji icin-
de hareket edebilirler. Asbest maddesine maruz kalma ve servikal kanser
durumunda insan papilloma virisii buna érnek olarak gosterilebilir. Yasam tar-
zinin diger boyutlari da énemlidir. Beslenme, gastrointestinal sistem ve gogus
kanserine katki saglarken cinsel faaliyetler viral enfeksiyon yoluyla serviks kan-
serine neden olabilmektedir.

Yine de Avrupa'da kanserin Oncelikli olarak onlenebilir nedeni sigara gibi
tatdn icimine baghdir (Sekil 6). Akciger kanseri oranlari, geng yasta tutlin icimi-
nin sonuglarini ortaya koymaktadir. Orta ve Dogu Avrupa Ulkeleri ve Bagimsizl-
gini Yeni Kazanan Devletler'deki tatiin sirketlerinin yogun ve agresif pazarla-
malari gelecekte olumsuz anlamda ciddi saglik sonuglarina neden olacaktir.
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Sekil 5. DSO Avrupa Bélgesi'nde, 0-64 yas arasi kadinlarda iskemik kalp
hastaliklarina bagli yasa gére standart 6ltim hizlari (YOOH), 1981-1994
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| Kaynak: Herkes Igin Saglik Veritaban:, DSO Avrupa Bolge Ofis|

Kalp hastaliklari g6z 6nune alindiginda, bdlgenin degisik kesimleri arasinda
erkekler ve kadinlar arasinda blyuk farklihiklar gorilmektedir.

Bdlgenin her bir kesiminde, kadinlarda 6lim oraninin erkeklerinkinden
¢ok daha disuk oldugu goérilmektedir ki bunun yiksek miktarda tutiin tiiketi-
minin kadinlar arasinda daha gec, gerceklesmesinden kaynaklandigi ortaya
cikmaktadir. Kismen kdltarel farkhihklari yansitan biyik 6lcekli varyasyonlar
ulusal bazda kaciniimaz olarak olusmaktadir. Bazi (ilkelerde cinsiyetler arasin-
daki bu ugurum Danimarka 6rneginde oldugu gibi gittikge kapanmaktadir.

Genel olarak, AT'de her 100,000 kisi i¢in, 1981-1993 yillari ve 0-64 yas arasi
erkeklerde akciger kanserine bagli 6l1im orani 34.1'den 32.2'ye, az bir oranda
gerilemistir. Buna karsin, kadinlarda 61im orani her 100,000 Kisi icin 5.7'den
6.7'ye yikselmistir. Orta ve Dogu Avrupa Ulkelerinde bu oranlar daha biyik
Olceklerde gerceklesmistir. Bu gerceklesme, her 100,000 Kisi icin erkeklerde
41.3'ten 53.4'e, kadinlarda ise 5.5'ten 8.2'ye yikselmesi seklinde olmustur.
Bagimsizligini Yeni Kazanan Devletlerde erkekler arasinda benzer bir tablo
ortaya ¢ikmaktadir. Her 100,000 kKisi igin 6liim orani 46.2'den 50.0'a yukselirken
kadinlarda 5. I'den 4.8'e kiicuk bir gerileme kaydedilmistir.

. Kazalar, cinayetler ve intiharlar gibi 6liimin dissal nedenleri bolgesel Olim
nedenleri arasinda dgtinci siradadir ve Bati ile Dogu Avrupa arasindaki
dogumda beklenen yasam siresi farkinin, en énemli ikinci nedenidir. Bunlar,
yetiskinleri dzellikle 30'lu ve 40'li yaslarda etkilemekte ve bu nedenle de aileler ve
endustriyel produktivite Uzerinde farkli etkiler yaratmaktadir. Bagimsizhgini
Yeni Kazanmig Devletlerde bu konu garpici bir bicimde yikselise gegmistir.
Buna kismi neden olarak da siddet artigi, dnceki is givenligi dnlemlerinin gev-
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Sekil 6. 1990'larin baginda DSO Avrupa Bélgesi'nde, tahmini sigara
kullanim prevalansi
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semesi ve sonug olarak alkol tiketiminin artmasina neden olabilecek artan
psikolojik stresler gosterilmektedir. Bu kategori igin yasa gore standardize
edilmis 6lum oranlari tim yaslar kapsaminda her 100,000 kisi ve 1981-1993 yil-
lari igin, AT'de 56.9'dan 46.6'ya diismUs; Orta ve Dogu Avrupa Ulkelerinde zaten
yuksek bir deger olan 76.4'ten 80.2'ye yiikselmistir. Bagimsizhgini Yeni Kazanan
Devletlerde ise ayni donem iginde gene yiiksek bir rakam olan 131.7'den 164'e
dogru daha biyuk bir yikselis yasanmigtir (Sekil 7).

Yukaridaki istatistiklerde de belirtildigi gibi, Orta ve Dogu Avrupa Ulkele-
rinde ve Bagimsizhigini Yeni Kazanan Devletlerde saglikta carpici bir sekilde
kotuye gidis gortlmektedir. Her ne kadar, yasam tarzi ile iliskili olanlar gibi,
temelde yatan unsurlar batidaki ile ayni olsa da 6nem acisindan farkh sirala-
madadirlar. Onem miktarindaki degisimlerin saglik hizmetleri ihtiyaci ve hasta-
Ik orlntdleri Uzerinde kaginllmaz etkileri olacaktir.

Bati Avrupa'da gorulen beklenen yasam suiresindeki artiglarin Orta ve
Dogu Avrupa ulkelerinde ve Bagimsizligini Yeni Kazanan Devletler'de basarila-
mamasinin nedenleri Gzerinde halen birgok tartisma yapiimaktadir (32).
Bununla birlikte, belirli hususlarin dnemli oldugu ortaya ¢ikmaktadir. Genel
olarak, Orta ve Dogu Avrupa Ulkelerinde ve Bagimsizhgini Yeni Kazanan Dev-
letler'de yiiksek seviyedeki kardiyovaskiler hastaliklar, dogumda beklenen
yasam suresi konusunda dogu ve bati arasindaki farkliligi etkileyen en 6nemli
faktordir. Bunu dissal 6lim nedenleri ve solunum sistemi hastaliklari izler
(Tablo 2). Onceden belirtildigi gibi, tlkeler arasinda onemli farkhliklar bulun-
maktadir. Karaciger sirozu gibi, kazalar ve siddet ki bunlar alkol tiketimi ile
yakindan iliskilidir, Bagimsizligini Yeni Kazanan Devletlerin Avrupa kanadindaki
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Sekil 7. DSO Avrupa Bolgesi'nde 0-64 yas arasinda dig nedenlere bagli
yasa gore standart 6lum hizlari, 1981-1994
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Ulkelerde ve Macaristan'da saglik alaninda énemli rol oynamaktadir. Buna
ragmen Polonya gibi 1980'ierin baslarinda alkol tliketimine karsi bir kampanya
ile alkol bagintili rahatsizliklardaki yukselen trendi durduran llkelerde daha
etkisiz olmaktadir.

TOtln tiketimi, erkekler arasinda akciger kanserinden kaynaklanan 61im
oranlari bakimindan bircok bati Avrupa ulkesindekinden daha yuksuk bir sevi-
yede olmasi nedeniyle bir diger énemli engeli olusturmaktadir. Tutln tiketimi-
ne baslama ve akciger kanserinin gelisimi arasinda uzun bir siire olsa da bu
boélgelerde mevcut olarak goriilen asiri yiksek orandaki tutin tiketimi, 21. yiz-
yilda saglik hizmetlerinin bu hastalikla ilgili muazzam bir yikle karsi karsiya
kalacagini akla getirmektedir.

Orta ve Dogu Avrupa (lkelerinde ve Bagimsizhgini Yeni Kazanan Devlet-
lerde dlslk degerli besinlerden 6tiirt, beslenme son derece dnemli bir etken
olarak ortaya ¢cikmaktadir (33). Yine, ulusal farklilik konusunda yeni bir goster-
ge ortaya cikmistir. Hayvansal yag tiketiminin azalmasi ve meyve ve sebze
tiketiminin artmasi, 6rnegin, Polonya'da Macaristan'daki kadar gergeklesme-
mektedir. Hastalik orintisi kapsamindaki trendler Uzerine yapilan detayl
incelemeler henliz énemli bir endise kaynagl olmayan diger problemleri ortaya
atmaktadir.

Belirli hastaliklar Uzerinde yogunlasmak risk gerektirse de, bununla birlikte
Onemli temel 6geler dikkate alinmayacaktir. Bati Avrupa, uzun zamandir siire-
gelen bir tartisma icine girmistir. Bu tartismanin konusu, yoksullar arasindaki
saglik duzeyinin azalma nedeninin bu insanlarin ylksek dizeyde risk unsurlari-
na maruz kalmalari mi yoksa sosyal konum veya sosyoekonomik stattintin mi
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Tahle 2. ODA, BYKD ve Bati Avrupa Devletleri Arasindaki Beklenen ?_
Yasam Siiresi Farkini Etkileyen Unsurlar '

Yas Gutubuna Gerg Batl Aviupa'daki Beklenen Ex Yasam Siresi ]

Uit Neder : |
< {yag 1-34yas - 35-B4vay =065yay  TomYaslar |

Enfeksiyon ve Parazifer Hastaliklar 0.30 0.10 0.08 -0.01 0.47 Jl
Kanser 0.00 0.05 0.25 ~0.35 -0.05 1
Kardiyovaskiiler Hastalikiar 0.00 0.07 1.36 1.85 3.268 ;
Solunum Yollarl Hastaliklan 0.66 0.20 015 -0.50 0.97 1
Sindirim Yollar Hastalikian 0.02 0.03 0.08 -0.04 0.09 {
Digsal Nedenler 0.04 0.64 0.71 003 141 !
Tanimianamayan Kogullar 0.1 06f 004 o1 e |
Diger Hastaliklar 000 ol 002 020 - 92 o
Tum Nedenler 093 109 263 1.40 6.06 i
Raynax: HETkes igin saghik veri iabamy, D0 Aviupa Boige 'iegk\.%m;:"- 2 ‘
|

buna neden oldugu sorusudur. Mevcut kanitlar gostermektedir ki sosyal
unsurlar énemlidir. Kamu calisanlarinin saghk statiilerinin uzun sireli olarak
takip edildigi Ingiliz Whitehall arastirmalari bu kanitlarin en belirgin olanidir
(34). Bu arastirma gostermistir ki; dustik derecelerdeki memurlarda 6lim orani
daha yuksektir ve bu istihdamin her kademesinde gecerli olmaktadir. Ayrica,
bu ylksek 6lim oranlari sadece kismen bilinen beslenme ve titin tiketimi
gibi risk faktorleri ile aciklanabilmektedir (35). Ayni sekilde, Ulkeler arasi (36)
ve ulke ici (37, 38) olum farkhiliklarinda gelir dagihmindaki esitsizliginin énemli
bir belirleyici olduguna dair artan kanitlar vardir.

Son olarak, igsizlik korkusu ve bununla gelen glivensizlik duygusu da
dusuk saghk dizeyinin énemli belirleyicileridir. Her ne kadar, Orta ve Dogu
Avrupa Ulkelerinde ve Bagimsizligini Yeni Kazanan Devletler'de bu konuda
yapilan arastirmalar henliz nispeten seyrekte olsa bazi kanitlar géstermektedir ki
Orta ve Dogu Avrupa Ulkelerinde toplumun alt sinirinda ve goreceli olarak
yoksul olan kisiler (6r. bosanmis erkekler) encok olumsuz yonde etkilenenler
(39) olmakta ve bunun yarattig! stres de yuksek orandaki 6liimlerde belirgin bir
rol oynamaktadir (40).

Yeni enfeksiyon hastaliklarinin ortaya ¢ikmasi ve eskilerinin yeniden diril-
mesi Avrupa'daki saglik hizmetlerini 6nemli bir bicimde etkilemektedir. Bu
yeni hastaliklar icinde herhalde en ¢ok bilineni HIV enfeksiyonu ve AIDS'dir.
AIDS insidansi Avrupa icinde bilyik farklilklar géstermektedir. Bunlar, risk
unsurlarina maruz kalmayi etkileyen kalturel farkhliklari da icine alan bir gok
degisik unsuru yansitmaktadir. Halen en yilksek insidans Fransa, italya ve
Ispanya'da gorilmektedir. Bazi tlkelerde, saghk tanitim politikalari sonucunda
bu artis orani yavaslamaya baslamistir, ancak diger Ulkelerde halen yikseligini
strdirmektedir. Ayrica, bunun altinda yatan risk faktorleri diizeni de degis-
mektedir (Sekil 8).
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AIDS, enfeksiyon hastaliklarinin artan tehditlerine sadece bir Ornektir.
Bagimsizhigini Yeni Kazanan Devletlerde oOnceden gergeklestirilen kontrol
onlemlerinin devam ettirilmemesi difteri ve kolera gibi hastaliklarin yeniden
ortaya ¢ikmasina neden olurken, tiiberkiloz insidansi da bélgenin her tarafinda
artmaktadir.

Avrupa'nin meveut hastalik Oriintiisii saglik sektorii reformu agisindan bir-
cok sey ifade etmektedir. Bunlardan birincisi, saglik hizmetlerinin tek basina
Avrupa Bolgesinde disiik saghk dizeyinin baslica nedenleri zerindeki etkisi-
nin sadece sinirhl olabileceginin kabul edilmesidir. Saglik statiist buytk 6lctde
dort baglantih unsurun etkilesimi ile belirlenmektedir; bunlar: genetik direnc-
sizlik, davranis ve yasam tarzi, sosyo-ekonomik statll ve c¢evresel kosullardir
(42).

Bunlardan ikincisi, reforma tabi tutulmus saglik sistemlerinin, saglig bash-
ca tehdit eden unsurlari ¢ozume ulastiracak mekanizmalari icermesi zorunlu-
lugudur. Ozellikle, hastaliklardaki trendleri izleyecek ve bunlarla bas edebile-
cek entegre programlarin gelisimini destekleyecek beceriye sahip guclu halk
sagligl hizmetlerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Bunun nasil basarilacagl Bolim
2'deki " Halk Saghgi Hizmetlerinde Reform " béliminde detayli olarak tartigil-
maktadir.

Sekil 8. DSO Avrupa Bélgesi'nde, bildirim gecikmeleri diizeltiimig olarak
teghis yilina ve bulagma yoluna gére erigkinler ve adolesanlardaki AIDS
vakalarinin dagilimi, 1981-1995
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her iki bulasma yolu arasinda esit olarak dagiimistr
 Kaynak: AIDS Epidemiyolojik izieme Avrupa Merkezi (41)
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Uciincii neden ise, zaman icinde hastalik ériintiileri degistikce, saglik hiz-
metlerinin buna cevap verecek bir yapiya kavusmasinin gerekliligi ve hastalik
orantilerinin daha farkh oldugu dénemler icin tasarlanan yapilar iginde sinirli
kalmamasidir.

SAGLIK MODELLERININ DEGISTIRILMESI:

SAGLIK HIZMETLERINE GETIRDIKLERI

Hastalik orinttleri strekli olarak degisim gostermistir. On bin yil énce, Stimer
ve Endis vadisinin ilk sehirlerine yerlesenler, evcil hayvanlarla temaslarinin
artmas! sonucu yeni olusan enfeksiyonlara maruz kalmislardir (43). insan hare-
ketinin yavas gelisimi ile eski hastaliklar yok olmus ve yenileri ortaya ¢cikmistir.
Onceden de belirtildigi gibi, Avrupa nifusu zamanimizda daha belirli bir hasta-
lik oruntdsi ile karsi karstyadir. Bu 6runtiniin altinda yatan pek ¢ok unsur var-
dir. Bunlardan en 6nemlisi yaslanan nufusun beraberinde getirdigi sorunlardir
ki bunlar; yasam tarzi ve beslenmedeki degisimler, yeni gelisen ve yeniden
ortaya ¢ikan enfeksiyon hastaliklari ve Ozellikle de Orta ve Dogu Avrupa iilkele-
rinde ve Bagimsizligini Yeni Kazanan Devletler'de gorillen ekonomik gerileme-
nin ve gelir farkhiliklari arasindaki artisin etkileri olarak 6zetlenebilmektedir.

Saglk hizmetleri karsilasilan bu yeni zorluklara dizenli bir sekilde cevap
vermistir. 19. Yizyilda kentlesmenin sonucu kolera, tifo ve tlberkiloz gibi yeni
hastaliklar, halk sagligi hizmetlerinin ve sanatoryumlarin gelismesine yol
acmistir. Daha glincel olarak da HIV enfeksiyonu ve AIDS’in yayilmasi saglikta
tanitim faaliyetlerinin ve cinsel yolla bulasan hastaliklara yonelik hizmetlerin
gelismesini tesvik etmistir. Hastalik oriintulerindeki bu ani degisikliklere verilen
yanitlar genelde basarili olsa da uzun dénemli trendler incelendiginde sonucla-
rin daha tatminkar oldugu gorilmektedir.

Avrupa nifusunun degisen demografisi, saglik hizmetlerine biyik zorluk-
lar cikarmaktadir (Sekil 9). Bireyler emeklilik yasina geldiginde saglik hizmetle-
rine olan ihtiyaclari artis gostermekte ve 75 yas (stinde Ise hizli bir ivme
kazanmaktadir. Bu yas grubundaki nifusun orani Avrupa'nin tim kesimlerinde
artsa da bu artig 6zellikle Glney ve Bati Avrupa'da daha yogun olmaktadir. Bu
hem saglik hizmetlerine duyulan toplam ihtiyact hem de buna etki eden hasta-
lik Oriintiilerini kapsamaktadir.

Saghk hizmetlerine artan ihtiyag, kaynaklara yodnelik 6nemli sonuglar
dogurmaktadir. Bir¢ok tlkede bu, azalan dogum oranlari ile iliskilendirilmistir.
Bdylece ihtiyaclar ve emekli ayligi gibi sosyal refaha yonelik diger talepler
artarken saglik hizmetleri fonlarina katki payi saglayabilecek calisan insanlarin
saylsi azalacaktir. Bu problem diizeyi farkhliklar gostermektedir. ingiltere gibi
bazi Glkeler bundan nispeten orta diizeyde etkilenirken Almanya gibi digerleri,
blylk zorluklarla karsilasacaktir. Her ne kadar uzun dénemli trendleri tahmin
etmek halen zorsa da, daha kiigiik Olcekli ve ekonomik olarak faal bir niifusun
buyuyen saklardaki yash Insanlar siibvanse edebilecek olmasi sonucu, Orta ve
Dogu Avrupa Ulkelerinde ve Bagimsizligini Yeni Kazanan Devletlerde dogum
oranlarindaki carpici disusun bir sorunun varhigina isaret ettigini sdylemek
mumkindur.
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Sekil 9. DSO Avrupa Bélgesi'nde 65 yas ve iistii niifus oranlarinin tahmin ve
projeksiyonlari, 1980-2020
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Saglik oruntiileri de degismege devam edecektir. Ozellikle, kalp ve
serebovaskiler hastaliklarindan, kanserden, bunamadan ve o6zellikle de
kadinlar arasinda kiriklardan sikayetci olan insanlarin sayisinda daha da buyuk
artislar kaydedilecektir. Saglik hizmetlerinin bu kosullara karsi tepkisi yeterli
olmayacaktir. Hastaliklarin ana nedenlerini ¢6zime ulastiracak uzman prog-
kendilerini yeniden tasarlamak zorunda kalacaklardir. Buna o6rnek olarak,
bolgesel kanser hizmetleri, felg Uniteleri (45) ve kalca kirigl olan hastalar igin
ortopedik cerrahi, geriyatri ve rehabilitasyon igeren entegre hizmet paketleri
verilebilir. Yaslanmanin bir diger sonucu, birden ¢ok rahatsizliga maruz kalan
insan sayisindaki artis, bu nedenle de etkilesim potansiyeli olan genis
spektrumlu tedavilerin verilmesidir. Bu durum, saghk hizmetleri ile ilgili yeni
problemler olusturmakta ve bireysel hekimler tzerine kurulu bir modelden siy-
rihp multidisipliner ekiplerin oldugu bir modele ulasmanin gerekliligini
vurgulamaktadir.

Beslenme ve yasam tarzindaki degisiklikler de saglk hizmetlerine ciddi
zorluklar ¢ikarmaktadir. Uzun yillardir, Gliney Avrupa Ulkelerinde uzun émir-
lullik, bolgenin diger kesimlerine nazaran daha fazladir. Bu durum genel ben-
zerlikler gostermeyen (lkeler toplulugu icin bile gegerlidir. Ornegin, dogumda
beklenen yasam suresi kapsaminda, Yunanistan ve ispanya AT ortalamasin,
Arnavutluk Orta ve Dogu Avrupa ortalamasini ve Kafkas Cumhuriyetleri Bagim-
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sizhgini Yeni Kazanan Devletler ortalamasini asmislardir. Bu durumun beslen-
me farkliliklarindan ortaya ¢iktigi gortsti yogun olarak hakimdir (46). Her ne
kadar gercek mekanizmalar tartisma konusu olsalar da, uzun beklenen yasam
sresi gorunirde yuksek taze sebze ve meyve tiketimi ile dogrudan iliskilidir
(47). Ne yazik ki bu gline degin bu avantaji yasayan bu Ulkelerdeki durum
degismektedir. Kuzey Avrupa tarzi beslenme bigiminin, ispanya gibi tlkelere
yayilmasi ve ozellikle yiksek oranda hayvansal yag iceren *“fast food" larin
tuketiminin artmasi, kalp hastaliklari ve meme-kanseri gibi diger beslenme ile
ilgili hastaliklarin artmasina yol acacaktir. Bu durum, érnegin onceleri dusiik
dizeyde meme kanserine rastlanan Guney Avrupa (lkelerinde tarama prog-
ramlarinin yeniden gézden gecirilmesini gerektirebilir.

Hayat tarzlari, Avrupa'nin bazi kesimlerinde tutin Grtnlerinin tiiketiminin
artmasi sonucunda da, saglk hizmetleri alaninda karsilasilan yeni engellere
isaret etmektedir. Bunun en belirgin sonucu akciger kanserli kisilerin sayisin-
daki artis, kanser tedavi hizmetlerine olan talebin artmasi ve yikilmakta olan
geleneksel aile yapisina paralel olarak palyatif tedavi hizmetlere duyulan ihti-
yactir. Sigara tiiketiminin arttigi ve bunun yani sira beslenme aligkanliklarinin
da degistigi Ulkelerde kalp rahatsizliklari da artacaktir. Sigara tiketiminin baska
sonuglari da bulunmaktadir, sigaranin akciger fonksiyonlari tzerindeki sinsi
etkisiyle de birlikte, Kisilerin bir cogu genel anesteziye daha az yatkin duruma
gelmekte ve bunun sonucunda kisiler ameliyat sonrasi gégls enfeksiyonlarina
daha acik olmakta ve hastanede daha fazla kalmaktadirlar, bu da maliyeti art-
tirmaktadir.

Yeni ortaya ¢ikan enfeksiyonlar ile tekrar goriilmeye baslanan enfeksiyon-
lar miicadele gerektiren diger alanlardir. Bunlardan HIV enfeksiyonu ve AiDS
gibi bazilari, daha simdiden kimi Ulkelerde saglik hizmetlerine yeni bir yon
verilmesine yol agmigtir. Sunu belirtmek gerekir ki, HIV'in ortaya cikisi cinsel
yolla gecen hastaliklara bagli kalmamis, hastane enfeksiyon kontrolli ve kan
trdnlerinin taranmasi yaklasimlari da dahil olmak (zere saglik hizmetlerinin
hemen hemen bitln yonlerinin ele alinisi Uzerinde etkili olmustur. Digerleri
daha az bilinmektedir. Oyle gériiniiyor ki, hastanelerde multi-resistant bakteri-
lerin artmasi hastane hizmetlerinin sunumu Uzerinde buyuk 6lctde etkili ola-
caktir. Simdiden, metisiline direncli, Staphylococcus aureusla, hemen hemen
bitun antibiyotiklere karsi direncli olan bir bakteri ile enfekte olmus bazi has-
talar, hastanelere kabul edilmek igin ¢ok tehlikeli bulunmakta ve uygun bir
bedelle kendi evlerinde tedavi edilmektedirler. Bazi Ulkelerde, dogru ve uygu-
lamasi zorunlu antibiyotik politikalarinin olmamasi hastanelerde kapilan enfek-
siyon oranlarinin artmasina neden olmakta ve bunun sonucunda hem maliyet
artmakta hem de kalis siiresi uzamaktadir. Hastanelerde kapilan belirli enfeksi-
yonlardan oOturi ortaya c¢ikan riskler, bazi Ulkeleri, saglik hizmetlerini sunus
bicimlerini tekrar gbzden gegirmeye ve 6zellikle de bazi miidahaleleri hastane
disinda baska bazi ortamlarda gerceklestirmeye yonlendirmektedir. Bu trend,
maliyet-sinirlama gabalan ve bir ¢gok mudahalenin hastane disi mekanlarda da
etkili olabildigini gosteren arastirmalarin artmasiyla gi¢ kazanmaktadir.

Ancak, enfeksiyon hastaliklarinin artisi, hali hazirda hastanede bulunan
hastalara bagh degildir. Yukarida bahsedildigi gibi, Bagimsizligini Yeni Kazanan
Devletlerin halk sagligi tedbirlerinin ¢okmesi poliyomyelitis, difteri, kolera ve
malaryanin yeniden goriilmeye baslanmasinda rol oynamistir. Bu da halk sagli-
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Sekil 10. DSO Avrupa Bolgesi'nde poliyo vakalarinin toplam sayisi, 1981-1995
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gl ve Temel Saglik Hizmetleri (TSH) acisindan 6nemlidir (Sekil. 10 ve 11). Avru-
pa'nin timinde, bir gok kisinin hemen hemen ortadan kalktigini dusundtgu
bir hastalik olan veremde yiikselen bir oran gézlemlenmektedir. En sik kullani-
lan ilaglara karsl degisik direncin ortaya ¢ikmasi 6zellikle endise vericidir ve
gozetim altinda sirdurilen ilag tedavisi ve pahali ikinci kusak ilaglarin recete
edilmesi gibi yeni yaklagimlari gerektirmektedir.

Bundan onceki paragraflar, Avrupa saglik sistemlerinin hastalik oriintule-
rinde Kkarsilastigl degisikliklere bazi drnekler vermekteydi. Bu degisiklikler
tlkelerin mevcut hizmet sunum seviyelerini muhafaza etme guclerini ve de
hizmetleri sunus bigimlerini etkileyecektir. Cogu zaman belli faktorler bir araya
gelerek gliclik ve sorunlarin giderilmesini daha da zorlastirirlar. Kismen, gittik-
ce yaslanan niifusa, ama biraz da, beslenme aliskanliklarindaki degisikliklere,
Ozellikle de 6nemli bir koruyucu etkisi oldugu dustnilen taze meyve ve sebze
tlketimindeki azalmaya bagli olarak felg hastaliginin tedavisi ile ilgili hizmetlere
duyulan ihtiyacin artma olasiligini buna bir 6rnek olarak verebiliriz. Oyle ki, bu
intiyag, dzellikle Giliney Avrupa'da, genis aile yapisinin yikilmasinin sonuclariyla
birlikte daha bir 6nem kazanacaktir.

Degisen bu cevre ve ortam, saglik reformu acgisindan 6nemli bir anlam ifa-
de etmektedir. Bir ¢ok tlkede, mevcut yapi ve tesvikler artik egemen olmayan
tarihsel bir hastalik oruntisune bagh bulunmaktadir. Bu bulgu ashinda belli
hastaliklarin tedavisiyle ilgili olarak yapilan ve gittikce artan sayidaki arastirma-
lar sonucu ortaya ¢ikmistir. Buradan cikarilmasi gereken ders, dar bir tibbi
modele dayali tedavi rejimleriyle ve genel koguslarda tedavi edilen genis bir
hastalik yelpazesiyle beraber, geleneksel hastane bakim ve tedavisi artik uygun
bir yontem degildir. Yeni yapilar ve 6zendirici paketler, hizmet sunucularin su
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Sekil 11. Rusya Federasyonu'nda 1980-1995 yillari arasinda ve Ukrayna'da
1989-1995 yilari arasinda difteri insidansi
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anda karsilastiklari talepleri yansitmali ve modasi gegmis hizmet modellerini
tesvik etmemelidir. Bundan boyle, saglik sektorli reformuyla ilgilenenler, "Sag-
likta Karsilasilan Engeller" béluminde anlatilan hastalik érintdleri ile ilgili egi-
limlere yonelik bulgular ile bu bulgularin saghk hizmetleri agisindan tasidig
anlamlari da tartismalarina katmalidirlar.

Son olarak, degisen hastalik orintllerini tartismanin saghk sektoru refor-
munu yapanlar agisindan baska anlamlari da bulunmaktadir. Oniimiizdeki on
yilda distk saghk dizeyinin yikind arttiracak hastaliklar resmi saglik sektorii
disinda kalan faktérlere bagli olacaktir. Maliyet-sinirlamasi stratejilerinin etkili
olabilmesi icin bu stratejilerde talep, hem tedavi arayan Kisilerin sayisi, hem de
saglik sisteminin bu Kisileri topluma ne kadar ¢abuk geri kazandirdigi agisindan
ele ahinmalidir.

Bunun gerceklesmesi icin reform yapilan saglik sistemlerinde, hastalik
egilimlerini irdeleyebilecek, bunlara agiklama getirebilecek ve etkili ¢6zim
Onerip bunun izleme ve takibini yapabilecek kuvvetli bir halk saghgi bileseni
olmasi sarttir. Cozumler muhtemelen, saglikli kamu politikalari gelistirilmesi,
hastaliklarin dnlenmesi, BBSH'nin giglendirilmesi ve hastane hizmetlerinin
yeni bastan diizenlenmesi gibi koordineli faaliyetleri gerektirecektir. Bunun igin
epidemiyoloji, saghk degerlendirmesi, mesleki davraniglarda degisim yakla-
simlari konularinda bilgi sahibi egitimli Kisilerin etkili destegi gerekecektir,
Dusuk saglik altinda yatan temel nedenleri arastiracak sektorler arasi bir yakla-
sim olmadigi takdirde, giderek artan hastalik yiki sebebiyle, hitkimetler bagka
hedeflerine ulasma cabalarindan da 6diun vermek zorunda kalacaklardir.
Mesela; ekonomik biyume.
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SAGLIK HARCAMASI UZERINDEKI BAZI BASKILAR

Mevecut istatistik bilgiler bolgenin hem bati hem de dogu kisimlarinda saghk
harcamalarindaki genel egilimi goézler 6niine sermektedir. Ancak iki bdlge ara-
sindaki dnemli ekonomik ve tarihi farkliliklari yansitabilmek icin her bélim ayri
olarak ele alinmalidir.

Avrupa'daki saglik harcamalarinin biyuiklugu, kapsami-ve mevcut dizeyle-
rinin temel bakimdan anlami tartismali olabilir. Farkl ulusal politika belirleyi-
cileri, 6zellikle maliye ve saglik bakanliklarinda olanlar, ayni rakamlari farkli
bicimlerde yorumlama egilimindirler. Bu farkli yorumlar iki bakanligin éncelik
verilmesini istedigi farkli ulusal hedefleri yansitir. Ayrica, hepsi tam anlamiyla
ayni sonuca isaret etmeyen cesitli istatistiki serilerden de bahsedilebilir. Saglik
harcamalarinin GSYIH igindeki pay! agisindan, Bati Avrupa'da 1990-1993'de
gorilen ekonomik durgunluk, saglik sektorii harcamalarinda bir artis oldugu
izlenimini yaratmaktadir. ODA ve BDT ilkelerinin harcama istatistikleri, saglik
hizmeti sunucularina veya ilaglara gayriresmi olarak yapilan ve/veya rapor
edilmeyen ddemeleri icermemektedir. Bunun 6tesinde, mevcut egilimler, yas-
lanmakta olan bir niifusun gelecekteki etkilerini ve yeni teknoloji ile hizmetlere
giderek artacak talebi yansitmamaktadirlar. Bu ytzden, toplam saglik harca-
malarina yonelik mevcut istatistikler, her bir tlkenin kendi ulusal saglik siste-
minin izlemesi gereken deger ve Islevler lzerindeki tartismalara ancak bir
Olgiide katki saglayabilir.

Saghk harcamalari diizeyinin hesaplanmasinda izlenen metodolojik yakla-
simlar Ulkeden Ulkeye degismektedir. Dolayisiyla bu farkliliklar, genellikle
apayri sonuclarin ¢ikmasina neden olmakta ve saglik harcamasi diizeylerini
karsilastirmak isterken énemli bir engel olusturmaktadir. Mumkin oldugunda,
ulkeler arasinda ayni metodolojiyi uygulayan kaynaklar kullaniimistir. Sekil
12'de, Bati Avrupa ulkeleri ve cogu Orta ve Dogu Avrupa Ulkesi icin kullanilan
veriler sirastyla OECD ve Diinya Bankasi'ndan elde edilmistir. BDT ulkeleri ve (¢
Dogu ve Orta Avrupa ulkesine ait saglik harcamasi verileri ise farkli kaynaklar-
dan elde edildiginden saghkli kiyaslama yapmak daha zordur.

Bati Avrupa'da Saglik Harcamasi

1994 yilinda, Bati Avrupa'da ABD Dolari bazinda satin alma guct paritelerine
bakildiginda, Kisi basina en fazla harcamanin isvicre'de (2294$) yapildigi ve
bunun Yunanistan'in yaptigl harcamanin dért kati (5983%) ve Turkiye'nin yaptigi
harcamanin (223$) on kati oldugu goértlmektedir. Avusturya, Fransa ve Almanya
kisi basina 1800 ABD Dolari ile 2000 ABD Dolari arasinda harcama yapmistir, bu
da 1419 ABD Dolari olan Bati Avrupa ortalamasinin hemen hemen igte bir
oraninda tzerindedir (Sekil 13).

Harcamalar GSYIH'in yiizdesi olarak ifade edildiginde de ayni sekilde
onemli farkliliklar ortaya g¢ikmaktadir. 1994 yilinda, en yiksek harcamayi
GSYiH'lerinin %9.7'sini sagliga ayiran Avusturya ve Fransa yapmistir. Bunlari
GSYiH'lerinin Bati Avrupa ortalamasinin tizerinde, %7.7'lik bir oranini ayiran
Isvicre, Almanya, Hollanda, italya, Finlandiya, Israil, Belgika, izlanda ve irlanda
takip etmistir. Yelpazenin diger ucunda ise, sirastyla GSYiH'lerinin %4.2 ve
%5.2'sini sagliga harcayan Turkiye ve Yunanistan gelmektedir. Harcama diize-
yindeki farklar, kismen milli gelir dizeyleri ile aciklanabilmektedir; ancak Por-
tekiz'e gore daha zengin tlkeler olan Danimarka, Liiksemburg ve Ingiltere,
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Sekil 12. DSO Avrupa Bélgesi'nde toplam saglik harcamalarinin GSMH'ya
orani, 1994

GSMH'ya Orani
(a) 1993; b)1995; (c) 1991

Kaynaklar: Bati Avrupa; OECD (48) Israil hari¢ (Herkes I¢in Saglik Veritabani, DSO Avrupa Bolge Ofisi); Orta ve Dogu Avrupa
Ulkeleri: Diinya Bankas! (52) Hirvatistan (Saglik Sigortasi Kurumu), Estonya (Birlegmis Milletler Kalkinma Programi (53) ve
Letonya hari¢ (Saglik Bakanligr); BDT Ulkeleri: Saglik Bakanliklari, Ermenistan ve Beyaz Rusya (Birlegmis Milletler Kalkinma
Programi) (53), Giircistan (Herkes Igin Saglik Veritabani Avrupa Bolge Ofisi), Kirgizistan (Maliye Bakanlidi), Tacikistan
(Istatistik ve Ekonomik Durum Devlet Komitesi) ve Rusya Federasyonu hari¢ (MedSocEconinform instftute).
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Sekil 13. Bati Avrupa'da satinalma glicli paritesine gore kisi bagina diigen

daha fakir tlkelere gére GSYIH'lerinden sagliga daha az bir pay ayirmislardir
(Sekil 12).

Bati Avrupa'da, toplam saghk harcamalarindaki yaygin egilimler tc ayr
doneme ayrilabilir. 1960 ve 1970'ler saglik harcamalarinin hem mutlak fiyatlarla
hem de genel olarak GSY1H icerisindeki oranlarina gére kiyaslandiginda, goreli
olarak hizla arttigi ilk dénemdir (49). ikinci dénem, ilkelerin cogunda saghk
harcamalarinin duragan oldugu 1980'li yillardi (50,51). Bu duraganhk hiki-
metlerin, 1973 ve 1978 petrol krizinin ekonomik etkileri ve bunu takip eden
1980'lerin bagindaki "stagflasyon"a tepki olarak uygulamaya koyduklari makro
duzey harcamalarin kontrol edilmesi hususundaki politikalari yansitmaktadir.
Bir cok ulkede saglanan bu genel makro ekonomik istikrar 1990larin basina
dek surmustdr.

Uciincii donem 1991 yilinda, Avrupa genelinde gézlenen ciddi bir resesyon
ve toplam harcamalarda gdzlenen ufak ama 6nemli bir iyilesmeyle baslamistir.
Ilaglarin maliyetindeki yiikselme, bu artisa sebep olan faktorlerden biridir ve
dolayisiyla sonralari baslatilan maliyet-sinirlamasi girisimlerinin de konusu
olmustur.
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Tablo 3. Bati Avrupa iilkelerinde toplam saglik harcamalarinin
GSYIH’daki oranlari, 1870-1835
A Yil
Ulke

1970 1975 1980 1985 1990 1991 1962 1983 1894 1995
Avusturya
Belcika 44 59 -VBsS walturglitie 4 83 82 80
Danimarka 6.1 6.5 6.8 6.3 6.5 6.6 8.7 6.8 6.6 65
Finlandiya 5.7 6.4 6.5 FaR 8.0 8.1 9.3 8.8 8.3 8.2
Fransa 5.8 7.0 7.6 8.5 8.9 9.1 94 9.8 97 9.9
Almanya 59 84 R R S T e e L B e T R Tl )
Yunanistan 34 34 36 41 43 43 45 45 52 @
izlanda 50 5B 82 T3 79 B% 82 83 51 84
inanda e, ST s - i e 37 A 1 2 7 (R R -
italya Sl 6.2 6.8 7.0 8.1 84 8.5 8.6 8.3 7.7
Liksemburg 37 51 62 61 62 62 83 62 58 -
Hollanda 56 75 78 78 84 86 88 90 88 88
Norveg 48 61 61 - 59 69 ‘rz 74 ¥3 73 -
Portekiz 28 568 S8 a3 RSP g s g6 -
ispanya 37 49 57 57 -68% 11 12 73 13 I8
isvee 74 79 0 94 89 86 84 6 FE - T7 o 7
Isvicre 52 7.0 7.3 8.1 8.4 9.0 g4 95 9.6 -
Tiirkiye 2! T ORI R SR 4028 25 42 =
Ingiltere 45 55 §6 59 B8 &5 <700 69 69 B

2 Elde veri yoktur.

Kaynai: DECD (48).

Toplam ylizdedeki artis, bazi tlkelerde, reel oldugu kadar istatistikseldir,
bu da GSYiH'de ve dolayisiyla sagliga GSYiH'den ayrilan yiizdeyi ifade eden
oranin paydasinda da kismi bir dislse isaret etmistir. Finlandiya bu modele ug
bir 6rnek teskil etmektedir: toplam saglik harcamasi 1989'daki %7.4 oranindan
1992'dc %9.3 oranina gikmistir, bu da biytik Olgtide bu ti¢ yil icerisinde toplam
GSYIH de goriilen %16'lik azalmanin sonucudur. Veriler Almanya ve Ingiltere
icin de "anormal azalmalarin s6z konusu oldugunu gdstermektedir (Dogu
Almanya’nin biyik 6lcude daha ucuz saglik sistemiyle birlikte Federal Alman-
ya'ya katilmasiyla birlikte) ve (ingiltere'de harcamalarda 6nemli bir artis
meydana getiren 1991 reformlari) (54). Ayni durum, sosyalist hikiimetin saglik
hizmetlerine erisimi yaymak icin caba sarfettigi ispanya icin de gecerlidir.

Sunu da belirtmek gerekir ki, belirli tlkelerde saghk harcamasi hem reel
hem de yizde cinsinden 1990'lann ilk yarisinda 6nemli 6lcude azalmistir.
Isvec'te, dar kamu butceleri, kamu hizmet sunuculari arasinda rekabet olustu-
rulmasi ve 1992 yilinda, yaslilara evlerinde saglanan bakimin saglik sekt6ru
disina tasinmasi gibi faktorlerin bir araya gelmesi GSYIH icerisinde saglik har-
camalarinda %21.2'lik bir dlisiis meydana getirmistir - 1990'da %8.6'dan 1995'te
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%7.7'ye dogru (Berleen, G, birebir gérisme 1996). Buna benzer bir dislis Avru-
pa Bolgesi disinda yer alan, maliyetlerin yiiksek oldugu bir tlkede (Kanada) de
gozlemlenmektedir. Burada 1993'te saglik harcamalari GSYIH'de %10.3'lik bir
payla zirveye ulasirken, 1994'te %9.7'ye ve 1995'te %9.5'in altina dismistir
(Fedyk,F., birebir gériisme, 1996).

Kamu harcamalari, cogu Bati Avrupa Ulkesinde halen saglik finansmaninin
en onemli kaynagini olusturmaktadir. 1993'te kamu harcamalari toplam har-
camalarin ortalama 3/4 olarak gerceklesmistir. Bu oran Norvec'te daha yiiksektir
(%93.3). Norveg'i Liksemburg, Belcika, izlanda, Ingiltere, isve¢ ve Danimarka
izlemektedir ve toplam saglik harcamalarinin  %80'den fazlasi kamu
kaynaklarindan saglanmaktadir. Portekiz %55.5'lik bir oranla kamu harcamala-
rinda en dustik paya sahiptir.

Hastane, poliklinik ve ila¢c harcama dagilimlari tlkeden llkeye degismek-
tedir. Bu farklihklarin bir kismi mali ve orgitsel diizenlemelerle agiklanabilir.
1993'te, veri saglanabilen Ulkeler igin, ayaktan tedavi hizmetleri toplam saglhk
harcamalarinin Liksemburg'ta hemen hemen yansini, Belgika, Danimarka,
Isvigre ve Finlandiya'da %30'dan fazlasini olustururken, ispanya'da bu oran
%15'in altinda kalmistir. 1980'lerde Danimarka'da bu oran 6nemli derecede
artmistir.

1987-1994 déneminde Danimarka, Finlandiya, Yunanistan, Hollanda,
Ispanya, Isvec ve ingiltere'de saglik personeline yapilan édemeler toplam saghk
harcamalarinin %40 ila %57'sini olusturmustur. Hekimler igin kullanilan édeme
yontemi, saglik bltcelerine ek bir yik getirip getirmemesi acisindan 6nemlidir
(6rnegin; "hizmet karsihigr ddemeye™ karsilik "kisi bagina 6deme™), ancak daha
da 6nemlisi piyasaya giren doktorlarin sayisidir. Hekimlerin maaslari ve saglik
sektdriinde toplam istihdam artmis, ancak diger bilesenler (6zellikle ilaglar ve
teknoloji) paylarini arttirirken maaglarin payi toplam saglik harcamalari yiizdesi
acisindan 1987-1994 déneminde ayni kalmis veya azalmistir.

Ilag harcamalari, saghk harcamalarinin en dinamik bilesenidir ve bir cok
ulkede artis orani hem GSYIH, hem de toplam saglik harcamalarindan daha
yuksektir. Avrupa'da Fransa ve Almanya en fazla harcamay ilaglara yapmislar-
dir; ilaglar Almanya'da toplam saglik harcamasinin %217'sini olusturmaktadir.
Hukumetler, fiyat kontrolleri, referans fiyat sistemleri, 6denen ve 6denmeyen
ilac listeleri, hasta katki payi, jenerik recetelendirme, Uriinlerin listeden cikar-
tilmasi ve ilag sirketlerinin karlarinin kontroll gibi cesitli mekanizmalar yoluyla
ilag harcamalarini kontrol etmeyi denemislerdir. Bu stratejiler 5. Bélimde daha
detayl bicimde ele alinmaktadir.

Orta ve Dogu Avrupa (lkelerinin harcama trendleri

1994 yilinda, Orta ve Dogu Avrupa Ulkelerinde GSYiH'den saghga yapilan har-
camalar Arnavutluk'ta %2.8, Slovenya'da %7.9 gibi oranlar arasinda gercekles-
mistir (Sekil 12). Bu oranlar Bati Avrupa Ulkeleri ortalamasinin asagisinda kal-
makla birlikte, Orta ve Dogu Avrupa ulkeleri, gelir duzeyleri g6z 6niinde tutul-
dugunda, milli gelirlerinden saglik hizmetlerine tahmin edilenden daha fazla bir
harcama yapmaktadirlar. Serbest piyasa ekonomisine gecis déneminde bu
oran artmistir. 1987-1994 déneminde GSYiH'nin reel agidan artisindaki ciddi
azalmaya ragmen (ya da en iyi durumlarda kiglk oranda artiglar olmustur),
saglik harcamalari ya daha hizli artmis ya da GSYiH'den daha yavas azalmistir.
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Harcama egilimlerine gére siniflandirdiginda, Orta ve Dogu Avrupa ulke-
leri arasinda iki grup bulunmaktadir. Saghga, GSYIH'den en yiilksek harcamay!
yapan birinci grup Ulkeler (%6-8), tarih siiresince veya son zamanlarda, tcretli-
lerden yapilan vergi kesintileriyle finanse edilen bir ulusal saglik sigortasi uygu-
layan Ulkelerdir. Bu ulkeler, Hirvatistan, Slovenya ve eski Yugoslavya Makedon
Cumhuriyeti ile, Cek Cumhuriyeti, Macaristan ve Slovakya'dir. Bu Ulkelerde,
ulusal saghk sigortasi olusturulmasi yéniinde bir gelisme, GSYIiH'den sagliga
ayrilan payda onemli ve devam eden bir artisit mimkin kilmis, (%2.0-2.5) ve
ilkelerin cogunda, saghga yapilan reel kamu harcamalari da artmistir. Ikinci
gruptaki tlkeler Arnavutluk, Bulgaristan, Letonya, Litvanya, Polonya ve Romanya
gibi saglik hizmetlerinin finansmaninin halen biylk 6l¢iide genel biitceye bagh
oldugu, ve saglk harcamalarinin GSYIH icerisinde %3 ila %5'lik bir payi
olusturdugu ulkelerdir. Bazi Ulkeler icin pay orani 1989-1994 déneminde yavas
bir bigcimde artmis, ancak komsu Ulkelerde oldugu gibi sigorta uygulamasini
takiben gozlenen artis bu ilkelerde gerceklesmemistir. Elbette ki bu istatistikler
ilaclara yapilan nakit édemeler ile, hastane ve hekimlere yapilan gayriresmi
Odemeleri kapsamamaktadir.

Beklentilerin aksine, ulusal saglik sigortasina gecis, saglikta gelirlerin
azalmasina neden olmamistir. Sigorta katkilari, genel gelirler yerine kullanil-
maktansa, genel gelirlere ilave olunmus ve dolayisiyla saglik icin toplam kamu
kaynaklan artmistir. Ancak bu artis nispeten, dnceleri gayriresmi olan édemele-
rin resmilesmesine de baglanabilir. Su anki katki oranlari, sektdrdeki resmi
istihdam, herkesin sigorta kapsamina alinmasi icin yetki ve kapsamli sigorta
paketleri g6z énunde bulunduruldugunda, bir ¢ok tlkenin su anda sigorta fon-
larinda yapisal acgiklar bulundugunu ortaya cikarmaktadir. Dolayisiyla, arzu
edilen saghk harcamalarini istenilen diizeyde tutabilmek igin genel biitge stb-
vansiyonlarina ihtiya¢ duyulmustur.

Saglik harcamasindaki bu reel artis kismen bilincli tasarimlarin sonucu
olmustur. Ornegin, politika belirleyiciler daha iyi egitim sahibi olanlarin
kazanclarini arttirmaya yonelik genel egilimlerinin bir parcasi olarak, hekimle-
rin gelirlerini arttirmayi tercih etmislerdir. Bu uygulama Macaristan igin gecerli
olmus, BBSH sunuculari i¢gin kisi basina yapilan édemeler, mevcut maaslarin
iizerinde olmustur. Saghgin GSYIH igerisindeki payinin hizli yiikselisi, hasta ve
saglik hizmeti sunucularina yonelik finansal tesviklerin yeteri kadar dikkate
alinmadigini gostermektedir. Cek Cumhuriyeti, Macaristan ve Slovakya'da sag-
lik sigortalarindaki yiksek artis sonucu ortaya ¢itkan mali krizler bunu agik bir
sekilde gostermistir. "Bati-tarz1” saglik sigortasi son hizla uygulamaya konulma-
ya galigilirken, temel teminat paketinin limitleri, aktteryal agidan uygun primle-
rin belirlenmesi veya maliyet sinirlamasi ve verimlilik saglayici tesvikler iceren
0deme mekanizmalari olusturulmasi konulari Gzerinde fazla durulmamustir.

Ciddi ekonomik daralmalar yasayan Orta ve Dogu Avrupa ilkelerinde,
saglk icin yapilan reel kamu harcamalarinda bu durumla orantili bir disls
gozlemlenmistir. Ancak bir kez ekonomi yeniden biiyimeye basladiginda, daha
tam anlamiyla ekonomik dizelme olmadan sagliga yapilan kamu harcamalart,
gecis Oncesi dizeylerine varacak sekilde iyilesme gostermistir. "Seksen Kural"
olarak adlandirilan, bu durum, Bulgaristan, Romanya ve Slovakya'da gorul-
mustir. Her lg¢ Ulkede de 1990-1993 doneminde sagliga yapilan reel harcama-
da nispi azalmalar olmustur. 1994'te GSYIH, 1990'daki diizeyinin %80'i civarinda
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iyilesirken, kamu saglik harcamalari tam olarak dnceki diizeyine ulasmistir. Bu
da hiikiimetler (izerinde, ekonomide iyilesme oldugu zaman saghk icin reel
harcamalari da eski durumuna kavusturmak icin siyasi baski oldugunu goéster-
mektedir. Bu baskilar, Batl Avrupa standartlarinin yakalanmasi kadar, hizmete
ulusal erigimin sirdurtilmesi ve genis bir sigorta kapsami saglanmasi gibi yay-
gin beklentileri de ortaya koymaktadir.

Personel harcamalari da toplam harcamalarda yapilan kesintiden payini
almistir. Personele yapilan reel harcama sagliga yapilan genel kamu harcama-
sinda Ki egilimi takip etmistir. Genel saglik harcamalarini ayni diizeyde tutan ya
da artiran lkelerde personel bakimindan da ayni durum gecerli olmustur.
Ornegin, Macaristan'da, sigortanin acik hedeflerinden biri olan hekim gelirleri-
nin artisi saglanmis ve saglk sigortasi uygulamasiyla birlikte saglik personeline
yapilan reel kamu harcamasi hemen hemen %20 oraninda artmistir. Ancak
sagliktaki reel kamu harcamalarinin distiigli tlkelerde, saglik personeline
yapilan harcama ya ayni ya da daha fazla oranda diismustir. Ornegin, Arna-
vutluk, Hirvatistan ve Litvanya'da saglik isglclne yapilan kamu harcamasi 1990-
1994 arasinda reel agidan %60-70 oraninda diusmistlr. Bazi Glkelerde, eczacilar
veya dis hekimleri gibi gruplarin 6zel sektdre gecmeleri, harcamalardaki azal-
malarin bir sebebi olsa dahi, saglik personelinin ¢cogu yine kamu sektériinde
kalmistir. Bu durum, diger kamu tesebbuslerinde oldugu gibi, saghk sektériinde
de, personelde toplu olarak isten c¢ikarilmadan ziyade reel Ucretlerin erimesi
yoluyla bir diizenleme gerceklestigini gostermektedir. Yeterli isletme sermayesi
olmadan, -ilaglar, tibbi malzeme ve hizmetler de dahil olmak (zere- iscilerin
disiik maasla iste calistirllmasi disik moral ve Uretkenlige yol agmakta ve
beraberinde hizmet kalitesinin azalmasini ve verimsizligi getirmektedir. Bir ¢ok
ulkede, kamu sektoriindeki hekimler maaslarini gayriresmi 6demelerle takviye
etmektedirler; fakat, bu konuda dogru veri ya ¢ok az ya da hi¢ bulunmamakta-
dir; bazi tlkelerde tahminler, bu gayriresmi kismin resmi maaslarin %30'u gibi
bir orandan basladigini gostermektedir.

Yeniden artisa gecen kamu saglik harcamalarinda ilaclarin payi, Eski
Yugoslavya Makedon Cumhuriyetinde %10 veya daha az, Cek Cumhuriyeti ve
Romanya'da %40'in Ustindeki oranlar arasinda degismektedir. Goreli paylarda
meydana gelen degisiklik, gecis doneminde de Ulkeden Ulkeye farketmistir.
Polonya ve eski Yugoslavya Makedon Cumhuriyeti'nde diisis olurken, Arna-
vutluk ve Hirvatistan'da artmis, Bulgaristan, Romanya ve Macaristan'da ayni
kalmistir. GSYIH deflatérleri kullanildiginda, kamu ilag harcamalarinda 1990-
1994 doneminde, Hirvatistan harig, ekonomisi daralmakta olan bir ¢ok Glkede
bir distis meydana gelmistir. Macaristan ve Romanya'da ilag harcamasi goreli
olarak sabit kalirken, Bulgaristan ve Hirvatistan da ¢arpici oranda artmistir. Bu
degisiklikler, her lkede farkl oranlarda ve birkac faktdriin bir araya gelmis
olmasiyla aciklanabilir; ithalata dayanma, farkli oranlarda ekonomik serbest-
likle baglantili olarak ilaglarin fiyatlarinda meydana gelen degisiklik, ila¢ ve
asilar icin dis yardimdan yararlanma ve planli ya da plansiz olarak harcamalarin
Ozel sektore kaymasi vb. Bu konular 5. Bélimde ele alinmaktadir.

Tim Orta ve Dogu Avrupa Ulkeleri, gecis déneminde sermaye harcamala-
rini énemli 6lciide azaltmiglardir. 1980'lerin sonlarinda, bu ¢alismada ele alinan
ulkelerde, genel kamu saglik harcamalarinin payi olarak sermaye yatirimi %4
ila %15 arasinda gerceklesmistir. Arnavutluk, Polonya, gibi bazi tlkelerde,
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1980'lerde ve 1990'lann basinda sermaye harcamasi reel olarak dusmdiistur. Hic
de sasirtici olmayan bir bicimde kamu yatinmlari, Cek Cumhuriyeti ve Maca-
ristan gibi reel harcamalari en az olan ve i1liml ekonomik sorunlar yasayan
ulkelerde diserken, en ¢ok, bdlgesel catismalar nedeniyle eski Yugoslavya
ulkelerinde azalmigstir. Reel sermaye yatirimindaki bu azalma, temel saglik
hizmetleri isletme harcamalarini baltalayan mali krize bir tepki olarak karsimiza
cikmaktadir. 1994'te saglk yatirim harcamalari birkag Glkede dizelmis gibi
gorinmektedir. Ancak, orta vadede bu Ulkeler, coktan modasi gecmis veya
faydali kullanim &mdrlerini tiketmek Uzere olan techizat ve malzemeleri
degistirmek ya da iyilestirmek icin ¢cok biyUk yatirimlara ihtiya¢ duyacaklardir.

Orta ve Dogu Avrupa ulkeleri, blytk 6l¢lide kamu tarafindan finanse edi-
len saglik sistemlerini tercih etmislerdir; 6zel sektor finansmanina dogru biyuk
capta bir hareketlenme olmamistir. Bu Ulkeler daha ziyade, yukarida bahsedil-
digi gibi, kamu finansmaninin toplam harcamalarin ortalama %!'tnu olusturdugu
Bati Avrupa modelini izlemektedirler. Orta ve Dogu Avrupa ulkelerindeki 6zel
saglik harcamalarina iliskin veriler fazla olmamakla birlikte, birka¢ Ulkede
yuritdlmis olan son hane halki arastirmalarindan yapilan ekstrapolasyonlar,
genellikle 6zel ila¢ piyasasindan ilag satin alimi icin cepten yapilan harcamala-
rin, toplam harcamalarin %2 ila %30'unu olusturdugunu géstermektedir. Gittikce
artan sayida Ulke, maliyet-paylasim dizenlemeleri yapmakta, ya da yakin
gelecekte bunu yapmayi planlamaktadir; ancak, bu kaynaktan elde edilen
gelirler genellikle saglik harcamalarinin %5'inden azini olugturmaktadir.

BDT tilkelerinin saglik harcamalari trendleri

Farkli yillara ait, BDT (ilkelerindeki harcama diizeyleri, 12. Sekilde verilmistir.
Ekonomik gecis stresindeki trendlere ve saglik harcamasi bilesenlerine yonelik
kiyaslamaya imkan tantyan veri ¢cok azdir. Yine de, kamu tarafindan finanse
edilen saghk harcamasinda, bu Ulkelerde devlet mekanizmasinin timiyle
cOkistine rastlayan, hem reel hem de GSYIH orani agisindan keskin ve ani bir
distisiin meydana geldigi anlasiimaktadir.

SAGLIK SEKTORUNUN KARSILASTIGI ENGELLER
Genel anlamda saglik, saglik sektorii ve saglik harcamalari tizerindeki baskila-
rin 6tesinde, bélge Ulkelerinin saglik hizmetlerini nasil finanse edecegi ve

sunacag! hususlari agisindan da bazi yapisal ve oérgitsel engeller bulunmakta-
dir.

Saglik kazanimina yonelik sinirlamalar

Yukarida saglik statustyle ilgili olarak bahsedilen hususlarin da gésterdigi gibi,
bir gok politika belirleyicisi, fonlarin dagitimi agisindan tedavi amagh hizmet-
lerden koruyucu hizmetlere ve ikinci basamaktan tglincli basamaga dogru bir
kaydirma olmasi gerektigine inansalar bile, ginimiz kaynak ve glg¢
konfigurasyonlari icerisinde bunu gergeklestirememis olabilirler. Halen bir ¢ok
Ulkede, saglik sektort ile konut, tarim, beslenme, mesleki-egitim ve diger temel
sektorler konusunda saglhk icin isbirligi yeterli diizeyde degildir. Bati Avrupa'da
hastane ve Temel Saglik Hizmetleri sektorleri ve saglik ile sosyal sekttr hizmet
sunuculari arasinda hizmetin devamliligi yetersiz kalmaktadir. Orta ve Dogu
Avrupa Ulkeleriyle Bagimsiz Devletler Toplulugu Ulkelerinde, haddinden fazla
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genisleyen hastane sistemleri mevcut finansmanin oldukca yuksek bir oranini
harcarken mesleki yetersizlik ve fazla personel, cevresel-epidemiyolojik hiz-
metlerin koruyucu cabalarini engellemektedir.

Saglik Hizmetlerinde ortaya ¢ikan hakkaniyetsizlikler

Bir cok Ulkede, saglik hizmetlerinde bulunan mevcut hakkaniyetsizliklere dair
endiseler -ihtiya¢ duyulan, iyi kalite hizmete erisim acisindan- maliyet sinirla-
masinda saglikla ilgili énceliklerin en basinda yer almaktadir. Yukaridaki veriler,
saglik sistemi yapisinin resmi olarak hizmetlere herkes tarafindan erigimini
sagladigl Ulkelerde bile, esitsizliklerin arttigini géstermektedir. Yorumcular,
hakkaniyetsizliklerdeki bu artisi kismen de olsa pazara-donik rekabetci
reformlarin sonucu olarak gérmektedirler (55-57). Buna alternatif olarak, yeni
basilan bir calisma, uluslararasi verilere dayanarak, gelir dagilimdaki esitsizlik-
ler, Orgutsel is yeri hiyerarsik yapisi ve is otonomisinin, niifuslar arasinda saglk
hakkaniyetsizliklerinin dagilimini aciklayici ana faktor olabilecegini sdylemek-
tedir (34).

Bagimsiz Devletler Toplulugu ve Orta ve Dogu Avrupa Ulkelerinde, kamu
sektorll saglik butcelerinin gercek degerindeki hizli disis, yoksullar ve yaslilar
icin Ozel sigortanin yuksek maliyeti ve hastane ve saglik merkezlerinde agik
hizmet basina Ucretlendirme yapilmasi, milyonlarca vatandasi saglik sisteminin
digina itmigtir. Sosyal sigorta duizenlemeleri gelistiren Ulkelerin bir ¢cogu duru-
mu daha fakir olan vatandaslarinin hizmetlere erisimini saglamada basaril
olamamiglardir. U¢ bir érnek teskil eden Gircistan'da, tibben gerekli bakimin
tamaminin yalniz %10-15'i ulusal saglk sigortasi mekanizmasiyla finanse edil-
mekte ve diger hizmetler icin 6demeler yeterli kaynaklari oldugu takdirde kisi-
lerin kendilerine birakilmaktadir.

Yetersiz maliyet etkinlik (tahsis etmeye yonelik verimlilik)

Gittikgce artan sayida arastirma, cesitli klinik prosedirlerin maliyet etkinligini
velveya uygunlugunu sorgulamaktadir. Klinik uzmanlarinin verilen tim klinik
hizmetlerin %20-30'unun tibben etkisiz oldugunu tahmin etmelerine ragmen,
teknoloji Ihtiyaci degerlendirmeleri ve ekonomik degerlendirme alanlarindaki
ilerlemeler, tam olarak hangi hizmetlerin kisitlanmasi gerektiginin belirlenme-
sini mimkdan kilmaktadir.

Hizmetlerin klinik etkinliginin 6tesinde, zaten GSYIHnIn %7-10'ununu sag-
liga harcayan Bati Avrupa toplumlarinda, saglik harcamasinin artiriimasinin
genel faydalari da sorgulanabilir. Bu tur firsat maliyeti veya toplumsal fayda
konulan, artan yasli insan sayisi ve ekonominin genelindeki degisiklerle tanim-
lanan toplam parametrelerdeki degisikliklerle daha da karmasik hale gelmek-
tedir. Bazi Kuzey Avrupa hiikumetleri, klinik ve/veya koruyucu hizmetlerde agik
Onceliklerin saptanmasi ve kaynaklarin tahsis edilmesi hususlarinin ortaya koy-
dugu sorunlar tizerine raporlar hazirlamiglardir (58).

Saglik sisteminin diguk performansi (teknik verimlilik)

Hem Bati hem de Dogu Avrupa'daki saglik politikasi karar vericileri farkli
sebeplerden dolayi, saglik sistemlerinin mikro diizeyde verimli bir sekilde isle-
medigine inanmaya baslamiglardir. Batl Avrupa'da Onceleri, harcama kisitla-
malari sistemin bitinine yonelikti; ve mikro diizey davraniglari yeterli élciide
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dikkate almiyordu. Hizmet sunucular ile yari sektorler arasinda yetersiz koordi-
nasyon ve hizmetlerin maliyet ve kalitesi hakkinda yetersiz bilgi, sermaye kay-
naklarinin yetersiz isletildigi ve isletim bitcelerinin mikro diizeyde yetersiz
velveya uygun olmayan bicimde yonetildigine dair bulgular bulunmaktaydi.
Analistler tim bu faktorlerin, daha duslk kalitede daha pahali hizmet sunumu
sistemleri Urettigine inanmaktadirlar. Orta ve Dogu Avrupa Ulkeleri ile Bagimsiz
Devletler Toplulugu Ulkeleri'nde, kurumsal diizeyde benzer verimlilikle baglan-
tili endiselere ilaveten, sunuculara énemli "kayit dis1” édemeler, hizmet sunu-
mu modellerinde bozulmalara sebep oldu. Diger sorunlar arasinda, hizmet
sunucularin resmi maaslarinin verimli ¢alismay1 tesvik edemeyecek kadar
duslk olmasi, kullanilip atilan malzeme, ilaclar ve sabit techizatlarin yetersizli-
gi, mevcut bina ve techizatin onariminin asgari diizeyde olmasi seklinde sirala-
nabilir (28).

Hizmet kalitesi

Mikro diizey faaliyetler tizerinde durmanin énemli sonuclarindan biri kaliteye
verilmeye baslanan énem olmustur. Arastirmacilar, belirli prosedirlerin kulla-
nilmasinda ve varilan sonuclarda Onemli degisiklikler oldugunu bulmuslardir.
ABD'de dar-alan varyasyon calismalari, farkh alanlardaki klinik uzmanlarinin
ayni sikayetlere sahip hastalara iliskin kararlarinin %40 gibi bir oranda farklihk
gosterebilecegini ortaya koymustur (59). Kalite, hem para degeri agisindan bir
olcut, -ornegin; tekrar basvuru ve enfeksiyon oranlarinin azalmasi - hem de
hastaneler arasinda rekabetin arttig1 bir donemde stratejik bir ara¢ olarak artan
bir 6neme sahip olmaya baslamistir. Hasta Tatmini Arastirmalarinda da kalite
onemli bir konu olmaya baslamistir. Bagimsiz Devletler Toplulugu ve Orta ve
Dogu Avrupa ulkeleri, tibbi malzeme ve techizatlarinin yetersizligine bagl ola-
rak onemli giiclikler cekmektedirler.

Secim ve sorumluluk

Hem Dogu hem de Bati Avrupa'daki hastalar giderek daha huzursuz ve sabirsiz
olmaktadirlar. Hastalar, artik hizmet sunumu sisteminde pasif kalmay! isteme-
mektedirler. Giderek artan bigimde, saglik personelinin, saglik planlayicilarinin
veya politikacilarin degil kendilerinin saglik sisteminin 6znesi ve konusu olarak
algilanmasini istemektedirler.

Hastalarin hizmet sunumunda gti¢li bir pozisyona sahip olmasinin birkag
boyutu vardir. Bunlardan biri, saglik hizmetleriyle ilgili hasta haklaridir. Hastanin
secim ve tercihi Ise ikinci bir boyuttur. Bazi tlkelerde bu, hekim ve Birinci
Basamak Saglik Hizmetleri veya hastane hizmetleri yerlerinin secimi demektir
(6). Birkag Bati Avrupa tlkesinde ve bircok Orta ve Dogu Avrupa le Bagimsiz
Devletler Toplulugu ulkesinde bu, 6zel bir sigorta segimine kadar varmistir.
Saglik sistemleri Uzerindeki bir tglincu baski, hastalarin klinik-karar asamasina
katihmlaridir. Ulusal karar vericiler tizerindeki bir doérdiinci baski ise, Ozel
sektor hizmet sunucularinin giderek artan bigimde kullaniimasidir. Orta ve
Dogu Avrupa ile Bagimsiz Devletler Toplulugu ulkelerinde, hastalarin gug¢
kazandigi hususlar hikiimet politikalarini belirleyenler Gzerinde énemli baski-
lar yaratmistir.
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2 Reform Temalarinin
Entegrasyonu

Genel yapiya bagli, saghk ve saglik sektoriindeki iddialara tepki olarak, ulkeler,
saglik sisteminin farkli seviyelerinde politik midahaleler icin genis ¢apta strateji
degisikligi gelistirmislerdir. Bu farkl stratejiler ve mekanizmalar gergevesinde
saglik sisteminin btlin seviyelerini etkileyen birkag¢ tane ana tema belirlemek
mumkindir. Analizin gerceklestirilebilmesi amaciyla bu politik tepkiler Avru-
pa'daki politika belirleyicilerin bu amaclara ulasmak igin kullandiklari dort
bltUnlestirici temayla 6zetlenebilir. Blttnlestirici bu dort tema; saglik hizmetleri
alaninda devletin ve piyasanin degisen rolii, kamu sektériiniin daha alt sevi-
yelerine ya da 6zel sektore dogru desantralizasyonu, hastalara yonelik daha
fazla secim hakki ve hastalarin yetkilendirilmesi ve halk sagliginin gelisen roli-
dar.

Saglik Hizmetleri Alaninda Devletin ve Piyasanin
Degisen Rolleri

1980'lerin sonlarina dogru, bircok Avrupa hikumeti, kendi saglik sistemlerin-
deki idari yapiy! yeniden incelemeye baslamistir. Saglik sektérinde geleneksel
olarak devletin baglica aktér oldugu ulkelerde, saglik sektorii faaliyetlerinin
hemen her boyutunda devletin kuvvetli bir roli ile halk Ustlnligi oldugu varsa-
yimi yeniden gozden gecirilmektedir. Kuzey Avrupa, Akdeniz Bolgesi ve Orta ve
Dogu Avrupa'daki politika belirleyiciler, ekonomik, sosyal, demografik, idari,
teknolojik ve ideolojik giclerin birlesimi ile kendilerini engellenmis hissetmis,
mevcut yetki iliskilerini ve yapilarini yeniden gézden gecirmislerdir. Saglik sek-
toriinde devletin daha az merkezi bir rol Ustlendigi llkelerde, her ne kadar
farkh bir baglangi¢ noktasindan ¢iksa da, yari kamu, resmi ve 0zel sigortaci ve
hizmet sunucular arasinda hakemlik yapma ve temel prensipleri koyma husu-
sunda da benzer bir yeniden degerlendirme siireci yasanmaktadir

Avrupa'nin degisik kesimlerinde degisim icin baskilarin farkh seviyelerde
hissedilmeye baslamasiyla birlikte devletin roll ile ilgili buna paralel bir dizi
trend de ortaya ¢ikmigtir. Bazi devlet fonksiyonlari mahalli idarelere dogru
olmak lzere, kamu sektori icerisinde merkezden uzaklastirilmistir. Diger fonk-
siyonlar ise 0zel sektor yonetimine ve Ozellikle ODA ve BDT dlkelerine 6zel
milkiyete devredilmistir. Tam tersi olarak, devletin daha az rol oynadigi tlkele-
rin saglik sistemlerinin farkl yan sektérlerine yaptigi diizenleyici miidahalelerde
artig gérinmektedir.

Kaynaklarin planlanmasi ve tahsis edilmesi sorumlulugu basta gelen
onemli konularindan biri olmustur. Bati Avrupa ulkeleri, saghkla ilgili hizmetler,
tesisler, kurumlar ve isguict yapilarinda farkli 6rgutsel modeller gelistirmislerdir.
Her ulusal saglk sistemindeki kamusal, yari kamusal, yasalarla diizenlenen
Ozel, kar amaci gitmeyen ve kar amagli kurulan kuruluslarin karigimi bir tlke-
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nin 6zel tarihini, geleneklerini ve kdltirind oldugu kadar, siyasi ve ekonomik
glicin mevcut dengesini de yansitmaktadir. ODA ve BDT lilkelerinde, planlama
tamamen devletin sorumlulugu altindadir. Son on sene, bu organizasyon
modeline degisiklik getirmistir. Yeni imkanlarla beraber yeni beklentilere esas
olarak, mevcut duzenlemeler dikkatle arastiriimakta ve alternatif diizenlemeler
tartistimakta, dnerilmekte ve benimsenmektedir.

Degisime yonelik en biliytk baski 6zel sektérin saglik hizmetlerini isletme
ve bazi ulkelerde finanse etmedeki goreceli roliinde olmustur. Populer medya
ve bazi siyasetciler bu konuyu "devlet piyasaya karsi" seklinde basitlestirmis-
ken, uygulamada bu konular ciddi anlamda daha karmasiktir (60). Saglik sis-
teminde kullanilmak Uzere benimsenebilecek tek ve basit bir piyasa kavrami
yoktur. Daha ziyade piyasa tarzindaki mekanizmalar tlketicinin egemenligi,
(hastanin secim hakki) mizakere edilen s6zlesmeler ve acik ihale gibi bir dizi
farkl, araglar icermektedir. Bunlar farkli ilkeler Gizerine kurulmus piyasalarda
benimsenebilir: fiyat, kalite ya da pazar payi. Bunun Karsiliginda saglik siste-
mindeki saglk bakimina finansal kaynak saglanmasinda, saglik hizmetleri Gre-
timinin bir ya da daha fazla alt grubunda (iki veya daha fazla hastane, bakim
evi, doktor ve sosyal hizmetler personeli arasinda) ve/veya parasal kaynaklan
hizmet sunucularina dagitan tahsis araclari sektdrlerinde yeni piyasalar olustu-
rulabilir (61). Doktorlar, hemsireler, destek hizmetler personeli veya evde
bakim personelinin davranisi Uzerine etki edecek rekabet tesvikleri getirilebilir.
O halde uygulamada alinacak tek bir karar degil bir dizi karar mevcuttur. Piyasa
ve devlet olmak Uzere iki soyut kavramdan birine monolitik baglilik yerine, hem
bati hem dogu Avrupa Saglik sistemleri, bir dizi daha kiicik capli kararla karsl
karslyadir. Karar alma slrecinin yapisi yalnizca stratejik degil ayni zamanda
uygulanabilir olmali ve bunun sonucunda uzlagsma olmasa bile bircok ara
Cozim icermelidir.

Bazi zamanlarda piyasa tarzi tesviklerin giderek artan kullanimini tesislerin
kamu sektorl tarafindan sure gelen milkiyeti ve isletmesiyle birlestirmek ama-
cltyla alinan karar her iki modelin unsurlarini bir araya getirme yoéniinde
olmustur. Bu karma yaklasima bir dizi farkl isim verilmistir: i¢ piyasa (62), hal-
ka acik rekabet (63), hizmet sunumu piyasasi ve piyasa benzeri olusum (64).
Kamu tarafindan tasarlanip idare edilen bu tir piyasanin tasarimi ve uygulan-
mas! Finlandiya, Italya, Ispanya, isvec ve ingiltere ile gesitli ODA ve BDT lkele-
rindeki saglik reformunda énemli rol oynamistir.

Piyasa tarzi mekanizmalarin saglik sektdriine uygulanmasi kavramsal ve
pratik celiskilerle yukltdir. Kavram olarak saglik hizmeti, bircok akademisyen
tarafindan (neo-klasik ekonomistler diginda) toplumsal bir mal olarak disu-
nilmekte olup her bireye sunulan hizmet toplumun bitiind igin deger tasl-
maktadir. Bu goris, sirasiyla, saglhk finansmani sisteminin tasariminda daya-
nigmanin ve ulusal kapsayiciligin 6nemini vurgulamakta ve bircok Avrupa top-
lumlarinda fikir birliginin bir kismini olusturmaktadir. Piyasa tarzi tesvikler,
yapisi geregi varsayimlara dayali olarak, "her hizmet bir maldir ve serbest piya-
sada satis icin uygundur™ varsayimina dayandiriimaktadir. Klasik piyasa kavrami
talep eden taraf ile (alici) arz eden taraf (satici) arasinda serbest bir ayirimin
yapiimasini gerektirmektedir. Yine de modern saglik hizmeti, hasta, doktor,
hastane ve Odeyen kisi olmak {izere dort bélimden olusmaktadir (65). Boyle-
likle, piyasa tesviklerinin saglik hizmetine uygulanmasi zorunlu olarak genis

40



kapsamli olmaktan ziyade alt piyasalardan herhangi biri Gizerinde odaklana-
caktir

Saglik hizmetlerinde piyasa teorisinin uygulanmasina iliskin diger iki
acmaza da deginilmesi gerekmektedir. Oncelikle doktorlar, es zamanli olarak
hem (hastalara verilen) hizmet sunucu hem de (hastane personelinden) hiz-
met talep eden Kisiler olup, bu piyasa yonelimli basit varsayimlara baska bir
karmasa boyutu eklemektedir. ikinci olarak, neo-klasik ekonomi teorisi, farkli
kategorilerdeki 6deme yapan kisi ve musteri arasindaki ¢apraz subvansiyonun
verimsiz ve adaletsiz oldugunu varsaymaktadir; ancak adaletli saglik sisteminin
sosyal fonksiyonu Onemli ¢apraz siibvansiyonlari icerir: gengten yasliya, zen-
ginden fakire ve sagliklidan hastaya.

Piyasa stratejileri kapasitesinin ¢ok iyi oldugu dustinilmekle birlikte genel-
likle bunlar potansiyel olarak yaniltici olmaktadirlar. Politika belirleyiciler,
bazen tek basina akilci bireyin toplumsal agidan tahrip edici bir yanilsama
olmaktan ziyade gercek oldugunu varsayan ABD'nin giicli imajindan etkilen-
mektedirler. Kamusal planlamaya oranla piyasa mekanizmalarinin aldigi
kararlarin sonuclarinin her zaman daha Ustiin oldugu fikri, esit derece cazip
gorinebilir ki bunlardan ilki toplumsal sonuglardan kaynaklanmaktadir. "Birey
Miti" ve "Birey ve Piyasa" kavramlarinin cezbedici ¢agrisina karsl koyulsa da
reforma iliskin glvenilir alternatif modeller gerekmektedir.

Saglik hizmetleri sunumunda rekabete dayali mekanizmalarin kullaniimasi
ile ilgili olasi agmazlar, cesaret kirici gozikmektedir. Piyasa, dogasi geregi ger-
cek fiyatlarla islemek isteyecektir. Ancak, saglik hizmetinde uygulanan gercek
fiyatlar oldukca ylksektir.

Hakkaniyetli saglik sisteminde, piyasa tarzi mekanizmalarin oynayabilecegi
ya da oynamasi gereken rol minakasa konusu olarak kalmistir. On bes yillik
yogun tartismalar sonucunda, bu konu ile ilgili ilk biyik akademik calisma
yayimlanmistir (66). Piyasa tarzi tesviklere giivenen karsitlar, kitabin 6énsoziine
karsi bir tartisma baslatmiglardir. Saygideger birkag analistin gorlslerine gore.
piyasa mekanizmalarinin, 6zellikle refah diizeyi daha az olan kisilere esit dere-
cede kaliteli hizmet verilemeyen durumlar meydana getirdigi seklindedir
(55,57). Pazara donuk bireyselligin Avrupa'daki refah durumunun yasalligini
destekleyen ortak sorumlulugu olumsuz yénde etkileme olasiligina dair endi-
seler dile getirilmistir. Saglik sistemi finansmaninda piyasa mekanizmalarinin
olusturulmasi, ekonomik, klinik ve toplumsal agidan, tek veya misterek kay-
nakli 6demelerden Ozel sigortacilarin ¢ok yonlii rekabet ortamlarina gegmesi
elestirilere maruz kalmistir (61,67). Bolge diizeyinde yonetimin yerini almak
Uzere piyasa mekanizmasindan yararlaniimasi toplumsal yénden sorumlu hiz-
met sunumu sistemi igin bir strateji olarak da sorgulanmistir.

Pazara donik reformlarda en cok uluslararasi dikkati ¢ceken iki Avrupa
tilkesi olan ingiltere ve Isveg, saglik sektoriindeki reformlar icgin rekabete dayal
tesviklere giilvenmekten gectigimiz yil icersinde vazgecmislerdir. Isve¢' de, hem
ulusal hem bolge duzeyinde belirleyici husus "isbirligi" olmustur; ve hem bdlge
bazli planlamalara hem de ulusal diizenlemelere karsi yeniden bir ilgi dog-
mustur (6zellikle ilag giderleri ile ilgili). ingiltere'de saglik yetkililerinin gelenek-
sel saglik sorumluluklari vurgulanmig ve dikkatler, yiiksek seviyede glvene
dayali uzun vadeli s6zlesmeler mantigina dogru dénddriimastr.
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Saglik politikasi belirleyicileri icin, maliyet indirimi saghga ve verimliligi
arttiran rekabete dayali mekanizmalarin yeterliligi, sadece saglik sektériinde
degil, toplam kamu harcamalari iginde de énemli bir konu olmaktadir. Saglik
sektorinde, s6zlesme bazli iliskilerin maliyeti (hizmetler, s6zlesme mizakere-
leri ve dava Ucretleri) kisitlanmadigi takdirde isletme verimliligine getirdigi fay-
day! asabilir. Piyasa rekabetinin ortaya cikarabilecegi sermaye techizatina ve
pahali tesislere gereksiz yatirim yapilmasi gibi ciddi sorular da giindeme gel-
mektedir. Bir baska mesele de 6zellikle énceden kamu tarafindan verilen hiz-
metlerin Ozel hizmet sunuculara ihale edilmesi, boylece s6zlesmelerden dogan
toplam butce tasarruflarinin, zaten disik olan isglici Ucretlerinin daha da
duslrilmesi yoluyla elde edilmesi olacaktir.

Sistem yonetimi duzeyinde baslanmig olan biyik degisikliklerinin bir kis-
minda, bakanliklar kendi islerini ve sorumluluklarini yeniden tanimlama ile
karsi karstya gelmiglerdir. Saghk Bakanliklari bu degisiklikten dogan baskilara
farkli yollardan cevap vermistir.

ODA, BDT iilkelerinde ve ayni zamanda Yunanistan, israil ve ispanya'da
yoneltilen en temel soru, hizmet sunan kurulusun igletme sorumlulugunu tasar-
rufunda bulunduran bakanliklarin uygunlugu ile ilgilidir. Bu degisim, kurulus-
larda ¢alisan tibbi personelin is glvenligini ve statlsuni etkileyen hassas bir
konudur. Bu tlr degisimler énemli olmakla birlikte asil dnemi gorevlileri ulusal
strateji ve saglik sistemindeki gelismeye iliskin daha genis konular Uzerinde
odaklanmada serbest birakmasindan ileri gelmektedir.

Bununla ilgili diger bir konu devlet dizenlemesidir. Devlet dizenlemesi
geleneksel emir ve kontrol 6nlemlerinin 6tesinde, tesvike dayali olan piyasa
kaynakli yeni duzenlemeleri de icine alacak sekilde genisletilmistir. Bu nokta-
da, dizenleyici ve rekabete dayal tedbirlerin katkisinin ne olacaginin bu ted-
birlerin uygulamaya baslanma ve diizenlenme sekillerine bagli olacagi belirtil-
melidir. Dlzenleyici dénlemler, daha ¢ok ila¢ giderlerinin kontrollinde kullanil-
mak (zere bir¢ok alanda gecerliligini kanitlamigtir. Dizenleme, birincisi, iste-
nilen hedefe ulasilmasi beklendiginde ikincisi de teslim edilen hizmetlerin
kalitesinde ve yapisinda ekonomik ve maddi bir carpiklik meydana getirmedigi
takdirde cok degerli bir fikir olarak benimsenmektedir. Diizenleme hedeflerine
ulasmak esneklik isteyebilir ve demokratik toplumlarda ulusa! hukuk tarafin-
dan kabul edilen sinirlamalar icerisinde var olan birgok farkliliklara - teknik,
cografi ve demografik- uyum saglamalidir. En énemlisi, etkili diizenleme, gir-
dilerle degil, sonuclarin izlenmesi ve degerlendirilmesi ile ilgili olmalidir.

Ayni sekilde, sozi edilen amaglara ulasmak icin rekabete dayali 6nlemler
dikkatlice planlanmalidir. Pek cok ekonomistin kabul ettigi tzere, saglik hiz-
meti gibi sosyal bir malin temininde sinirlanmamig piyasa faaliyetine yer yoktur.
Bu nedenle, politika belirleyicileri tarafindan piyasa mekanizmalarinin kulla-
nilmasi, siki izleme ve degerlendirmenin yani sira piyasaya katilacaklar
acisindan acik standartlarin da konuldugu durumlarda basarili olmustur. Esa-
sen, saglik sisteminin herhangi bir yan sektoriinde tesvike yonlendirilmis bir
cerceveyi benimseme karan, hiukimetin katiliminin azaltmasi manasina gel-
memekle birlikte bazi arastirmacilar, hilkiimetlerin hizmetleri dogrudan ver-
mektense, s6zlesme ve diger piyasa tarzi anlagsmalari denetleme konusunda
daha yeterli olmalari gerektigi sonucuna varmislardir (74).
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Sistemin yeniden organize edilmesi: desantralizasyon,

merkezden yonetime donus ve 6zellestirme

Desantralizasyon, bircok Avrupa llkesinde saglik sektorii reformunun ana
konusu olup hizmetin sunulmasinda gelismeleri tesvik etmek, kaynaklarin ihti-
yaclara gore daha etkin tahsisini, toplumun &énceliklerle ilgili karara katilhimini
saglamak ve saglik alanindaki hakkaniyetsizligin azaltilmasini kolaylastirmak
icin etkili bir ara¢ sayllmaktadir. Enformasyon alanindaki hizli gelismeler
desantralizasyonun teknik agidan uygulanabilirligini arttirmaya yardimci
olmustur.

Merkezi idarenin, dile getirilen tercihlere uygun ve duyarl cevap verebil-
mesi acisindan hizmet kullanicilara yeteri kadar yakin olmamasi bu noktada
desantralizasyonu cekici bir yaklasim kilmaktadir. Genis, merkezilestirilmis ve
birokratik kuruluslar biyik 6lcude dis kirikhg! yaratmiglardir. Hemen hemen
bitiin tlkelerde merkezden yonetilen sistemlerde, disuk verimlilik, degisim ve
yenilikte yavaslik, saghgi ve saglik hizmetini etkileyen degisikliklere karsi disik
duyarlilik gibi benzer sakincalar bulunmaktadir. Merkezden ydnetim sistemle-
rinin politik etkilere acik olmasi da, desantralizasyonun bu sorun i¢in otomatik
bir ¢c6ziim olmamasina karsin, distindiriict baska bir sakincadir.

Desantralizasyon gerekceleri olarak ¢esitli amagclar siralanmis olup top-
lumsal katilimi ve yerel diizeyde kendi kendine yeterliligi saglayan, kamu
gorevlilerinin sorumluluk anlayisini arttiran 6nemli bir politik ideal olarak
gorulmektedir. Ornegin, yerel kontroliin artmas, lojistik yénetiminin iyilestiril-
mesi ve yerel gorevlilerin ileri derecede 6zendirilmesi reformun uygulanmasini
kolaylastiracaktir. Bunun ayrica merkezden perifere dogru gelisme icin
sorumlulugu aktarmanin bir yolu oldugu ve sonug olarak da yerel gereksinme-
lerin karsilanmasindaki basarisizligin da daha genis bir alana yayilmasinin sag-
lanacag! diisunilmektedir. Desantralizasyon, hekimlere kendileriyle daha kolay
anlasma saglayabilen yerel ve 6ze! sektor karar vericileri yoluyla gelirlerini art-
tirma firsati taniyabilir.

Tarihsel olarak bircok Bati Avrupa llkesinde glgcli yerel yonetim sistemleri
vardir. Bazi durumlarda da merkezi hikimetin giicl yerel yonetimlerden daha
sonra gelismistir. Birkag tlkede yerel fonlarin karsiladigl cesitli hizmetleri
sunan yaplilar bu Ulkelere miras kalmistir. Buna karsilik merkezi hikimetler
yerel yonetimlere gittikce artan kisitlamalar getirme yoluna gitmislerdir. Merkezi
hikimetin yetkilerini arttirmada temel amag tim ulkede kamu hizmetlerinde
esitligin  saglanmasi olarak gosterilmis, merkezi hikimet politikalari,
duizenlemeleri, 6zel ve genel nitelikteki Odenekler, cografi olarak kaynaklarin
yeniden tahsisi icin kullaniimistir. 1990'li yillarin 1lk yarisinda ekonomik dur-
gunluk ve kamu harcamalarini kisma geregi karsisinda kimi hiikiimetler yerel
yonetimlerin takdirine kalmis konulari daha da kisitlamiglardir.

DESANTRALIZASYONLA ILGILI KAVRAMLAR

Desantralizasyon kamu planlamasinda, yonetimde ve karar almada yetkinin
ulusal diizeyden yerel diizeye, ya da (st diizey yonetim seviyesinden asaglya
dogru aktarimi ve dagitimi anlamina gelmektedir (75).
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Uygulamanin bir ucunda olanaklarin elverdigi tim kararlarin olabildigince
alt duzeyde ve yerine gore uygulama noktasinda alindigi desantralizasyon sis-
temleri vardir. Desantralizasyon karar alma sorumlulugunun organizasyon ice-
risinde mumkiin olari en az seviyeye verilmesidir. Oteki ucta ise timii ile mer-
kezden yonetilen kurumlarda kararlar en (st yonetim diizeyinden alinir. Gergek
dunyada ise bu iki ucta sayilabilecek hi¢ bir uygulama yoktur ve sistemler bu
alan icinde cesitli noktalarda bulunurlar.

Buna gore, saglik hizmetleri sistemleri tutarli bir bicimde tek bir modele
gore dizenlenmemektedir. Bazi dgeler ya da alt sektorler az ¢ok merkeziyetgi
veya desantralize olabilmektedirler. Ornegin isvec saglik sistemi yakin gegmise
kadar (salt bolgesel diizeyden asagl olamamak (zere) merkezden yonetilirken
dise yonelik tedavi hizmetleri genellikle Ozel sektor tarafindan saglanmaktaydi.
Almanya'da tedavi edici saglik hizmetleri resmi olarak desantralize edilmis olsa
da eyaletler (land) diizeyinde yizlerce saglik sigortasi sandiginin az sayida
birimin kontrol ve gozetimi altinda olmasi nedeniyle merkezden yonetim anla-
yisinin izleri gorilmektedir.

Bunlarin diginda, desantralizasyon ve merkezi yonetim arasindaki duyarh
denge de yillar icinde degisebilmektedir. Kazakistan'da ulusal bagimsizligin
kazanildigi 1991'den sonra saghk sisteminin finansmani Gzerindeki kontrol
desantralize edilerek bolgelere (oblast) verilmis, ancak tlkenin varlikli ve yok-
sul yoreleri arasinda kisa slre sonra ortaya dengesizlikler ¢ikmistir. Bu yiizden
1995'te saghk finansmani kontrolinin yeniden merkezi yonetime aktarilarak
Ulusal Saglik Sigortasi Fonu adi verilen yeni bir kurulusga ydruttlmesi dneril-
mistir (76).

DESANTRALIZASYON CESITLERI
Desantralizasyon farkl bicimlerde tanimlanabilir (77,78). Bunlar arasindan bas-
lica dordi (devoliisyon. delegasyon, de konsantrasyon ve Ozellestirme) asagida
kisaca aciklanacaktir. Bunlar arasindaki farkhlik yasal statileri ile ilgilidir. Baska
faktorler de (finansal yetki ve yerel toplumlari temsil olanaklari ve cografi
kosullar gibi) desantralizasyon cesitlerini siniflandirmada 6nem tasimaktadir.

Desantralizasyon arastirmalar ister istemez 0zellestirmeyi de ele almakta-
dir. Ancak yetkinin 6zel sekttre aktarimi tek bir sistem icinde degisik sorumlu-
luk dagilimi ve orgltlenme tlrleri arasinda bir gecisten ziyade faaliyetlerin
yonetilmesi ve 6rgitlenmesi ile ilgili farkl bir sistemin benimsenmesi seklinde
sorgulanmaktadir (79). Desantralizasyon ve 0Ozellestirme kavramsal olarak
iligkilendirilmesi mimkin olabilen veya olamayan iki ayri surectir. Yetkinin ve
islevlerin kamusal sektorden Ozel sektore aktarimini Ozellestirme siireci olarak
degerlendirmek buylk bir olasilikla daha uygundur. Bununla birlikte 6zelles-
tirme, Otekilerden Onemli derecede ayrilmakla birlikte, burada bir
desantralizasyon bicimi olarak alinmistir. Bu durum kamu- 6zel karmasinin
bulundugu ve kamu kuruluglarinin, kar amaci giuden ya da gutmeyen 6zel
sektor birimlerince saglanabilmesi mimkiin olan hizmetler icin alici durumunda
bulundugu yerlerde daha da karmasik bir nitelik almaktadir.

Degisik desantralizasyon cesitleri bir 6zeti asagidaki Tablo 4'te verilmistir.

Dekonsantrasyon (idari desantralizasyon) Idari sorumluluklarin mevcut
merkezi hiikimet yapisi icerisinde yeniden tahsisi anlamina gelmektedir: poli-
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. Tablo 4. Desanlralizasyon Gegitleri

Desantralizasyon Cesitleri Tanmi
Dekonsantrasyen (idari Karar alma daha diistik bir idari seviyeye
Desantralizasyon) {(memur) transfer edilmistir

Devoliisyon (politik desantralizasyon)  Karar alma daha diisik bir politikseviyeye
transfer edilmistir.

Delegasyon Gorevier, daha dusiik Orgiitseviyesindeki
akttriere tahsisedilmistr

Ozellestirme Garevier kamudan ozeliyelige/mulkiyete
transfer edilmekiedir.

Kaynak : Borgenhammer (80).

tik olmayan salt idari yetkinin bir veya daha fazla derece asagiya devredilmesi-
dir. Bu "bakanhk™ modeli olarak adlandiriimistir, burada idari sorumluluklar
merkezi hiikimet bakanhklarinin yerel dairelerine devredilmistir (81). Dekon-
santrasyon politikten ziyade idari yetkinin devrini igerdigi icin, desantrali-
zasyonun dar kapsamli bicimi olarak goérulmektedir. Dekonsantrasyon fazla
radikal olmamasi nedeniyle desantralizasyonun en sik kullanilan bicimi
olmustur.

Dekonsantrasyon altinda kurulacak yerel idare iki tip olabilir. Dikey bigimli
yerel idarede, yerel personel kendi bakanligina karsi sorumludur. ikinci tip
yerel idare entegre bigim olarak adlandirilabilir. En ug seklinde, bakanhklardan
birine karsi sorumlu (6rnegin, i¢ isleri ya da yerel idarelerle ilgili bakanlik) mer-
kezi hilkiimetin yerel bir temsilcisi yoredeki tim hikimet islevlerinin perfor-
mansindan sorumludur. Sektdre) hukiumet bakanliklari yalnizca personelinin
teknik agidan gozetimini yapmaktadirlar. Dekonsantrasyona bir 6rnek Kutu
2'de sunulmaktadir.

‘Kutu 2. Dekensantrasyona bir drnek: Polonya
1990 yilinda Polonya'da kamu yOnetimi alaniada Gnemit bir reform, eski merkezi
-modelden uzaklasma stirecinde ilk adim ofarak gerceklestirilmis, benimsenen il
{vaivodship) modeli voneticilere buyik yetkiler tanmugty. Yoneticiler bu dizeyde sag-
ik kurumiarmin yapisim planlamakta, kararlar almakta ve Deviet biitgesinden verilen
‘Bdeneklerin tahsisini yapmaktadiiar. Bu diizeydeki yoneticiler tarafindan calishnimak
_ lizere bir il sadlk sorumiusu seclimektedir. Uygulamada Saghk Bakanhginin saghk
- hizmetlerini etkileme konusunda tim gilctingi yitirmis oldugu soylenebili,
. Kaynak: GolinowskadTymowska (52)
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Devoliusyon (politik desantralizasyon) uygulanmasinda merkezi hukimet-
ler kimi islevlerini dogrudan kontrolleri disindaki yeni veya ayri birimlere bira-
kir. Devollsyon tanimlanmig bir takim islemler agisindan ulusal dizeyden
blylk 6lgide bagimsiz olan yerel hikimet dizeylerinin giclendirilmesi veya
olusturulmasi demektir. Bunlar tipik olarak bolgesel ya da yerel yonetimlerdir.

Bir baska deyisle devolisyon saglik hizmetlerinde dekonsantrasyona gére
daha radikal bir yeniden yapilanmadir. Ancak burada ortaya iki sorun ¢ikmak-
tadir: Birincisi saglik hizmetleri yiuksek miktarlarda yinelenen giderler gerektir-
mektedir; yerel yonetimler ise gelirleri artirma konusunda kisitli imkanlara
sahiptirler. Bu nedenle bir trend, saglik hizmetleri harcamalarinin ¢ok yuksek
olmasi nedeniyle bu hizmetlerin finansmaninin yerel yénetimlerin kontroliniin
disinda tutulmasi yoniindedir. Ote yandan, giderlerin merkezi yénetimce yerel
kuruluslara verilen édenekler yoluyla karsilanmasi bagimlilik ve yerel yonetim-
lerin Ozerkliliginin azalmasi anlamina gelecektir. Bu durum 6zellikle giderlerin
bitceden karsilandigl kosullarda asirt harcama ve verimsiz bir hizmet agisindan
tesvik edici olabilir. Ikinci olarak ise devoliisyon birinci, ikinci ve tigiincii basa-
mak saglik hizmetlerinin entegrasyonu cabalarini karmasik bir hale getirilebilir.
Kutu 3'de devoliisyonla ilgili bazi Ornekler verilmistir.

Kutu 3. Devolisyon

Omnek: fsveg

isveg (yaklastk 9 milyon niifusa sahip) vergi esasma dayali sagiik hizmet sistemine iyi
bir Grnekdir ve hizmetlerin finansman ve organizasyan sorumiulugu, bolgesel idari
diizeyde 26 adet demokratik olarak Segilmis bolge konseyine dagitimustir. Bu kon-
seyler, bazi gelirlerini hikimet odeneklerinden ve ulusal sosyal sigorta sisteminden
elde etmekie ancak daha Gnemlisi, nifus Gzerinde gelir vergisi paylanndan para top-
lama hakkina sahiptirler. Ayrica, bolge konseyleri kendi codrafik bolgelerinde, saglik
hizmeti sunumunun pek cok acidan dizenlenmesi yetkisine sahiptirler. Bircok saglik
hizmeti faaliyeti ve hemen hemen bitin hastaneler boige konseylerine aitlir ve bu
kuruluglar tarafindan isletiimektedir. Kisaca, Isveg'te saglik hizmetierinin genel yapisi-
nin agiklanmasinda tg kilit kelime kullanabili. Birincisi, karar alma yerel halk otorite-
lerine desaniralize edilmistir, yani, bolge komitelerine. ikincisi her bblge konseyi, kendi
bolgelesinde saghk hizmetleri sunumunda bir fekele sahiptir. Uglinciist ise, il kon-
seyleri kendi tesislerine sahiptir ve isletmektedir, bu nedenle finansman ve hizmet
sunumuy igin gerekli olan sorumululuga entegre oimustar,

Kaynak: Anell (83).

Ornek: fspanya ‘

ispanya'da 1986 yilindaki yasama, ulusal saghk sistemini yaratmis ve gelecek Igm
cergeve ve ilkeleri olusturmustur. 1981 ylllnda ilk devoliisyon uygulamasi, sosyal
giventik saghlk veri tabam hizmetleriyle (INSALUD) Catalonia’da yapimus, bunu
Andalusia (1984), Basque ve Vazlencia (1988) ve Navarra ve Galicia (1991) takip
etmistir. Bu siiregle, ulusal dizeyde sagik hizmetieri yGnetimindeki oldukca merkezi-
lestiriimis mode! sona ermigtir. Ozerk topiulukiardaki hilkiimetier, boigese! sagiik biit-
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celerini yururlige koyan ve kontroliinii yapan bélgesel parlamentolara karsi saglik
hizmetlerinin yonetiminden sorumludurlar. Finansmanin ana kaynagi, tarafsiz anlasma
kriterlerine goére ulusal hikimet tarafindan transferi yapilan blok 6deneklerdir.
Devilusyon, idari ve politik agidan ¢ok 6nemlidir. Devilusyon saglik hizmetlerinin
reformunu pek ¢ok acidan gerceklestirmis olmasina ragmen, sistemin organizasyonu
ve idari modernizasyonu Uzerindeki etkisi, 6zellikle orijinal beklentilerle karsilastirildigi
zaman, on yil sonra olmasi gerekenden ¢ok uzaktir.

Kaynak: Freire (84).

Ihtiyath Devoliisyon: Polonya

1993 yilinda, Polonya hikiimeti Ug yiIl dncesinden baslatilan kamu idaresi reformunun
bir sonraki safhasini baglatmistir. Ana amaci, saglik meseleleri tizerindeki etkileri cok
kisith olan yerel yetkilileri dnemli dlclide glclendirmekti. Bu yetkililer, serbest genel
secimlerde secilen Uyelerden olusan yere! konseyler tarafindan dzerk bicimde atan-
miglardir. 1994 yilinda baslatilan pilot proje cercevesinde, 43 biyuk sehir, saglik
tesislerinin isletimesi sorumlulugunu Ustlenmeye davet edilmistir. Bu durum, Ulke
nufusunun %20'den fazlasina sahip 28 ilde, karar verme yetkisinin, bolge diizeyinden
yerel idarelere gegcmesiyle sonucglanmistir. Denemelerin hala devam etmesi nedeniyle,
sonuglan degerlendirmek icin henliz ¢ok erkendir,

Kaynak: Hunter ve digerleri (85).

Uc Ornek: Finlandiya

Finlandiya, cogu saglik hizmetlerinin kamu kuruluglari tarafindan verilen ve temelde
vergilerle finanse edilen bir saglik sistemine sahiptir. idari bakimdan, oldukca karma-
sik, cok kademeli bir sistemdir ve hizmet sunumunun diizenlenmesi 460 yerel idarenin
(belediyeler) sorumlulugundadir. Hikimetin roli hizmetlerin planlanmasinin, gozeti-
minin ve finansmaninin (%50 civarinda) saglanmasidir. Demokratik ydntemle secilmis
temsilcileri olan ve yere! vergi toplama yetkisine haiz belediyelerin idareleri, 100 yildan
uzun bir stireden beri varliklarini stirdirmektedirler ve genel siyasi egilim yerel idare-
lere daha fazla yetki devredilmesi yonindedir. 19801i yillarin sonunda ve 1990'larin
baginda Finlandiya kamu sektdriiniin tamaminda baslatilan blyuk élcekli idari reform-
lar, belediyelere, hizmetlerin diizenlenmesinde, merkezden minimum diizeyde direktif
alinmak suretiyle cok daha fazla serbesti ve sorumluluk taninmasini hedeflemekteydi.
Makro seviyede, bu reform kamunun duzenleyici roliiniin ve harcama kontroliinin
sinirlarini geri itmeyi amagclarken, mikro seviyede, kamu kuruluslarini daha fazla reka-
bete, maliyet sinirlamasinda ve faaliyetlerinin dizenlenmesinde yenilik¢i olmayi
amaclamisti. 1993 yilinda maliyete dayall devlet 6denek sisteminin yerine demografik
ve mali bilgilerden olusan objektif kriterlere dayanan blok 6édenekler getiriimek suretiy-
le, belediyeler, devlet slibvansiyonlarini yerel ihtiyaclara ve siyasi iradeye cevap vere-
cek sekilde yeniden tahsis etme imkanina kavusmustur.

Kaynak: Martikainen & Ulusikyla (86).
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Delegasyonda vurgulanan, kararlarin uygulama ve planlamada yetkinin
daha st bir mercinin dogrudan denetimi olmadan devredilmesidir. Bu tip bir
desantralizasyon bitiun faaliyetlerle degil tanimlanmig gorevlerle iliskilidir.
Delegasyonun ¢ekici olan yani, hiikiimet diizenlemelerinin "by-pass™ edilmesi
ve yonetimin daha esnek olmasidir. Ulusallagtiriimis tiim saglik hizmetlerinin
yoOnetiminin ¢zerk bir kamu kurulusuna devredilmesi durumunda Saglik Ba-
kanliginin en biyuk roll strateji ve politika sorunlarina indirgenmis olacaktir.
Delegasyon 6rnekleri kutu 4'te verilmistir.

Ozellestirme genel hiikiimet islevlerinin kar amaci giiden bir firma ya da
kamu yararina calisan sivil bir kurulusa aktarimini icerir. Bu hizmetin finans-

Kutu 4: Delegasyon

Ornek: Macaristan

1991 yilinda Macaristan'da kurulmus olan saglik sigortasi sisteminde gerek merkez-
den yonetim gerekse desantralizasyon 6geleri yer almaktaydi. Bagimsiz bir sosyal
sigorta fonunun kurulmasi ve Devletin finansman rolinin kendi diizenlemelerine tabi
isleyen bir saglk sigortaciliyi sistemine devrediimesi desanstralizasyon surecinde
o6nemli bir basari olmustur. Saglik sistemi finansmaninin timdinin tek bir kurulusca
saglanmasi bir bakima merkezden yonetim gibi algilanabilir. Desantralizasyon ve bol-
gesellesme 1994 hikiimet programinda guclu bicimde savunulmus ise de uygulama-
ya gecilmemistir. Ornegin devam etmekte olan saglik reformunun énemli bilegenlerin-
den birinin saglik birimleri arasinda siire gelen bir esgiidiim olmasi, bu nedenle bir U-
lusal Saglik Konseyi ile bolgesel saglik konseyleri olusturulmasi ve konseylerin top-
lumsal ¢ikarlari dengeleme amacini gutmeleri gerektigi belirtiimisti. S6z konusu kon-
sey sistemi buguine degin kurulamadigi gibi Saglik Bakanlidi'nin hastane yapisini yeni-
den diizenleme galismalari asirn bir merkezilesmeye yol agmigtir.

Kaynak. Orosz

Omek: ftalya

italyan kamu saglik hizmetleri geleneksel olarak zorunlu sosyal sigorta uygulamasina
dayali iken 1978 reformu durumu kékten degistirmis, saglik, is¢i haklarindan vatan-
daslik hakkina doénusturtimis, birbirlerinden ayri kuruluslar yerine bolgesel ve yerel
saglik birimlerine dayall bir sistem getirmistir. 1980'lerde bu yeni kurumsal cerceve iki
Onemli soruna neden olmustur: Asir politiklesme ve rasyonel mali tegviklerin yoklugu.
1992'de vyapilan yeni reformda ilk yenilik yerel saglik birimlerinin yapilarinin
degistirilerek "kamu isletmeleri"ne donustirilmesi ve bunlara 6rgutsel 6zerklik ve
sorumluluk verilmesidir. Bu birimler simdi komiteler yerine bdlge tarafindan profesyo-
nel niteliklere gore beser yillik sézlesmelerle calistirilan yoneticilerin elindedir. Blyuk
hastaneler kendilerini "kamu hastanesi igletmesi" statlisiine doéntstirmus, 6zerk
yonetim altinda dengeli bitce sistemine gitmis, gelir fazlasini yatirnmlara ve personel
tesvikler alanina yoneltmistir. Diger taraftan, finansal agiklarin gerekcelendirimemesi
durumunda 6zerk stattlerini yitirmeleri s6z konusu olmaktadir.

Kaynak: Ferrera, M., yayinlanmamis veriler
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Delegasyonla birlestiriimis dekonsantrasyon: ingiltere

Ulusal saglik hizmeti reformu ingiltere'de 1991 yilinda yapiimistir. Bu reform daha
baglangicta bir dekonsantrasyon ve delegasyon karmasi olmustur. Devoliisyon ilk
asamalarda bir yana birakilarak Saglik Bakani'min sectigi yerel yetkililer sisteminin
benimsenmesi yoluna gidilmistir. Saglik gérevlilerinin se¢imi ya da saglik hizmetlerinin
yerel yonetimlere verilmesi énemli secenekler olarak g6z 6niinde bulundurulmamistir.
Yapilan reformlar, hizmet alicilarinin ve sunucularinin birbirlerinden ayrildiklar bir ic
pazar olusturma amacina yonelik bir desantralizasyon uygulamasini amag olarak
almakta, sunucularin trést statiisiine girmelerini tesvik etmektedir. Bu da hastanelere
ve toplum hizmetlerine merkez ydnetim altinda bulunduklari duruma gére daha genis
bir 6zgrliik sunmustur. Trost kurullari Sa§lik Bakanlidina karsi sorumlu olduklari igin
merkez ile iligki sirdiirmektedir. Reformun stlin yani pratisyenlere belirli bir alanda
sadlik hizmeti sunmalari igin belirti bir ddenek verilmesidir. Hiikiimet bu 6denek mode-
lini, gOsterdidi bagari nedeniyle etkin bir bigimde desteklemektedir. Kaynak: Hunter (88).

mani ya da sunumuna veya her ikisine birden yonelik olabilir (89). Uygulamada
bu iki 6genin cesitli bilesimleri gérilmektedir. Ayrica burada daha 6nce kamu
tarafindan saglanan hizmetlerde 0Ozellestirmenin saglik hizmetlerinin sunu-
munda bir degisiklik getirmeyebilecegi de animsatiimaktadir. Ozellestirme
genellikle daha gok tamir ve bakim, temizlik, ulastirma ve yemek ve yiyecek
gibi destek islevlerine yonelik olarak uygulanmaktadir.

Ozellestirme desantralizasyonun nihai bicimidir ve karar alma yetkisinin
kamudan 6zel sektor firmalarina verilmesini amaclar. Ozellestirmenin baslica
faydasi saglik hizmeti kuruluslarinda daha yuksek bir verimlilige ve kaliteye
dogru bir gidis olarak algilanmaktadir (90). Ayrica, mali baski altindaki hik-
metler 6zellestirmeyi 6zel sektoriin saglik alanina cekilmesi ve kit kamu yatirim
kaynaklarinin azaltilmasi yolunda etkin bir ara¢ saymaktadirlar. Cek Cumhuri-
yeti'ndeki dzellestirme uygulamasi asagida kutu 5'te 6rnek olarak verilmistir.

Ote yandan, ézellestirmenin azimsanamayacak sakincalari vardir. Ozel
sektdr ve sermaye buradaki mali getirinin, yatirim yapilabilecek diger 6zel sek-
tor alanlarindan elde edilebilecek getirinin altinda kalmayacagi beklentisini
tasir. Bu getirinin teminine yonelik baskilar saglik hizmetlerinin toplumsal igeri-
ginin arka plana itilmesi ve hizmete ihtiyac duyan yeterli ekonomik olanaklari
bulunmayan hastalara karsi ayirimcilik yapilmasi sonucunu dogurabilir. Cek
Cumhuriyeti, Israil (92) ve Rusya Federasyonu ve bir dereceye kadar da Hol-
landa'daki (67) son deneyimler Amerika'da gorildugl gibi 6zel sigortacilarin
gucld mali tegviklere sahip olmalarinin bu sirketlerin risk secimlerinde etkili bir
rol oynayabildigini gostermektedir. Uretim tarafina bakildiginda da, isveg'ten
alinan bir en kot durum Orneginde bir ézel laboratuarin yiiksek gelir elde ede-
bilmek icin doktorlara seri olarak tretilmis gercek disi kan analiz raporlari gon-
dermesi gosterilebilir. Ozellestirme 6zel firmalarin 6lcek ekonomisinden
yararlanmak icin konsolidasyona giderek yeniden merkezi yonetime donmele-
rine neden olabilmektedir. Macaristan'daki Ozellestirme zorluklari ¢zet olarak
Kutu 6'da verilmistir.
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Kutu 5. Cek Cumhuriyeti'ndeki Ozellegtirme Ornegi
Cek Cumhuriyeti eczaneler konusunda hizli bir 6zellestirme gercgeklestirmistir. Bu cger-
cevede isteyen herkese, Eczacilar Odasina yiksek bir ticret 6dedikleri takdirde eczane
acma lisansi verilmigtir. Burada amag ilaglarin bulunabilirlidini saglamak ve rekabeti
arttirarak fiyatlari asadi cekmek idi. Zorunlu saglik sigortasinin regeteli ilag bedellerini
karsilamasi planlanmis, ancak her regete igin kisilere cepten édeme sorumlulugun
getiriimesi ve bir referans fiyatin Uzerinde slbvansiyon yapilmamasi politikalari
benimsenmistir. Uygulamanin bir sonucu olarak eczane sayisi ¢cogunlugu biyik kent-
lerde olmak Uzere asin derecede artmig ve tim ilaglar bulunabilir duruma gelmistir.
Ancak stoklarda ¢cogunlukla pahali ilaglarin bulundurulmasi egilimi gelismistir. Bir pra-
tisyenin ucuz ilag yazmasi durumunda eczacilar onun yerine daha pahali bir ilag ver-
mekte, aradaki fark da hasta tarafindan 6denmektedir.

1990'dan 6nce yilda 110 ile 180 arasindaki ilaca onay verilmekteydi. ilag disa-
hmlari Gizerindeki kisitlamalarin kaldinidigi 1990'dan sonra bu sayilar cok artmistir.
Sayilar 1991, 1992 ve 1993 yillarinda sirasiyla 827, 1344 ve 1356 olmustur. Bugiin
ila¢ piyasasinda sayl 10.000'in Gzerindedir. Toplam ila¢ giderleri 1991'den 1993'e
kadar iki katina ¢ikmistir.
Kaynak: Robas; Marx, D., yayinlanmamis veriler.

Kutu 6. Ozellestirmeye Zorluklarindan Ornekler: Macaristan
Macaristan'da 1990'da ortaya ¢ikan politik degisikliklerden sonra hiikiimet is diinyasi
ile saglik hizmetleri arasinda 6nemli bir farklilik olmadigini gdérmistir ve Reformun ana
sloganlarindan biri "isletmelerin 6zellestiriimesi saglk hizmetlerinin dzellestiriimesi ile
es zamanl ydritilecektir" seklinde saptanmistir. Ancak uygulama teoriden daha kar-
masik olmus, 6zel sagdlik sektoru ve 1991'de kurulan Macar Saglik Sigortasi Kurumu
arasindaki iliskilerde bir gerginlik stregelmistir. 1991 bitcesi Kurumun 6zel kurulus-
larla s6zlesmelere girmesine olanak vermis, ancak stzlesme yapilirken fiyat saptama-
da ele alinacak noktalara iliskin hi¢ bir ayrinti gelistiriimemistir. Bir bagka sorun da
Saglik Sigortasi Kurumu'nun topladidi primlerin sistemi yiritmeye yeterli olmamasidir.
Bu yuzden hukimet, agigi Devlet bitcesinden kargilama yoluna gitmistir. Bu agik
1992 ile 1994 arasinda 53 milyar Forint'e ulasmigtir.

Kaynak: Orosz (87).

Ozellestirmenin daha kapsamli saglik politikalarini baltalamasi istenmiyor-
sa hukimetler dzellestirme kararlarina saglam merkezi dizenleyici denetimler
de eklemek zorundadirlar. Saglik hizmetlerinde 6zellestirmeye en genis alani
tantyan bir Ulke olarak Amerika Birlesik Devletleri son derece yaygin ve saglam
bir kamu denetim mekanizmasi kurmustur. Ornegin Amerika'da doktorlar,
yaptiklari her tibbi girisim icin glincel ve geriye yonelik kontroller ve gereginde
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yargi denetimi altindadir (95). Ote yandan Kirgizistan ve Kazakistan gibi BDT
ulkeleri yasal duzenleme olmadan yapilan 6zellestirmenin kendi saglik bakan-
liklarina, hastalara sunulan bakimi kontrol edecek pek az olanak biraktigini
goérmdslerdir. Bu bir paradoks gibi goziikse de bir saglk sistemi, hizmet sunu-
mu ve finansmaninda ne kadar piyasa mekanizmalarina dayanirsa; hiukimetin
uygulamasi gereken yasal kontrollerin de o kadar artmasi gerekmektedir (61).

Desantralizasyondaki bu dort yaklagimdan hi¢ biri orijinal haliyle goril-
memekte ve Ulkeler degisik faaliyetler icin degisik modeller olusturmaktadir.
Ornegin; Ingiltere'de Orgiit modeli dekonsantrasyon olmakla birlikte merkez-
den cevreye dogru emir komuta zincirinde Saglik Bakanligi gorevlileri olarak
atanmig saglik gorevlileri ve bolge idareleri kopukluklara neden olmaktadir.
Merkezde Ulusal Saglik Hizmeti idarecisi operasyona yonelik bir yetkili olarak
gorev yapmaktadir. 1996'da ara diizey ortadan kaldirilarak 14 bélge saglik oto-
ritesi yerine NHS'nin uzantilari olan 8 bolge ofisi kurulmus olmasi iki acidan
degerlendirilebilir. Bicimsel olarak, bir ara yonetim katinin ortadan kaldiriimasi
hizmette desantralizasyondur. Ancak uygulamada yerel saglik birimleri varlikla-
rint sirdurebilmek icin merkeze asiri derecede bagimli olduklarindan
hikimetin gic ve etkisi kacinilmaz olarak artmaktadir. Bu yiizden gercgekte
resmi desantralizasyon yetkilerin yeniden merkezde toplanmasi anlamina
gelebilir. Bu konuda kutu 7'ye bakiniz.

Devolusyonun basari derecesi timi ile yerel yonetimlerin giiciine bagl
durumdadir. Boélgesel ya da yerel saglik hizmeti Gzerinde yerel ydnetimlerin
basarili bir denetim yaptiklari tlkelerde uygulama uzun bir stireden beri devam

Kutu 7. yetkinin Merkezi Yonetime Déniigiine Bir Ornek: Kazakistan
Onerilen yeni saglik sigortasi diizenlemeleri yuriirliige giren yasa ile oblastlarin
finansal olarak desantralize olmalarinin basarisizlikla sonuclandigi ve degistiriimesi
gerektigi seklinde fiili bir deklarasyondur. Bu uygulama temelde basarisizlikla sonug-
landidi igin bir geri donls yapilmigtir. Durumun bir sonucu olarak ve yeni Anayasa' da
cumhurbagkanina verilen genig yetkiler sonucunda oblast' larin konumu ¢ok gticlendi-
ginden ulusal sosyal sigorta yasas! taslaginin parlamentoda onaylanmasi kuskulu
gorilmektedir. Sadlk sigortasi gelirleri yeni kurulan Ulusal Saglik Sigortasi Kurumu
tarafindan toplanacaktir. Bu kurum Saglik Bakanlidi yerine maliye, sosyal isler ve sag-
lik olmak Uzere Ug ayr bakanhga karsl sorumlu ayri bir Devlet kurulusunca idare edile-
cektir. Kurumun elindeki édenekleri dagitma prosedurleri agik¢a saptanmamistir. 1995
Sagdlik Sigortasi Yasasl Fon gelirlerinin-ylizde onunun denge fonu olarak Saglik Bakan-
Igi'nca dagitiimasini éngdérmektedir Bu fon araciligiyla yoksul oblast' lara ek kaynak
saglanmasi icin olanak saglanacaktir. Elde edilebilecek en olasi sonug ise saglik
sigortas! gelirlerinin ancak ylizde 10'unun Fona aktarilacak olmasidir. Zengin oblast'
lar s6z konusu para Uzerindeki kontrollerini yitirecek olmalari sonucu rahatsizdirlar.
Yeni dizenlemeye gore geri kalan yiizde 90 ise toplandiklan Fonun yerel bir oblast
burosu araciligiyla kullandirlacaktir.

Kaynak: Saltman & Akanov (76).
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etmektedir. Gercekten yerel demokrasi bir gecede erisilebilecek bir kavram
degildir. Karar alma ve yonetim yetkisinin gii¢stz idarelere verilmesi politik
hiziplerle kiigiik politik kazanclar Icin yerel demokratik denetimin yipratiimasi-
na yol acabilir. Bu ikilemlerle, yerel yonetimleri gecis déneminden dnce salt
ulusal politikalari uygulama araci olarak géren ODA ve BDT (lkelerinde sik sik
karsilagiimaktadir.

DESANTRALIZASYONUN YARAR VE SAKINCALARI
Desantralizasyon karmasik agir, verimsiz ve kullanici tercihlerine duyarsiz olma
konusunda elestirilen kamu birokrasilerinde ortaya ¢ikan sorunlarin ¢éziimu
icin bir arag olarak degerlendirilmektedir.

Desantralize edilmis kurumlarin merkezden ydnetilenler karsisinda su
avantajlari vardir: (96)

» Daha esnek olabilmek ve ihtiyac ve cevresel degisikliklere hizli cevap vere
bilmek,

» Daha etkili, ¢linkli hizmet aliciyla bire bir temasta olan calisanlar problem
leri ve imkanlari daha iyi ortaya koyabilmekte,

» Benimsenen ¢ozlm tirlerinde daha yenilikgi

+ s yerinde daha yiiksek moral, motivasyon ve (retkenlik ortaya ¢ikarmakta

Kimi hukimetler kamu kesiminin 6rgitsel yonetiminde 6zel sektor ilkele-
rini uygulamaktadirlar. "'Yen] kamu stratejisi” adi ile taninan bu strateji, rekabe-
tin 6nemine ve performansin degerlendirilmesine blyik bir nem vermektedir.

Basarili desantralizasyon belirli toplumsal ve kiiltiirel ortamlara gereksinim
duyar. Borgenhammer (80) bu baglamda yeterli yonetsel ve isletimsel kapasite
olmasini, gorevin yerine getirilmesinde ideolojik belirginligi ve bir sorunun ce-

Tahlo 5. Desanstralizasyonun Yararlan

Desantralizasyon Tird . Yararlan

Dekensantrasyan Merkezden yonetim birimierine duyulan gereksi-
nimin azalmasi ve yerel venilik uygulamalan

Devoliisyon Yerel karar alma oilclintin arimas!, daha fazla
ethdnlik kazaniimas! ve daha az merkez] giig

Delegasyon Daha hizll uygulama

Ozellestirme Karar almada yeteneksiz olan ve rollerini tam
plarak bilmeyen politikactiann etkisinden kurtulma

Kaynak: Borgenhammer (60)
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sitli yorumlarini algilayabilmeyi gerekli kosullar olarak siralamaktadir. Yetkiyi
aktaran kuruluglar gorevlerinde basarili olduklarini, kendi cekirdek degerleri
cevresinde ic kulttrler yarattiklarini ve sonuclari Olebildiklerini gorirler." (96)

Desantralizasyon, Ote yandan hizmetlerin asiri parcalanmasi, merkezi sag-
lik birimlerinin giicsiizlesmesi, hakkaniyetsizlik, politikacilarin ve ¢ikar gruplari-
nin istekleri dogrultusunda baskilar ve kamu kesiminin statlisinde azalma gibi
sorunlarda getirir.

Cesitli Ulkelerin bu alandaki deneyimleri karar alma yetkisinin
desantralizasyon gerektiren dort alanini ortaya koymustur:

e Saglik politikasinin temel ¢ercevesi;

e Saglik kaynaklarini gelistirmede stratejik kararlar alinmasi

«  Kamu guvenligine iliskin dizenlemeler ve

e Saghgl koruma ve saglik hizmeti sunma gorevlerinin izlenmesi, degerlendi
rilmesi ve analizi.

Bu dort noktadan birincisi devletin temel faaliyetleri arasinda yer almakta
ve burada temel kararlarin hiikiimet diizeyinde alinmasi gerekmektedir. Saglik
politikalari, sosyal yasamin birgok alanini etkileyen temel deger secimlerini de
beraberinde getirir. Dolayisiyla bu temel stratejik konularin idaresi de diger
kamu politikalar: i¢in gecerli olan prosedrlerle ayni olmahdir.

Ikinci alan, genel saglik sisteminin bir kilit Ozelligidir. Sagliga kaynak ayir-
ma kararlan butln sistemin gelecegini bicimlendirmesi agisindan stratejik bir
nitelik tasimaktadir. Bu altyapisal kavram, personeli (egitim,akreditasyon,
lisans), énemli sermaye gelisimini, yiuksek maliyetli donanimi, arastirma ve
gelistirme calismalarini kapsamaktadir. Uygun bir denge ve kit kaynaklarin
verimli kullanimini saglamak icin kaynaklarla ilgili bu kararlara genel anlamda
bakmak gerekir.

Uclincii alanda, kamu ¢ikarlarinin korunmasi amacina yonelik diizenleme
kararlan yer almaktadir. Yeni ilaglarin ve iyilestirme girisimlerinin diizenlenmesi
ve hizmet sunucularinin akreditasyonu bir merkezi karar sorunu olmalidir. Kimi
ODA ve BDT ulkelerindeki deneyim, alt yetki dizeylerinin yolsuzluklara st
diizeylerden daha acik olduklarini gostermektedir.

Son alan ise genel ulusal saglik durumunun izlenmesini ve degerlendiril-
mesini kapsamaktadir. Hakkaniyetin, saglik kazancinin, verimliligin, hizmet
kalitesinin, tiiketici tercihinin ve hasta haklarinin degerlendirilmesi desantra-
lizasyon yapilan kuruluslarin davraniglarini  etkilemede uygun araclardir.
Desanstralizasyon tanimi itibariyle, yeni karar alicilara gerekli hizmetler (izerin-
de kontrol glicti verdigi igin, bu yeni kurumlarin yeterli performans gosterip
gostermediginin incelenmesi sarttir. Degerlendirme sonuglarinin kamu oyuna
duyurulmasi istenmeyen davraniglarin birakilmasi icin énemli bir 6zendiricidir.

Degisik desantralizasyon cesitlerinin her biri spesifik sakincalar tasir. Bu
sakincalar Tablo 6'da gosterilmistir:
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_Tahlo 6. Riskleri
Tiirleri Ristderi

Dekonsantrasyon Sag el sol elin ne yaptigini bilemeyebilir, uygu-
lamada istenmeyen sonucliar dogabilir.

Devoliisyon Politik kontrol yetersiziigi,

Delegasyon Daha az profesyonellik, kuruluslar asin derece-
de parcalanmis duruma geldidi takdirde kaliteyi
ve verimliligi saglamada zorluk

Ozellestirme Giiglerini  katiye kullanabilecek Gzel sekitr
tekelleri dogmasi

Kaynak: Borghammer (80)

Desantralizasyonu takiben esgiidim saglanmasi geregi nedeniyle bazi ek
maliyetler ortaya ¢ikacaktir. Desantralizasyon yapilan kuruluslarda karar alma
surecini standartlastirmak merkezi sistem icindeki kuruluslara oranla daha zor-
dur. Olgek ekonomisinden yararlanilamaz ve kimi yerlerde uzman personel ve
donanim yeterli diizeyde kullaniimamistir.

DESANTRALIZASYON: KILIT SORULAR
Desantralizasyon konusunda her tlrlu karar t¢ ana husus ile ilgilidir:

» Desantralizasyonun yer alacagi diizey;
» Kendisine yetki dagilimi yapilacak kisi;
» Desantralizasyona konu olan igler.

Desantralizasyon diizeyinin belirlenmesi merkez-perifer Iliskileri ve 6zel-
likle de benimsenen sorumluluk diizeyi acisindan énemlidir. Bu dizey ne
kadar yerel olursa yonetim becerileri tasiyan eleman bulma, cok sayida calisan
birimin varhigi ylzinden daginik bir hizmet sunumu ve genis topluluklara
verimli hizmet sunma sorunlari da o derecede artar. Buna bir ¢6zim olarak
merkez ile perifer arasinda bolge, il ve ilce gibi kademeli bir hiyerarsi diizeni
getirilmektedir. Ancak desantralizasyon burada salt uygulayicinin disince
yapisinda yer alir ve hizmetten yararlananlar agisindan ¢ok farkli bir gériniim
verebilir (Kutu 8'e bakiniz).

Desantralizasyon sisteminde yetkinin kimlere dogru gerceklestirilecegi
sorusuna verilecek dogal cevap secimle gelen ve secmenlere karsi sorumlu
bulunan bireyler olmaktadir (Kutu 9'a bakiniz). Saglik politikasinin ve yonetimi-
nin merkezi hukumetin gorevi olarak kaldigi durumlarda dekonsantre edilmis
organizasyon cesitli atanmis kurullara sahip olabilir. Saglik kurullar yerel bir
idareye tam anlamiyla yetki aktarimi yapiimadan veya merkezin sorumluluklar
tamamen kaldiriimadan, yere! saglik hizmetlerinin yerel toplum ihtiyaclarina
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Kutu 8. Desantralizasyon/Merkezi YOnetim — hangi Duzeye kadar?
Hirvatistan

Saglik hizmetlerinin iteri derecede desantralize oldugu eski Yugoslavya'daki sosyalist
rejim bu alanda verimsizlikten ve kot orgutlenmeden kurtulamamigti. Desantra-
lizasyonun tek bagina neler yapabilecegdine dair olumlu bir beklenti de yoktu. 4.7 mil-
yon kisinin yasadigi Hirvatistan hizmetlerin parasal sorumlulugunu yerel yonetimlerden
geri alarak Ulusal Saglik Sigortasi Fonu'na vermigtir. Bu gelisme fitiz ve yavag bir
0zellestirmeye baglanmis, sdzlesmelere ve hastanin se¢im yapmasina olanak tanin-
mistir. Ozellestirmede diigiik tempolu bir ivme secilmesi, hizmet sunucular arasinda
rekabeti 6zendirmesi ve disiik gelirli kesimlerin 6zel hekimlere erisme sorunlari
bulunmasi bakimindan riskli sayiimaktadir. Hirvat reformlari sonuglarin degerlendiril-
mesine olanak vermeyecek kadar yeni olmakla birlikte eski desantralizasyonun yol
actigi anarsi ve kaosu giderici nitelikte gorilmektedir. Kaynak: Oreskovic (97)

daha iyi cevap vermesini saglayacak bir yol olarak goérilmektedir (97). Ancak
atanmis kurullarin demokratik mesruiyetleri olmadigi ve merkezin yonetsel
kollari dizeyinde kaldiklari savlari ile elestirilmektedir (100). Sorumluluklarin
bir yerel kuruma verildigi durumlarda bile merkezi hiikiimet tipik olarak atama
sistemi ve baska mekanizmalar yardimiyla 6nemli derecede yetki tasimaya ve
kullanmaya devam etmektedir. Sorumluluk, delegasyonun asagiya dogru oldugu
kosullarda bile kesinlikle yukariya dogrudur. Belli dizeyde bir merkezi etki
korunurken bir yandan da sorumluluklarin yayilmasi kimi tlkeler igin optimal
desantralizasyon sayilabilir. Bu durum Ingiltere baglaminda 1994'te yayinlanan
Yerel 6zgurlikler, ulusal sorumluklar baglikl arastirmada agikca gosterilmistir
(101). Ulusal Saglik Hizmetleri yonetimi tarafindan yayinlanan bu arastirma
hakkaniyeti saglayacak bir ulusal yaklasimla uyumlu yerel 6zglrliklerin denge-
sini saglayan bir ulusal saglik hizmetleri piyasasini olusturmanin temel kuralla-
rini ortaya koymaya ¢alismaktaydi.

Desantralize edilmesi gereken goérevler gelirlerin artirilmasi, politika belir-
lenmesi ve planlanmasi, kaynaklarin tahsisi ve hizmetlerin finansmani yaninda
kurumlar arasi ve sektorler arasi esgidimi gerceklestirmeyi icermektedir.
Gelirlerin arttinlmasi Ispanya ve Finlandiya'da oldugu gibi merkezi hukimetle
ortaklasa yuratulmesi, Isvec'teki gibi timiyle bir bolgesel ya da Almanya ve
Hollanda'da oldugu gibi yari kamusal bir 6rgite verilmesi secenekleri getirilen
Oneriler arasinda yer almaktadir. Gorevin desantralizasyonu ve sonuclari ile
ilgili 6rnekler Kutu 10'da verilmektedir.

Politika belirleme ve planlama genellikle ulusal ve yerel dizeyler arasinda
bolinmektedir. Ancak bu karmanin ne 6l¢lide olacagl zaman igerisinde ve
ulkeden ulkeye degisiklikler gostermektedir, Genel olarak yerel politika gelis-
tirme ve uygulama 6zgurlugl oncelikler olusturmayi amaclayan merkezce
belirlenmis bir cerceve icinde ¢alisma gereksinimi ile sinirli kalmistir.

Desantralizasyon siklikla yerel diizeyde hizmetlerin ve faaliyetlerin esg-
dimini gelistirme araci olarak algilandigi gibi saghgin saghk hizmetlerinin Gte-
sinde bir kavram oldugu ve saglik sistemi disindaki orgutlerin de politika giin-
demini yeniden bicimlendirme cabalarina katkida bulunmasi gerektigi gorisi-
nl yansitmaktadir.
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Kutu 9. Kime Desantralizasyon - Rusya Federasyonu
Rusya Federasyonunda saglik hizmetleri reformu ile saglik hizmetlerinin kalitesini art-
tirmak, yonetim yetkisini yaymak, hizmet sunumunda Devlet tekelini kirmak ve hasta
haklari araciligiyla bazi piyasa 6geleri getirmek ve bir "planlanmig pazar" kurmak
amaclan gudulmektedir. Ancak parlamentodaki yasama slreci sonucunda Haziran
1991'de onaylanan yasada bu prensipler sinirlandiriimig, degistiriimis, daraltiimis ve
en sonunda netlikten uzak bir bicim almigtir. Yasa Uzerinde Nisan 1993'te dnemli
degisiklikler yapilmis almakla birlikte orijinal ilkelere donuldiguni ileri siirmek olanak-
sizdir. Zorunlu Federal Sosyal Saglik Sigorta Kurumu adi altinda bolgeler arasindaki
dengeyi saglamak amaciyla kar amaci gutmeyen bir finansman ve kredi kurumu
olusturulmustur. Sigorta primlerini toplamak ve sigortall kisilere tibbi olanaklarla sag-
lanan hizmetlerin ddemesini yapmak amaciyla boélgesel saglik sigorta fonlar kurul-
mustur. Ancak, bireyler icin asil saglik sigortasi 6zel sigorta sirketleri tarafindan
dizenlenmektedir. Bu 6rgutler personelleri ve yerel yonetim birimleri ile sdzlesmeler
imzalamakta, saglik kurumlarindan ve 6zel sektdrden hizmet satin alabilmektedirler.
Zorunlu saglik sigortasi uygulamasinin ilk birka¢ yilinda elde edilen deneyim
yuzde 3.6 oranindaki sigorta priminin ¢ok disuk oldugunu, gercek giderlerin ise yuzde
11.2'yi buldugunu ortaya koymaktadir. Sunulan saglik hizmetlerini karsilayamayan
sistem blyilk butce aciklarl vermekte, ayrica zorunlu saglk sigortasinin Devletten
aldigi destek gerekli tibbi donanimin ve ilaglarin alimina yetmemekte, bu yiizden Ust
diizeyden onay alinmadan 6zel sektor firmalari ile isbirligi kurulmaktadir. Ote yandan,
bircok saglik hizmeti sunucusunun sigortacilarla sézlesme yapamamalari da 6édenek
icin Devlet bitcesini zorlama sonucunu dogurmaktadir. Son olarak da, toplanan prim-
lerin biiyk bir bdliminin sigorta birokrasisini kurmak ve sirdirmek icin kullanildigini
ve hastalarin bundan higbir seklide yararlanamadigini belitmemiz gerekmektedir.
Sonugta Rusya Federasyonu' nun ¢ok karmasik ve birokratik bir saglik sistemi
i'e ise basladigini, salt kar amaci giiden 6zel sigortacilarin bu durumdan sorumluluk
distncelerini bir yana birakarak biyik yararlar sagladiklarini, yasayi ve zerinde
yapilan degisiklikleri yorumlama zorluklan nedeniyle degisik bolgelerde degisik uygu-
lamalara gidildigini, bdylece yararlanicilar arasinda hakkaniyetsizlikler dogdugunu
belirtebiliriz. Kaynak: Tchemajiski & Komarov (98)

DESANTRALIZASYONUN DEGERLENDIRILMESI

Desantralizasyonun sonuclarinin ¢ogu zaman hakkaniyet, hizmet kalitesi ve
tiketici secimi 1s1g1 altinda degerlendirildigini sdéylemek zordur. Karar alicilar
desantralizasyonun otomatik olarak olumlu degisiklikler getirecegini dusun-
diiklerinden herhangi bir degerlendirme gerekmedigini varsaymislardir. Ayrica
beklenen sonuclar da dnceden acikga tanimlanmamistir. Politika belirleyicile-
rinin kisilerin desantralizasyon politikalarindan ne tlr yararlar beklediklerini
acikca ortaya koymalari bu konuda ileriye dogru 6nemli bir adim olacaktir.
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Kutu 10. Desantralizasyon— hangi gorevier?

Norveg

1980 Norve¢ blok-6denek reformu, hastanelere yapilan geri 6demeler yerine objektif
kriterlere gore bdlgelere tahsis edilen blok-6denekleri getirmistir. Reform biitce yetki-
sinde yerel diizeye dogru genel bir desantralizasyon getirmis, Birinci Basamak Saglik
Hizmetlerinin gelistiriimesini, bolgeler arasinda hizmet sunumunun esitlenmesini ve
hastane verimini arttirmak igin bolgelere tegvikler verilmesini amagclamistir. On yil
sonra reform tersine déonmusgtir. Hikiimet bolgelerin bitceleme kararlarini kisitiamis-
tir; ve blok-6deneklerin bir kismi hastane performansina bagh olmustur. Ayrica hiki-
met, ciddi hastaliyi olan hastalarin alti ay iginde tibbi tedavi gérmeleri konusunda
"bekleme listesi garantisini" yirirligu koymustur.

Blok-0denek sistemi bunu gelistirenlerin beklentilerini karsilamamistir. Bunun
sebebi hikiimetlerin bdlgeler Uzerinde mali kisitlama zorluklarinin getirecegi politik
maliyetlere katlanmaya istekli olmalar gibi kritik bir varsayima dayanmis olmasiydi.
Yeni politika BBSH'ni 6n plana ¢ikartmaktadir. Bolge ve hastane finansmani geriledigi
ve bekleme listelerinin uzamasi yuzunden hastaneler politik glindemin 6n siralarina
yukseldigi icin hukimetler hastane performanslarinin arttiriimasi yolunda surekli
girisimler yapmiglar, bdylece bolgelerin kendi gorevlerini yerine getirme cabalarini
baltalamislardir. Bolgeler bu durumda bir dizi lobi faaliyetlerine girismisler, Devlet
kuruluglari olmalarina karsilik salt kendi kurumlarini savunucu bir yaklasim igerisine
girmiglerdir. Ornegin 1986'da hastaneler biitgelerini ortalama olarak yiizde 9 oraninda
asmiglardir. Bu bakimdan hastanelerin, tipki 6nceki geri deme sisteminde oldugu
gibi, giderlerinde artis olmasina ragmen dduillendirildikleri ileri surllebilir.

Hastaneler ve bekleme listeleri politik agidan hassas konulardir. Eger karar alici-
lar, bu karan gereksiz kilacak bicimde ek ddenekler alacaklarindan emin olurlarsa,
hicte populer olmayan bir bitce uygulamasi karari alinmasi ¢ok daha zor olacaktir.
Hikumetlerin girisimleri blok-6denek sisteminin bélgeler igin sabit bir bitge kisitlamasi
olmadigini géstermistir. Bolge politikacilari daha yiksek édenekler elde etmek icin her
tarli olanag denemedikleri stirece parasal sorunlardan dolay! se¢gmenler tarafindan
kisisel olarak sorumlu tutulacaklarini bitmektedirler. Hastaneler biitge ile ilgili kararlarin
hukimetin iki kanadi arasindaki oyunun bir par¢asi oldugunun bilincindedirler. Zor
duruma dusen hastanelerin yardimina ise eninde sonunda bdolge ya da Devlet kos-
maktadir. Blok-6denek dagitimi iki hikimet kanadi arasindaki ¢ekisme sonucunda
belirlendigi icin hukiimet bu sistemin ilcelere agir yetki tanidigi sonucuna varmistir. Bu
yuzden de Devletin ilgeler tzerindeki kontrollinii arttiran yeni kisitlamalar yapilmistir.
Kaynak: Carlsen (102)

Macaristan

Devlet tarafindan politik olarak engelleme desantralizasyonun faydalarini azaltabilir.
Macaristan'da, 1993 yilinin sonunda Saglik Sigorta Kurumu ile Sosyal Yardim Bakan-
hg1 arasindaki sahsi cikarlarda catisma yasanmistir. Yerinden yonetim teorisinden
hareketle Saglik Sigortasi Kurumuna saglik hizmeti sunanlarla sézlesme yapma veya
yapmama hakkinda karar verimesine miisaade edilmig olmasi gerekirdi. Saglk Sosyal
Yardim Bakanh@i israr etmis ancak Kurum daha 6nce finanse edilen bitiin kurumlarla
sOzlesme imzalamistir. 1995 Sézlesmesi imzalandiginda, Saglik Sigorta Kurumu ve
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Kutu 10 (devami)

Bakanli§i tarafindan olusturulan dort kisilik kiicuk bir komite sozlesme icerikleri hak-
kinda oneriler getirmislerdir. Bu tarzdaki bir davranis, reformun ana amaci ile geligkili
olmus ve Bakanligi saglik hizmetleri ile ilgili dogrudan yonetimden uzaklastirmistir. Bu
ayrica, 1994 yilinda alinan hikiimet kararlan ile gelismis ve bolgesel konseyler araciligi
ile desantralizasyonda yapisal degisiklik yapiimasi igin teklifler sunulmustur.

Kaynak: Orosz (87)

Isveg

Isve'in deneyimi her zaman icin 6nce sorumluluk verilmesi ve ancak bunun ardindan
yetki taninmasi gerektigini gostermektedir. Bu durum yetkilerin birinci desantra-
lizasyon reformunda (1960-1970) Devletten hélge diizeyine, ikinci (1980) ve (clinci
reformlarda ise (1990'lar)da bélge idaresinde st kademelerinden alt kademelerine
dogru gerceklesmistir. Teoride sorumluluk ve yetkinin birlikte verilmesi gerekmekte ise
de bdyle uygulamalar pek azdir. Bu olgu politikacilarin 6nce sorumluluk vererek yetki
kullanimindaki sorunlar yuziinden elestiri almaktan kurtulmak isteyen kuskulu davra
nislarindan ileri gelmektedir. Kurum agisindan ise hu davranig biktirici olmakla, uygu
layicilar 6nce kendilerine yetki verilmesini ve olasi sorunlarla ilgili kararlarindan dolay
sorumluluk altina girmekten kurtulmayi istemektedirler. Merkez ile perifer arasinda
sliregelen gerginliklerin gerisinde bu durum yatar. Bu gerilimin taninmasi ve iyi yone
timi gereksiz anlagmazliklara mani olabilmek icin bu gerilimin bilinmesi ve idare edil-
mesi gerekmektedir.

Kaynak. Annell (83)

Desanstralizasyon yararlarinin olasi sakincalara dstin gelip gelmedigi
Ozellikle de hizmette asirt bolunmusluk, duplikasyon ve yiksek 6deme islem
maliyeti - ulusal saglik belirleyicileri tarafindan vakadan vakaya gore ¢ozllmesi
gereken bir husustur. Radikal bir desantralizasyona giden Ulkelerde daha sonra
sistemin Kilit elemanlari olarak saglik finansmanini ve profesyonel standartlarin
belirlenmesini yeniden merkez kontroliine alma uygulamasi sik sik gorilmek-
tedir. Ancak 6zellestirme Bati Avrupa'da genellikle benimsenen bir saglik poli-
tikasi stratejisi sayllmamakta, gerek ODA ve gerekse BDT Ulkelerinde farkh
diizeylerde ve 6nemli teredditle uygulanmaktadir.

Yetki Verilmesi, Haklar ve Tercihler

Hakkaniyet, verimlilik ve etkililik amaclarina ek olarak, Avrupali politika belirle-
yicileri ayrica hastaya yetki verilmesi kavramiyla ugrasmaktadirlar, Saglk sekto-
ri baglaminda, bu lojistik (doktor ve hastane secimi gibi) ve klinik (tibbi karar-
larda secime bagli karar siirecine katilim) olaylarda hastaya daha fazla soz
hakki verilmesi hususlarinda blylyen bir israrlihga isaret etmektedir., Devlet
desantralizasyon yoluyla bunu mimkin kildigi strece, hastalar gittikge daha
fazla bicimde yerel politika belirleme surecine katilmalarina izin verilmesini
talep etmektedirler.
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Saglik sektoriinde vatandas katilimi ve hasta tercihi hakkindaki fikirler
cesitli yollarla saglik hizmetleri finansmanina ve organizasyonuna degisik fel-
sefelerle baglanmaktadirlar. Bazi politika analistleri vatandaslarin kolektif
goruslerinin karar verme surecinde artan bir katilimla kaale alinmasinin saglk
hizmetlerini demokratiklestirecegini ve boylece tip meslegini ve devleti daha
guvenilir yapacagini ileri surmektedirler (61). Bu yaklasim kamu tarafindan
isletilen saghk sistemlerinde oldugu gibi saglik hizmetlerinin bir sosyal fayda
oldugu gorisiyle de ilintilidir. Bunun aksine, bireysel tercih, rekabet gibi piyasa
ilkelerine de deginen sistemlerle de baglantilidir. Bu 6rnekte hasta secgimi
tiketicinin tercihlerine genellikle bagli olmakta ve kullanicilarin "bireysel”
taleplerini kargilamak igin bu sisteme yeni bir bicim verilmektedir. Bu iki farkli
mantik katilim nosyonunun hasta ihtiyaclariyla sinirli oldugunu ileri siirerken,
hizmet sunucu secimi kavraminin geleneksel olarak hasta istekleriyle ilintili
oldugunu Ileri siirmektedir.

Ancak, bu analiz eksiktir. Piyasa ilkelerinin uygulanmasina baslandigl bazi
sistemlerde ve "hizmetlerin ihtiyaca gore sinirlanmasinin” daha belirgin oklugu
durumlarda kamu ve topluma oncelikleri hakkindaki gorisleri de sorulmakta-
dir. Bu durumda yine de asil vurgulanan proaktif toplum-katihmindan ve politika
belirleme strecindeki temsilden ziyade kamunun tepkisel davranigidir.

Demokratik-politik yaklasimda hastanin secimi ticari haklardan daha ¢ok
demokratik haklarin uygulanmasi gibi yorumlanmaktadir. Hasta tercihi tipik
olarak hekim ve hastane secimi yoluyla bireyleri, kamusal olarak isleyen bir
sistemde, kendilerine ne olacagl konusunda daha etkili olabilecekleri bir
mekanizma haline gelmektedir. Boylece hasta tercihi politik bir 6zellik olmak-
tadir; burada hastalar katilim yoluyla hizmet sunumu sistemindeki mesru oto-
riteyi belirlemektedirler. Bu bakis acisindan hasta tercihi saglik hizmetleri sis-
temlerine kullanicilarin yaklasimlarini incelemek agisindan énemli bir kavram
olmaktadir. Burada sistemlerin kamu veya 6zel finansmanli olmasi bir 6nem
tasimamaktadir.

Katilima yaklasimlari degerlendirmek icin. yararli bir cerceve (103), tuketi-
cilere mevcut farkli guc potansiyelleri diizeylerini tanimlayan bir "katilim mer-
diveni" olusturmaktadir. Bu sirasiyla bilgi, konsiltasyon ve uzlasma yoluyla
manipilasyondan terapiye kararlarin hikiumetler veya hizmet sunuculardan
ziyade vatandaglar tarafindan alinmasiyla ortakliktan yetkiye dogru siralan-
maktadir.

Benzer bir siniflandirma sistemi, "yetkilendirilmis hastalar” yaratabilecek
otorite derecelerini birbirinden ayirmaktadir (61). Bu bireysel hastanin en
azdan en ¢ok yetkilendirilmis konumuna dogru devam eden bir harekettir. Bu,
ahlaki telkinle bagslar (sadece duyulabilecekleri sorma kabiliyeti), resmi politik
kontrol kisinin 6rgitsel kaderini kontrol etme kabiliyetiyle devam eder. Bu
slirecte hastaya en az yetki verilen alan hastalarin hekimlerin kararlarinin tekrar
g6zden gegirmesiyle ilgili talepte bulunma haklaridir. Bu 1skalay! takip ettigi-
mizde; yasal tedaviler, yillik olarak hastalarin sigortaci se¢im haklari, hizmet
sunuculara yapilan ddemeyle dogrudan baglantili olmayan hastane ve hekim
secimi, finansman ve hizmet sunumundaki secilmis demokratik kontrol, tedavi
tird Uzerindeki etki ve son olarak sunuculara yapilan 6deme ile baglantili has-
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tane ve doktor tercihi Bu tipolojide, hizmet sunumundaki belirli kararlarda
bireysel agirligin derecesi yetkilendirilmenin anlagilmasindaki kilit noktadir.
Boylece, yetki kazanmak icin hastalar, yoneticilerden ve hizmet sunuculardan
ayri olarak kaynak tahsisatl ve bltceleme Uzerinde 6nemli bir kontrol sahibi
olmalidirlar. Bundan béyle bu yaklasim daha cok bireysellige odaklanmakta ve
hasta secim ve karar verme kontrollerindeki 6nemine deginmektedir.

Ancak saglik hizmetleri secimi ile ilgili birgok ¢6ziimlenmemis konu var-
dir. Bunlardan ilki bazi politika analistlerinin inancina gore, se¢imin kullanicilar
icin 6nemli olup olmadigidir; tercihin nereye kadar dnemli oldugu bitlin saglik
hizmetlerinin sunumu mu yoksa dogum hizmetleri gibi bazi 6nemli alanlarda
olmasi mi? Bununla ilgili diger bir hususta saglik hizmetinin 6zellikleri g6z
oniinde bulunduruldugunda kullanicilarin istedikleri takdirde bilgiye dayali ter-
cih yapabilmek icin yeterli bilgiye erisip erisemedikleridir (104), Son olarak,
tercihe erisim konusunda esitsizlik bulunmaktadir: en ¢ok kaynaklara sahip
olanlar tercih yapma konusunda da en blylk firsatlara sahip olmaktadirlar
(finans, zaman ve enerji).

VATANDAS KATILIMI

iki 6nemli kilit husus sudur: birincisi, farkli Glkelerde saglik hizmetlerinin yapisi
konusunda vatandaslarin isteklerinin ne 6l¢tide g6z 6ninde bulunduruldugu,
ikincisi ise vatandaslarin kararlar etkilemekte ne kadar gucli ve etkili oldugu-
dur. Ulkeler ortak ve bireysel diizeylerde degisik yaklasimlarda bulunmakta-
dirlar. Finlandiya'da vatandaslar belediye saglik kurullari yoluyla resmi bir etki-
ye sahiptirler. Secilen belediye konseyi, bir saglik kurulu se¢mektedir; bu kurul
belediye saglik merkezinden bir bas hekim ve yerel halki temsil eden bir
vatandas grubu tarafindan olusmaktadir. ingiltere'de farkli bir yaklasim benim-
senmektedir. Saglik yetkilileri secilmeyip atanmakta; ve vatandas temsilcileri
bulunmamaktadir. Yerel toplum saglik konseyleri ise 20 yildir varhiklarini koru-
maktadirlar. Bu kurumlar 6zellikle vatandaslarin saglik hizmetlerinde ¢ikarlarini
temsil etmek igin kurulmuslardir. Finlandiya'dakinden farkli olarak bu konsey-
lerin GOyeleri secilmez, atanir ve konseyler bilgi verici ve yonlendirici bir rol Gst-
lenirler. Son giinlerde ingiltere tarafindan ortaya atilan yeni satin alma yetkilileri
ve konsorsiyumlari halkin itibarini kazanmistir. Yerel halka danismakla ilgili
birkag mekanizma NHS Yo6netimi tarafindan hazirlanan "local-voices" adli tavsi-
ye niteligindeki bir dokiimanda belirtilmistir (105). Bu Oneriler yerel halktan
secilen odak gruplarinin, aragtirmalarin ve saglik forumlarinin kullanimini iger-
mektedir. Bu Oneriler yasalarla saptanmis mekanizmalari icermemis ve gelisi
guzel bir sekilde yerlesmistir.

ODA ulkelerinde hasta destekleme gruplarini da iceren génulli sektorler-
de gelisim ¢ok hizli olmustur. Ayni zamanda bagimsiz medya halkin dikkatine
yonelik olarak katilimda bulunmustur. Polonya'da hasta haklarini destekle-
mekte basin biylk s6z hakkina sahip olmustur.

Polonya'da basariya ulasan en biyik reform yerel hikiimet konseyi ile
saglik komitesinin kurulmasina yoneliktir. Parasal destek ve saglik hizmetinin
saglanmasi konusunda birgok yerel hikimet BBSH'ye karsi sorumluluklar
almaktadir. Cogunlukla bu sorumluluklar butceyle birlikte delege edilmektedir
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ve bu da yetkiyi sinirlamaktadir. Kendi bélgelerinde saghk hizmeti tesislerinin
kurulmasi veya kapatilmasi konusunda yerel hiikiimetlere danisilmasi gerek-
mektedir.

HASTA HAKLARI VE HiZMETIN KALITESI

Avrupa ulkelerinde hasta haklarini korumak icin bazi mekanizmalar vardir. Bu
mekanizmalar saglik hizmetlerini hastalarin taleplerine goére incelemektedir.
Polonya'da 1991 yilinda kabul edilen bir kanuna gdre hastalar su haklara sahip-
tir; Saglik durumu ve saglanabilen tibbi tedavi hakkinda bilgi almaya, tedavi
hakkinda yeterli bicimde bilgilendirildikten sonra tedavi yontemini reddetmeye
veya kabul etmeye, tedavinin gizli kalmasini istemeye ve onurlu ve huzur iginde
6Imeye haklan vardir. Ek olarak hasta kisisel telefon konusmasi yapmaya ve dis
dinya ile iletisim kurmaya, ailesi ve arkadaslari tarafindan bakim gérmeye ve
manevi bakim alma hakkina sahiptir. Bu haklarla ilgili herhangi bir kanun yok-
tur, bununla beraber hasta haklan ile ilgili bir beyanname gelistirilmesi calis-
malari sirmektedir.

1992 yilinda Ingiltere hasta haklarinin gelistirilmesi ve Kalitesinin artiriimasi
hakkinda yeni bir Beyanname (Patient's Charter) hazirlamig ve buna 10 kural
daha eklemistir. Burada vurgulanan kanuni haklardan ziyade standartlardir ve
bu yiizden Beyannamenin basarisi ilkelere esas teskil etmek (izere gelistirilen
mekanizma ve prosedurlerin kalitesine ve bunlarin uygulanmasi ile yikimlile-
rin bunlara verdigi 6neme bagh olacaktir. Etkili mekanizmalar olmadan Beyan-
name hastalara yetki verme konusunda fazla bir sey yapamaz.

Polonya ve Ingiltere'deki bu yaklasimin tersine, 1993 yilinda Finlandiya'da
hasta haklar kanununla tanimlanmigtir. Avrupa‘da bu kurallar yasamaya iliskin
bir dénim noktasidir (106). Bu kurallar hastalara iyi bir saglik hizmeti almayi,
tedavileri hakkinda bilgi sahibi olmayi ve yapilan tedaviyi ret etme hakkini ve
acil tedaviyi de saglamaktadir. Finlandiya'daki kanunlarin en énemli roll hasta
haklarini koruyan gorevlilerin olmasi ve her saglik hizmeti Unitesinin birkag
yere] saglik hizmeti Unitesinden sorumlu olacak hasta haklarini koruyacak bir
gorevli atamasidir. Bu gorevlilerin rolii hastalan sahip olduklari haklar
konusunda bilgilendirmek ve tazminata basvururken veya sikayetlerini yazili
olarak bildirirken onlara yardimci olmaktir.

Hollanda'da hasta haklan konusu ¢ok kapsamli bir sekilde ele alinmistir.
Yasamaya iliskin olarak hasta haklan 1995 yilinin Nisan ayinda etkili olmustur
(107). Kanunlara gére hasta ile doktor arasindaki Iletisim, medeni sézlesme
hukuku icerisinde 6zel bir sdzlesmedir. Bu kurallar hastaya doktorla dogrudan
temas kurma hakki saglar ve hiikiimete olan giiveni destekler. Bu yasalar has-
talik hakkinda bilgi edinmeyi, tibbi kayit ve bilgileri incelemeyi, hastaligin gizli
tutulmasi hakkini, ¢cocuklarin yasal pozisyonunu ve ebeveynlerin onlar {zerin-
deki haklarini, tibbi sorumluluklari, tibbi veri ve kayitlarin kullanimini ve insan
dokusunun arastirma amach kullanimi konularinda haklar tanimaktadir.

ftalya'da bu konuyla ilgili degisik bir yaklasim benimsenmektedir. Hasta
haklar i¢in mahkemeler vardir. Mahkeme saglik hizmetinin en iyi sekilde
sunulmasinin temini icin calismaktadir ve hastalarin sorunlarini ¢ézebilecek
siradan vatandaslardan olusmaktadir.
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Mekanizma dogrultusunda herhangi bir hastanin memnun kalmamasi
durumunda prosediir sikayet edilebilir. Bazi Avrupa Ulkelerinde. Ingiltere de
dahil, son yillarda sikayetlerin arttigi gézlenmektedir. Sikayetlerin tanimlanma-
sinin zorluguna ragmen bu hizmetleri kullananlarin istekleri géz 6niinde tutul-
maktadir.

Cogu Ullkede olusan sikayetler icin kullanilan resmi sistemler potansiyel
sikayetleri desteklemektedir. Ingiltere'de sikayet sistemleri yeniden gozden
gecirilmektedir (108). Sikayette bulunanlar dahili bir sistem yoluyla sikayetlerini
takip edebilirler ve yine de tatmin olmazlarsa sikayetlerinin meslek disindan bir
kisinin baskanligindaki bir panel tarafindan incelenmesini isteyebilirler. Ancak
panelin toplanmasina karar verecek olanlar saglik trosti veya otoritesidir (109-
110).

Sikayet sistemleri ile iliskisi olan konulardan biri, ¢zellikte taraflar arasinda
anlasmazlik ¢iktiginda, maddi tazminat davalarinin genellikle hukuk mahke-
meleri vasitasiyla gorilmeleri nedeniyle, sikayetlerle ilgilenen kuruluslarin
sadece disiplinle ilgili 6nlemler hakkinda karar verebilmeleridir. 1987 yilinda
Finlandiya'da bu problemle micadele edebilmek ic¢in bir kanun ¢ikariimistir.
Sosyal refah ve saglik bakanligl icinde zarar gbren hastalar i¢in bir kurul olustu-
rulmustur. Bu kurulun gérevi, talep edildigi takdirde sikayetin tazminini sagla-
mak ve bu konudaki goriisiinii bildirmektir. isveg'te Milli Saglik ve Refah Kurulu
tarafindan idare edilen ve bolge konseyi tarafindan merkezi bir fona kisi basina
ufak bir katki payr 6denmesi yoluyla finanse edilen uzun yillardir hatasiz bir
bicimde islemekte olan bir yapi vardir.

Polonya'da var olan bazi sikayet mekanizmalari, sikayet sistemi birokrasi
ve kanunlara bagli oldugundan biyuk o6lglide gbzden dismistir. Kendi
dizenlemelerine tabi dernekler ve birlikler sistemi igerisinde hastalar i¢gin sika-
yet prosedurleri bulunmaktadir ve hastalar hasta haklari ile ilgili yetkililer
yoluyla sikayetlerini iletebilmektedirler.

SIGORTACI VE/VEYA HiZMET SUNUCUNUN SECIMi

Saglik hizmetlerinde se¢cim konusu oldukca karmasik bir durumdur. Avrupa
ulkelerinde hastalar hizmet sunanlari, genel pratisyenleri, uzmanlari ve hasta-
neleri segme hakkina sahiptirler. Bazi ilkelerde sistemin (yeleri sigortaciy! se-
cebilmektedir. Kuzey Avrupa'da hastalik fonlari sadece yiiksek gelirliler igin
gegerlidir. Bazi ulkelerde, belirli konumlardaki hastalar alacaklari tedavi konu-
sunda (mesela: kronik) Klinik kararlari etkileyebilirler (61).

Sigortay! saglayan kisilerin secimiyle Ilgili olarak vergi esasli ve hastalik
sigortasina sahip ulkelerin ¢ogu Kisilerin kendi genel pratisyenlerini kendileri-
nin secmelerine imkan tanir (6,111). Bu secim belirli bir dénem icin gecerlidir
(Almanya'da 3 ay, Danimarka'da 1 yil ) ve sadece birkag tlkede bu segimler
kurumlar tarafindan resmi onay alinarak uygulanir. Halen hastalari 6zel bir
genel pratisyenin gézetimine veren Kuzey Avrupa Ulkelerinden biri de Finlandi-
ya'dir. Eger belirli bir mahalledeki herkes ayni hekim veya hekimler grubu tara-
findan tedavi edilirse genis kapsamli tedavilerin daha etkili olacagl distnil-
mektedir. Ancak 6zel bir hekime gidecek kadar parasi olan yurttaslar pratisyen
hekimlere kayit olmay gerektiren kamu sistemi disinda kalmay! tercih edebil-
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mektedirler. Secilebilir prosediirler i¢in uzmanin ve hastanenin secimi
tartismali bir konu olmay! sirdiirmektedir. Ulkeler arasinda hastalarin kendile-
rini uzman bakimina sevk edip edemeyecegi ya da bunun tersi olarak genel
pratisyenlerin hastalari uzmanlara sevk edip etmeyecegi konusunda net bir
goris birligi yoktur (6,111). Daha fazla bilgi icin 6. Bolumdeki BBSH kismina
bakiniz.

Bu iki yaklagima ornek, hasta fonu 6deme sistemi ve vergiye dayali sis-
temlerde bulunmaktadir. isvecli hastalar uzmanlara basvurabilirken ingiltere'de
ve Finlandiya'da bu s6z konusu degildir. Danimarka'da nifusun %2.5' 2. grup
sigortay1 segmektedir. Bu sigorta ek bir tcretle dogrudan uzmana basvurma
hakki tanimaktadir. Bir baska karmasik durum ise vergiye dayali bazi sistem-
lerde hastalarin 6zel bir uzmana gitmek Igin cepten 6deme yapmay! tercih
etmeleridir (112) (6rnek olarak Finlandiya'da sosyal sigorta ile asil fiyat arasin-
daki farki éderler).

Hastanenin secimi de buna benzeyen bir uzman tarafindan sevk edilme
yontemi ile yapiimaktadir. isvec'te 1991 ve Danimarka'da 1993 yilindan itibaren,
hastalar gidecekleri hastaneleri segme hakkina sahiptirler. Bu sistemler
zamandan tasarrufu saglar ve hastanin azami derecede kontrol edilmesine yar-
dimer olur. Aksine Ingiltere'de s6zlesme yapilmasindaki artis hastalarin tercih-
leri Uzerinde kisitlama getirmis ve hastalar hisse sahibi genel pratisyenler veya
saghk otoriteriyle s6zlesmesi bulunan hastaneler arasindan se¢cim yapmak
durumunda kalmislardir. S6zi gecen amaglara ulasmada (113) ara degerlen-
dirmeler kapsamli tercihlerin kisitli tercihlere oranla daha basarili oldugunu
gosterse de gene bir sonuca varilabilmesi icin yeterli miktarda karsilastirmali
degerlendirme yapilmasi gerekmektedir

Sigortaci secimi de tartigmaya acik bir konudur. Bunun detayl analizi 4,
Boliimde yapilmistir. Avrupa Bélgesinde tek bir tilke (israil) hastalara rekabet
halindeki 6zel firmalardan birini segebilme hakkini tanityan bir ulusal sigorta
sunmaktadir. Hollanda birden fazla rekabet eden sigortacilari sisteme dabhil
ettiginde, bunun sosyal dayanismayi saglamasi konusunda ¢ok biyuk engellere
yol actigini farketmistir (61,67,114). Rekabete dayali sigortanin ek hizmetler agi-
sindan ¢ok az bir fayda saglayan ¢ok pahali bir yaklasim oldugu kanitlanmistir.

Hastalar cok az durumda klinik tedavi konusunda etki sahibidir (6). Bazi
ulkelerde, yasl hastalara bakimlarinin kendi evlerinde mi yoksa herhangi bir
bakim evinde mi yapilmasi konusunda danisiimaktadir.

DEGERLENDIRME: POLITIKA DEGISIKLIKLERININ ETKISI

Bu degisikliklerin toplum katilimi ve secimi diizeyleri Uzerindeki etkileri biyuk
Olciide Ingiltere'de yapilan calismalardan elde edilmistir. Calismanin bulgulari-
na (115,116) gore onerilerin farkh etkileri bulunmaktadir. Ornek olarak Bruster
ve digerleri (115), hastane hizmetleri Gizerinde hastalarin gorusleriyle ilgili ulu-
sal arastirmalardan Hasta Haklari Beyannamesinde saptanan standartlarin bazi
alanlarda uygulanmadigini ortaya koymuslardir. Bunlar tedavinin acgiklamasi,
saglik kayitlarina ulagim ve 6grenci egitiminde gorev almak ve bekleme listesi-
ne konduktan sonra iki yil icerisinde hastaneye kabuliin gerceklestirilmesidir.
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Ingiliz Tutum Arastirmalari (116) bulgulari gostermektedir ki; reformlar
saglik harcamalarina olan talebi azaltmakta ve hizmet sunumuna olan glveni
arttirmaktadir. Hizmet sunumunun performansini arttirmaktadir. Halk sistemin
islemesi konusunda ikna olmamistir. 1987 yilinda, gorusilen kisilerin Ugte ikisi
hastanelerin hayati hastalar icin mi yoksa doktorlar igin mi kolaylagtirmalari
gerektigi arasinda bir se¢cim yapmislar ve hastanenin hastalarin hayatini kolay-
lagtirmasini tercih etmiglerdir. 1993 yilinda goristlenlerden sadece yarisi bu
secimi hastanelerin yapabilecegini dusiinmekteyken sadece dortte birinden
biraz fazlasi bir ameliyata ihtiya¢ duydugunda hangi hastaneye gidecegini
kesinlikle veya blyuk olasilikla kendilerinin karar verebileceklerini belirtmis-
lerdir. Ayrica, bekleme listeleri zamanlari tizerindeki sinirlamanin beklemenin
daha 6nemsiz yonleri Uzerinde odaklanmis olabilecegi de ileri strtlmustir
(117). Cartwright & Windsor (117) hastalarin bekleme listelerine de konmasi
kararindan ziyade polikliniklerde tedavileri ve genel pratisyenler tarafindan
sevk edilmelerindeki gecikmelerden daha fazla memnuniyetsizlik duyduklarini
ortaya ¢ikarmislardir.

Fon sirketlerinin hastanin yapabilecegi tercihler (izerindeki etkisine yonelik
fazla bulgu bulunmamaktadir ve bu da degerlendirmeyi zorlastirmaktadir. Fon
sirketi uygulamasinin baglatiimasi ile birlikte para akiginin hastalari takip ede-
cegi ve hisse sahiplerinin saglik tedavisi icin misteri arayarak hasta tercihini
arttiracagl umutlari hentiz gerceklesmemistir. Clink( hisse sahipleri yerel has-
taneleri desteklemek egilimindedirler. Son zamanlarda aciklanan Teftis Komis-
yonu Raporu (119) fon sahibi uygulamalari kapsamindaki hastalarin bekleme
listelerinin kisalig1 sayesinde, hastane hizmetlerine daha iyi erisim imkanlarina
sahip oldugunu tespit etmistir. Ancak, daha Once yapilan bir calisma hisse sa-
hibi genel pratisyenlerin hastalarin tercihlerini dikkate alma olasthginin fon
tutmayan uygulamalar kapsaminda yer alanlarinkinden daha fazla olmadigini
goOstermistir (120).

Ingiltere'deki politikalar farkli alanlarda hasta tercihini genisletmeyi
amaclamiglardir. Ayrica bu politikalarin hastalari bir misteri gibi davranmaya
ve saglik hizmetleri igin en uygununu aramaya tesvik ettigi gorilmustir. Fakat
bazi yorumcular bu konudan suphe etmektedirler. Bu yorumcular hastalarin
tiketici gibi davranmalarina yonelik motivasyonlarini sorgulamakta ve kendileri
icin en uygun hizmeti arama konusundaki isteklerinden stiphe duymaktadirlar
(Orn. Leavy, (121)). Kronik hastaliklari olanlar igin. 6rnegin, bir hastaligin seyri
sirasinda kurulmus bir giiven ve Itimat iliskisi hic bir sey yapmama konusunda
guclt bir dirtd saglayabilmektedir. Son yapilan arastirmada, yeni sistemin
hastalarin genel pratisyenler arasinda gidip gelme oraninda bir artisa sebep
olmadigi bulunmustur (122).

Benzer bigimde, Ingiltere'de 6zel sigorta kapsamindaki niifus oranindaki
artis dengelenmigse de. hala biyik 6l¢iide durumlari iyi olanlari kapsamakta-
dir. Bulgular, 6zel saglik sigortasi kullaniminin "tliketici se¢enegini" marjinal
olarak arttirdigina isaret etmektedir (123). Ozel saglik sigortasi kullanan kisiler
tesislerin kalitesini, kisisel bakim ve tedaviyi ve de tedavi gerektigi zaman sec-
me hakki olmasi yonlerini vurgulamiglardir; ancak 6zel ve kamu sektérleri ara-
sinda kullanim agisindan bir veri bulunmamaktadir. Uyelerin tedavi masraflari
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konusundaki bilgileri ¢cok azdir ve doktorlarin becerilerini degerlendirebilmek
acisindan yeterli olmadiklarini disiindUklerinden bilgiye dayali bir secim
yapamadiklarina inanmaktadirlar. En iyi hizmet icin bir arayista bulunmaktansa
Ozel tedaviye gidip gitmemeleri veya gideceklerse hangi doktora goriinmeleri
konusunda hastalar NHS icerisindeki genel pratisyenlerine glivenmislerdir. Bu
gostermektedir ki, hastalar tip meslegi mensuplarina bagimli kalabilmektedir-
ler; ve 6nemli olan da bu bagimliligin nasil diizenlenecegidir (124).

Yeni girisimlerin etkileri satin alma otoritelerinin yerel halka danismalariyla
olmaktadir; literatirde uygulanan metotlarla ilgili oldukca fazla ¢alisma vardir
(109,110,125). Bu c¢alismalar arastirma ve ¢abuk degerlendirme teknikleri oldu-
gu gibi mahalle forumlari ve kullanici gruplari da olabilmektedir. Bu konsiiltas-
yon metotlari hususunda degerlendirme yapmaya yarayacak bulgu ¢ok azdir ve
bunlarin halkin gorislerini g6z 6niinde bulundurmak igin yapilan samimi giri-
simler mi oldugunu, yoksa ydnetimsel manipulasyonlari yansitacak stratejiler
mi oldugunu bilmek zordur (126). Ayrica, saglik otoritelerinin i¢ organizasyon
yapisi ve de kamu gorusleri bir kez ortaya cikarildigl zaman bunlarin karar ver-
me slrecini gercekte nasil etkileyecegi hususlari da bulunmaktadir.

Hizmetlerin acik sekilde sinirlanmasiyla ilgili olarak hizmet satin alanlar,
zaman zaman toplumu tercihlerini dnceliklendirmeye cagirmiglardir (127), Bu
genelde toplumun Ustlenmek istemedigi bir roldir. Cunki bunun biylk 6lgtde
tip meslegi mensuplarinin sorumlulugu oldugunu iddia etmektedirler (128). Bu
calismalarda uygulanan metodoloji hem etik nedenler hem de toplumun tiim
kesitlerinin dogru bigimde temsil edilmedigi sebebiyle elestirilmektedir.

SONUG

Secilmis Ulkelerin tecribelerine dayali bu kisa inceleme, uygulanan politikalar
ve bu politikalarin etkililigi Gzerindeki benzerlikler ve farkhiliklari gostermekte-
dir. Ingiltere gibi bazi tlkeler ahlaki telkin yaklasimini secerken, bazilari, Fin-
landiya gibi, hasta haklarini ve toplum katilimini gi¢lendirmek amaciyla daha
miidahaleci hikiimet dizenlemelerini uygulamislardir. italya'da bu politika
yukaridan asagiya dogru olan bir yaklasimdan ziyade sosyal bir hareket olarak
ortaya cikmistir. Saglik hizmeti konusunda kullanicilarin goruslerini temsil ede-
cek en etkin mekanizma Uzerinde kiyaslamaya dayali olan ve karar vermeyi
saglayacak bulgular hala ¢ok sinirhdir.

Halk Sagliginin Geligen Roli

Saglik hizmetleri reformu tartismasi buyik 6lglide hizmet sunumu, 6rgiitlen-
meye yonelik yontemler ve en maliyet etkin bicimde saglik hizmetleri sunumu
ve finansmani ile ilgili hususlar Gzerine odaklanmistir. Talep tarafinin Kilit
hususlari tizerinde fazla dikkat harcanmamistir; Ozellikle de toplumun sagligi-
nin daha genis belirleyicilerinin iyilestirilmesi yoluyla saglik hizmetleri ihtiyaci-
nin nasil azaltilabilecegi konusu zerinde fazla durulmamistir (129). Bu ¢ogu
Avrupa Ulkesinin resmi olarak hem saglik reformlari hem de halk sagligi politi-
kalarini uygulamalarina ragmen olmustur; ve "herkes igin saglk™ stratejisi buna
bir 6rnektir (130).
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iki 6nemli nokta bulunmaktadir. Birincisi, saglik sektori reformlarinin
niifusun sagligl Uizerindeki iyilesmeye katki saglamasinin 6nemidir. Ikincisi ise;
gucli bir halk saghgi alt yapisinin uygun kapasitesiyle birlikte saglk sektori
reformlarinin tasarimi ve uygulanmasina ne kadar katkida bulunabilecegidir.

Eger saghk sektoril reformunun en 6nemli amaci nifusun sagligini en iyi
seviyeye getirmekse; saglik sektorl reformlari sosyal, fiziksel ve ekonomik cev-
renin saghk statiisi konusundaki etkisini ya da bunun tersini (132) kabul eden
daha genis bir paketin parcasi olmahdir (131). Saghgin en 6nemli belirleyicileri
bu alanlar icerisinde yer almaktadir ve saglik kazanimi igin de en genis kapsa-
mi sunmaktadir. Gergekte Avrupa'nin Karsilastigl saglikla ilgili temel engeller
gelir dagilimini, issizlik oranini, egitimi, kdltiri ve tarim sektérind baz alan
politikalar gerektirmektedir.

ikinci durumda, saghk hizmetleri ihtiyaglarini degerlendirebilen ve bunlara
cevap verecek uygun hizmetleri tanimlayip, gelistirip, uygulayabilme kapasite-
sine sahip glclu bir halk sagligl altyapisi, saglik reformlari programinin basarisi
icin 6nemli bir faktordlr. Bu konu reformlar gittikge hizmetin etkililigi Gzerinde
odaklanmaya baslarken gittikce Onem kazanmaktadir.

Ulkelerin cagdas bir halk sagligi altyapisi gelistirebilmeleri icin gerekli olan
kapasite icerisinde saglik ve saglik hizmetlerine duyulan ihtiyaci degerlendire-
bilecek teknik beceriler, etkili ve gerceklestirilebilir politikalar gelistirme bece-
risi ve sektorlerarasi faaliyeti tesvik edecek ve saglikli kamu politikalari olustu-
racak mekanizmalar bulunmalidir. Halk saghginin roli gittikge daha iyi anlasilsa
da hala bazi reform politikalari kapsaminda yeterince ele alinmamaktadir.

Bu boélimde bu konular biyik oranda saglik sektorii reformu bakis agi-
sindan ele alinmaktadir. Halk sagliginin tanimi ve kamu sagligi igin sektorler-
arasi faaliyet izerindeki tartismalar tzerinde durulmaktadir. Halk saghgi islevi-
nin bircok farkli sektorii icerdigini kabul ederken, bu bélum halk sagligi alt ya-
pisint saglik hizmetleri sektori icerisinde yer alan bilesenleri Uzerinde dur-
maktadir.

HALK SAGLIGININ TANIMI
Halk saghginin tanimini yapmak 6nemlidir. Yillar boyunca bu konuda birgok
iilkede cok degisik tanimlar yapilmistir. Ornek olarak ¢ok yakin gecmiste Maca-
ristan'da yedi farkli kelime halk saghginin belirli 6zellikleri tanimlanmaktaydi
(133). Bazi diger Ulkelerde de oldugu gibi, kimi terimler halk saghgi olarak cev-
rilmektedir; bunlarin kimilerinin bazi tarihsel ¢agrisimlari vardir ki politik agidan
bu terimleri kabul edilemez yapmaktadir. Ornegin, Almanca'daki Volksgesund-
heit.

Yaklasik 40 sene énce 1952 yilinda Diinya Saglik Orgitii (DSO) halk saglig
idaresi uzman komitesi Winslow'un (135) tanimina dayanarak halk sagligini
sOyle tanimlamistir.

Hastaliklari énlemenin bilimi ve sanati, daha uzun yasam suresi, ¢evrenin korun-
masi icin Orgltli toplum cabalan yoluyla ruhsal ve fiziksel sagligin ve verimliligin
iyilestirilmesi, bulasici enfeksiyonlarin kontrold, bireylerin kisisel hijyenleri hakkin-
da egitilmesi, erken tani ve hastaliklarin koruyucu tedavisi igin tip ve hemsirelik

66



hizmetlerinin drgitlenmesi, saglik kazanci icin her bireye uygun yasam standardini
saglayacak sosyal mekanizmalarin gelisimi, bdylece bu faydalarin her vatandasin
kendisinin dogustan hakki olan saglik ve uzun yasama hakkinin farkina varmasini
saglayacak sekilde organize edilmesidir.

Bu tanimin etkisi yaygin olarak kullanilan iki tanimda gdérilebilir: Birincisi,
Amerikan tip enstitisu tarafindan yapilmistir, "hastaliklarin énlenmesi ve sagli-
gin iyilestirilmesini amaclayan orgutli toplum cabalan™ (136); ikincisi ise Ingil-
tere'deki halk saghginin gelecegi konusunda Acheson komitesi raporuna (137)
gére "0rgutli toplum cabalari yoluyla hastaliklarin énlenmesinin bilim ve sanati,
uzun sdreli yasam ve saghgin iyilestirilmesi”.

Bunlar ¢ok genis tanimlardir ve tam anlamiyla tedavi sektoriinu ifade
etmemektedirler. Uygulamada, bir¢ok tlkede toplum sagligi hizmetleri tedavi
edici sektorden oklukga ayri tutulmustur. Bununla birlikte, bu iki sektdriin ken-
dilerinin ortak faydalari icin birlikte calismalari geregi gittikce kabul gérmekte-
dir. Tedavi sektdri tedavi icin hizmet arayanlara pasif sekilde yanit vermemeli-
dir. Fakat, koruyucu faaliyetler icerisinde de bulunmalidir. Halk saghg saglik
hizmetlerinin organizasyonuna bir toplum bakis acisi sunarak ve hizmetlerin
etkililigini iyilestirecek politikalar gelistirilmesine yardimci olarak destekte
bulunabilir.

Bu kavramlar halk sagliginin, bir toplumun saghginin korunmasi, iyilesti-
rilmesi ve gelistirilmesine katkida bulunacak tibbi hizmeti de iceren bir dizi faa-
liyetleri kapsadigini vurgulayan "yeni halk sagligi hareketi' icin esas teskil
etmektedir (Barnard. K. basilmamis veri 1995). Frenk (138) detayli bir tanim
sunmaktadir:

Bu yeni halk saghigi kavrami, toplum ihtiyaclarini belirlemek ve iyi tanimlanmis
nifusa dayali kapsamli saglik hizmetlerini 6rgutlemek igin sistematik cabalarin
Uzerinde durmaktadir. Boylece, nifusun sartlarini belirlemek igin gerekli bilgi
sirecini ve bu sartlara cevap verebilmek amaciyla gerekli kaynaklarin yeniden
dagitilmasini igerir. Bu baglamda, halk sagliginin esasi halkin saghgidir. Bu neden-
le, sagligin iyilestirilmesi, hastaliklarin 6nlenmesi, tani ve hastaliklarin tedavisi ve
fiziksel, sosyal ve mesleki rehabilitasyon igin bitiin gerekli saghk hizmetlerini sag-
lamak amaciyla personel ve tesislerin drgttlenmesini igerir.

HALK SAGLIGININ SEKTORLERARASI KAPSAMI

Sagligin baslica belirleyicileri farkli diizeylerde hareket eder. Oncelikle genetik
faktorler arasinda farkhhklar vardir; bazi bireylerin bazi hastaliklara digerlerin-
den daha acik olmasi gibi. Genetigin katkisi gittikce artan bir sekilde anlasil-
maktadir. Bu anlayis, ikizler, aile agaci ve evlat edilmis ¢ocuklar Gzerindeki
epidemiyolojik calismalari birlestirmeyi, hem genleri tanimlamak hem de has-
tahiklarla ilintili proteinleri aciklamay1 mumkin kilan yeni laboratuar teknikleri-
ne dikkat cekmektedir. Bazi durumlarda tek genler veya anormal kromozomlar
hastaliga sebep olabilmektedir. Bunlar genellikle hastaliklara karsi egilimlerin
bir gostergesidir; ve kendilerini ancak diger faktorler de mevcut oldugunda
gosterirler.
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Ikinci bir dizi faktor de hayat tarzi ve cevre ile ilgilidir; bunlara tiitiin ve alkol
tiketimi, diyet ve kaza nedenleri dahildir. Her ne kadar kalp, damar ve beyin
damar hastaliklarindaki mikro-besleyicilerin roli gibi, iligkilerin mahiyetine iliskin
delillerin sadece ¢ok yavas bicimde gin 1sigina ¢iktigina dair bulgular olsa da
bunlarin belli hastaliklarla yakindan ilintili oldugu séylenebilir. Son olarak, kalp
damar hastaliklari, kanser, kaza ve akil sagligl oranlarini etkileyen ve daha
dagilmis bir etkiye sahip bir dizi faktoér bulunmaktadir. Bunlara gelirdeki
esitsizlikler, sahsi 6zerklik duygusu ve toplumsal destek dahildir. Bu etkenlerin
Onemini gosteren bulgu gittikce artan bicimde zorlayici olmaktadir (34,139).
Bunlari hareket ettiren mekanizmalar halen acgiklama gerektirirken psikolojik
faktorler ve bagisiklik sistemi arasindaki baglantinin 6nemine dair artmakta
olan bulgular vardir.

Bu farkli faktorler, sigara icilen durumlarinda gosterdigi gibi, etkilesim ice-
risinde olabilirler. Genetik olarak kanda, ylksek oranli kolesterolii olan bir tir-
yaki, kolesterolsuiz bir bireyden daha fazla kalp krizi riskine sahip olacaktir.
Ayrica, nispeten disuk gelirli bir insanin hem sigara icme olasilig fazla olacak
hem de, belirli bir tatin tiketimi dikkate alindiginda, akciger kanseri olma
ihtimali daha fazla olacaktir.

Mahrumiyet ve disik saglk dizeyi arasindaki baglantilarin mahiyeti daha
yeni timiyle anlagilmaya baslanmis olmakla beraber, temel hipotez uzun yil-
lardan beri bilinmektedir. Virehov gibi yorumcular 19.yy ortalarinda sosyal poli-
tikada degisikliklerin yapilmasini istemistir (140). Ingiltere gibi Glkelerde niifus
sayimlarinda ve 6lim kayitlarinda mesleklerin kayda gecirilmesi uygulamasi
mahrumiyet ve saglik arasindaki iliski Uzerindeki arastirmada duzenli bir artigl
tesvik etmistir. 1980 yilinda yayinlanan Kara rapor (141) sosyal mahrumiyet ve
dustik saglik dizeyi arasindaki iliskiyi hic bir sipheye meydan birakmayacak
bigimde ortaya koymustur.

Saghk belirleyicilerinin karmasikhigl konusundaki artan farkindalik, ¢ok
etmenli saglik kavrami esasina dayanan, sagligin iyilestirilmesi yoniinde yeni bir
yaklasima yol agmistir. Bu husus, Kanada Hukiimetinin 1974 yilinda yayinladigi
"Kanada'lilarin saghgi (zerinde yeni bir perspektif bashkl raporda agikca
belirtilmistir (42). Bu calisma genelde, calismayi ylriten ekibin baskani olan
kisinin adiyla "Lalonde Raporu” olarak anilmaktadir. Anilan bu calisma saghgin,
yasam tarzinin, cevrenin, insan biyolojisinin ve saglik hizmetinin Griini olarak
goruldugi "saghk sahasi”™ kavraminin tanimini yapmistir. Bu yaklasim 10 yil
sonra 1984 yilinda DSO tarafindan benimsenmis Avrupa herkes icin saglik stra-
tejisinin (142) ve 1986 sagligin iyilestirilmesi icin Ottowa Sarti'ni temeli olmustur
(143). Burada 5 faaliyet alani belirtilmistir:

Saghkh toplum politikasinin kurulmasi
Destekleyici ¢evrelerin yaratiimasi

Toplum hareketinin kuvvetlendirilmesi
Bireysel becerilerin gelistirilmesi

Saglik hizmetlerinin yeniden yonlendirilmesi
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Bu ilkeler bireylerin ve toplumlarin saglik belirleyicileri zerindeki kontro-
und arttiracak bigimde halk saghginin rolind giclendirmektedirler (143). Bu
yaklagimin esasini sektorlerarasi faaliyete duyulan ihtiya¢ olusturmaktadir. Eger
fakirlik, beslenme ve tutlin tlketimi gibi faktorler hastaliklarin bazi 6nemli
belirleyicileri iseler birgok kurum ve kurulusun igin icinde olmasi gerekir. Bu
kurum ve kuruluglar merkezi ve yerel hikimet, sivil toplum 6rgutleri ve toplum
gruplari ve 6zel drgutlerdir.

Sektorlerarasi programlar hem resmi hem de resmi olmayan yollarla
duzenlenebilir. Bunlar; kamu ve 6zel kuruluslar -tek basina veya birlikte hare-
ket eden bireyler ve saglik sektoriiniin hem iginde hem disinda yer alan érgut-
ler olabilir. Buna ek olarak salt saglikla ilgili hedeflere ulasmakla kisith olmayan
bir ¢ok politika; toplum gelisimi, gelir dagilimi gibi, saglik acisindan dnemli
sonuclar getirebilir.

Sektorlerarasi yaklasimin en iyi bilinen ¢rnegi, Avrupa'da 650 sehirde ve
dinya capinda 1000' askin yerde Diinya Saglik Orgitirnin Saghikh Kentler
Projesi'dir (144). Yerel hikimet ve gonalli kuruluslar ve organizasyonlar bir
araya gelip saglk dizeyini yiikseltmeye calismaktadir. Calisilan konular; sagh-
gin iyelestirilmesi, ekolojik yonetim, korunmasiz gruplar igin sosyal destek ve
hakkaniyet, topluma yetki verilmesi ve saglik igin entegre planlama konulari
Uzerinde duran programladir. Bunlar ve diger topluma ddnik programlar, Fin-
landiya'da kalp rahatsizliklarinin yiksek diizeyde olmasi tzerinde duran Kuzey
Karelia Projesi (145) gibi, davranis degisikligi saglama konusunda etkili olmus-
lar ve boylece sagligi iyilestirebilmiglerdir.

Ulusal diizeyde bazi Avrupa Ulkeleri bu sektorlerarasi yaklasimdan etkile-
nen saglik stratejileri olusturmuslar veya olusturma stirecindedirler. Ingiltere'-
deki (146) ulusun saghgi stratejisi buna bir 6rnek olmakla birlikte Fransa,
Lilksemburg, Hollanda, Isvigre ve Turkiye gibi llkelerde de benzer stratejiler
ortaya ¢ikmaktadir. Cek Cumhuriyeti, Litvanya, Polonya ve Slovenya gibi bazi
ODA ve BDT ilkeleri de, saghgin gelistirilmesi ve sektdrlerarasi faaliyet pren-
siplerini iceren stratejiler gelistirmektedirler. Cesitli Glkeler buna Bulgaristan.
Danimarka, Finlandiya, Macaristan, irlanda ve ingiltere'de dahildir (147),
bakanliklar veya daireler arasi komiteler olusturmuslar ve saglik politikalarini
koordineli bir hale getirmislerdir. Bu bahsedilenler, sagligi siyaset glindemine
koymak icin resmi bir mekanizma saglasalar bile sagligin giindemde kalmasini
saglamay garanti etmeleri mimkdn degildir.

HALK SAGLIGI HiZMETLERINDE REFORM
Avrupa‘da "halk saghgi hizmetleri™ terimi ¢ok cesitli unsurlar icermektedir. ODA
ve BTD (lkelerinde ve Avrupa'nin giney bélgesinde bu terim dar bir bakis agi-
sindan ele alinir ve saghgin kotu cevre kosullan ve bulagici hastaliklar gibi
sadece belli bagli birkac 6zel belirleyicisi Uzerinde durulur. Diger Ulkelerde ise
nifusun genel sagligini izleyecek bicimde daha genis bir role sahip olmustur.
Halk saghgi hizmetlerinin nelerden olustugunu gdsterecek ¢ok az resmi
uluslararasi yonlendirici vardir. ingiltere 'de Acheson Raporu (137) halk sagligi
bransini su sekilde tanimlar;
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Halk sagligi bransl, halk saghgi izerinde uzmanlasan bir tip dalidir. Ntfusun sagl-
gini gozetmekle sorumludur, saghgin gerektirdigi ihtiyaclari karsilamakla gérevlidir
ve ayni zamanda saglik hizmetlerinin en iyi sekilde sunulmasi ve gelistirilmesi ve
saglik hizmetlerinin degerlendirilmesi ile de sorumludur.

Halka yonelik saglik hizmetlerinin halk sagligi tibbindan daha 6te bir sey
oldugunun kabul edilmesi geregine ragmen bu bize yararli bir tanim sagla-
maktadir. Gercekte gelisme hizinin tlkeden tlkeye degistigi bir yana birakilirsa,
en st dizey yoneticileri ayni zamanda sosyolog, tabip, tip kdékenli olmayan
epidemiyologlar, politika analistleri ve ekonomistleri iceren multidisipliner bir
halk saghgi hizmeti modeline dogru bir gidis vardir.

Halk sagligi hizmetleri hakkinda farkli gérusler ileri surtldiigi kabul edilir-
se, gercekci bir yaklasim, bircok sistemde ortak olan 6nemli Islevleri, bu islev-
lerin farkh bicimlerde dizenlendigini ve farkl inanclari yansittigini kabul ederek
incelemelidir. Bunlar asagida 5 baslik altinda incelenmektedir (148): bulasici
hastaliklarin kontroli ve ¢evre sagligi, spesifik gruplara gotirilecek hizmetler,
saghk gelisimi, saglik hizmetlerinin olusturulmasi, planlanmasi ve degerlendi-
rilmesi ile halk saglig arastirmalaridir.

Bulasici hastaliklarin kontroll ve gevre saghigi

Bu iki konu, bulasici hastalik kontrolu ile ¢evre sagliginin tarihsel olarak halk
saghgi alaninda cekirdek bir role sahip olmalari nedeniyle birlikte incelenmek-
tedir. Bircok Ulkede halk sagligi calismalari hala bu iki geleneksel isleve yone-
liktir. Son yillarda, antibiyotiklere direncli bakterilerin yol actigi turlerden yeni
enfeksiyonlar bu alanin énemini arttirmistir. Gergekten, HIV enfeksiyonu ile
AIDS, bircoklari tarafindan kara 6lum olarak adlandirilan ortagag veba salginin-
dan bu yana toplumlarin en blyuk tehlikesi olmustur. Fransa ve Isvicre'de HIV
halk sagligi hizmetlerinin artiriimasinda ulusal diizeyde en biyik itici gic
olmustur. Ancak bulasici hastaliklarin kontroli alaninda halk sagligi hizmetleri-
nin kokli gegmisine karsilik uygulamada gesitli ulusal farkliliklar vardir.

Yapisal diizeyde, Ulkeler arasinda operasyonel faaliyetler sorumlulugun
yerel huklimetlere verilip verilmedigi konusunda farklar bulunmaktadir;
Almanya ve Iskandinavya'da oldugu gibi. italya ile ODA iilkelerinde bu, sorum-
lulugun saghk hizmetlerine verilip verilmedigini veya ikisi arasinda ayrilarak
Ingiltere'de oldugu gibi halk sagligi bransinin saglik hizmetlerinin bir parcasi
olmasi fakat cevre sagligini bir yerel hiikimet sorumlulugu olmasi gibi. Pratikte
bu yaklagimlardan herhangi birinin étekine Ustlin oldugunu gdsteren fazla bul-
gu bulunmamaktadir. Daha da 6nemlisi, hizmetin nerede olduguna bakilmak-
sizin saghk ve diger kamu islevleriyle siki resmi ve gayriresmi iliskiler bulunma-
sina, pratisyenlerle politika belirleyiciler arasinda da yakin baglantilar kurulma-
sina gerek vardir.

Salgin kontrolinde ve tetkikinde kullanilan metotlar arasinda da dikkate
deger farklar vardir. Bu farklarin yapisal 0zelliklerinden daha énemli olup
olmadiklari da tartisilabilir. Bu farkhliklarin yapisal hususlardan daha 6nemli
oldugu tartisilabilir Ornegin pek az Ulkede hastane laboratuarlarindan bilginin
hizla iletilmesini saglayan ¢ok gelismis gozetim sistemleri vardir (149). ODA ve
kimi Guney Avrupa Ulkelerinde salgin incelemesi mikrobiyolojik metotlara
dayanir ve nispeten dar olan bu yaklasim 6nlenebilir risk faktorlerini tanimla-
mada ¢ogu zaman basarisiz olur. Bu yaklasim genellikle organizmalarin ézel
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kiltir gereksinimleri s6z konusu oldugunda; ve bunlara bakilmasi gerektigini
gosteren epidemiyolojik ipuclari olmadiginda etkisiz kalmaktadir Bunun aksine
Bati Avrupa (lkeleri laboratuar calismalarinin Onemini kabul ederken
koordineli yaklasima daha Onem vermektedirler. Bu koordineli yaklasim vaka
kontroli calismalarina dayali epidemiyolojik arastirmayi ve enfeksiyonlarin
tanimlanmis risk faktorlerini ortadan kaldirmak icin politikalar gelistirilmesi
mekanizmalarini igerir.

Bircoklari bulasici hastaliklarin kontrolind saglik hizmetleri reformu igin
bir yan ugras savsa da her ikisi birbiri Gizerinde etkili olabilir. Bulasici hastalikla-
rin kontroliiniin basarisiz olmasi hem enfekte olmus hastalarin tedavisindeki
dogrudan maliyetle (150) hem de bulasici hastaliklarla karsi karsiya kalmis
toplumlarda dolaysiz maliyetlerle, 6rnegin, yiyecek fabrikalarinin kapanmasinin
ulusal ekonomik buytume tzerinde etkili olmasi gibi (151): saglik hizmetlerinde
onemli ekonomik sonuglar dogurabilir. Saglik hizmetleri reformu ayrica bulasi-
ci hastaliklarin gézetim ve kontroliinde de mevcut sistemleri etkileyebilir. Bir-
cok Ulkede, 6zellikle bu hizmetleri ¢ok sayida bagimsiz birimin sagladigl yer-
lerde gelismis ve entegre ileri gozetim sistemleri yoktur. Bu basarisizlik salginla-
rin fark edilemeyecegini gostermektedir. Laboratuarlar aginin parcalanmasina
neden olan bir saglik reformu mevcut gozetim sistemine de 6nemli zararlar
verebilir (152).

Bundan baska cevre sagligi yaklasimlarinda da farkhliklar gérilebilir. ODA
tilkelerinde "Sanepid" yani saglik ve salgin kontrol istasyonlari gibi bazi sistemler
cevre Kirliligini ancak kismen kapsamaktadir. Bu sistemler daha kapsaml
multidisipliner yaklagimlar gelistirmek, cografya, ekonomi, politika analizi ve
matematik modelleme icin bazi becerilerin de olmasi gerektigini kabul ederek
buglin egemen olan mevcut tip modelinden uzaklasmalidirlar. Optimum
model, saglk statiist ile maruz kalinan kosullarin birlikte izlendigi bir cevre
kontroldir. Bu ayrica, ikisini bitlnlestiren ekonomik, egitimsel ve dlzenleyici
uygun politikalarin uygulanmasi ve tasarimini da gerektirmektedir. Hi¢bir Avru-
pa ulkesi bu ideali basaramamistir. Ancak aralarinda Hollanda'nin da yer aldigi
bazilari digerlerinden daha fazla gelisme kaydetmistir.

Bulasici hastaliklarin kontrolli ve cevre sagligl politikalari arasinda goérulen
blyuk farkhliklar dnemli bir sorundur. Avrupa Birligi gézetim ve hizh bilgi ileti-
simi alaninda ortak tanimlar gelistiren projeleri desteklemektedir. Bu yaklagim
kismen, nlfusun hareketliliginin artmasi, HIV enfeksiyonu, AIDS ve bulasicl
sponiform ansefalopatiler gibi yeni hastaliklarin dogmasi sonucu olusmustur.
Huklmetler ayrica salgin, gzetim ve kontrol aglari da olusturmalidirlar.

Belirli Gruplara Yonelik Hizmet Sunumu

Halk saghginin ugrastigi ikinci bir alan cocuklar (okul saghgi dahil), yaslilar, Og-
renme zorlugu cekenler ve tiberkilozdular gibi spesifik gruplara verilecek hiz-
metlerin sunulmasini icermektedir. Bu rol geleneksel olarak, bagimsiz
hekimleri s6z konusu gruplarla ilgilenmeye yoneltecek mali tesvikler olustura-
mamaktan dogmustur. Sonu¢ olarak da bu sorumlulugu hikimetler Ustlen-
mistir. Sosyal sigorta sistemleri bulunan tlkelerde saglik bakimi genellikle cali-
san gruplara verilirken -bunlar genelde erkeklerdir - issizler, yaslilar, anneler ve
cocuklar halk saghgi sistemindedir. Ancak hikimetlerin tiim saglik hizmetle-
rinden sorumlu oldugu Ingiltere'deki Beveridge ve SSCB'deki Semashko
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modelinde bile bu iki sistem birbirinden ayridir. Belcika, Hollanda gibi kimi
ulkelerde bu hizmetlerin bir kismi sivil toplum kuruluslari tarafindan saglan-
maktadir.

Halk sagligl hizmetleri gittikce artan bir bicimde diger temel saglik hiz-
metleri ile bltlnlestirilmektedir. Bu da farkl iki dikey sistemin olmasinin mev-
cut hizmetlerde bir dublikasyona yol agtiginin ve genellikle disiik kalite hizmet
ortaya ciktiginin kabul edildigini gostermektedir (153). Ayrica ailelerin saglik
hizmetleri ile tek bir noktada temas sagladigi entegre BBSH modelleri
gelistirmeye yonelik bir trend de ortaya ¢ikmistir (Bkz. Kutu 11). Sonug olarak,
halk sagligl 6zel gereksinimleri olan gruplara yonelik hizmetlerin dogrudan
yonetimindeki rolinden cekilmektedir. Ornegin Almanya'da, 1970lerin basin-
dan beri koruyucu tibbi hizmetlerin sorumlulugu halk sagligl hizmetlerinden
hastalik fonlarina kararli bir bigcimde devredilmistir (154).

Kutu 11. ingiltere’'de BBSH'de koruyucu hizmetlerin sunumu

Ingiltere'de, cocuk sagligi gozetimi ve asilama biyik 6iclide genel pratisyenlerin
sorumlulugu altina girmistir. Belirli hedefleri tutturmalari durumunda genel pratisyen-
lere sozlesmeye dayali ddemeler yapilarak yiksek dizeyde bir agilama saglanabilmis-
tir. Izleme, saglik otoriteleri arasinda bulunan halk sagligi personeli tarafindan ydritil-
mektedir ve bunlar, hedeflere ulagiimamasi durumunda tavsiye ve destek verebilmek-
tedirler. Yaglilar ve 6grenme glclugt bulunanlarin sorumlulugu ise. "birinci basamak
ikinci-araytiz" olarak adlandirlan uzmanlar tarafindan saglanmaktadir. Bunun amac,
bu zayif gruplarin temel saglik hizmetlerinden marjinalize olmasini nlemektir.

Halk saghginin halen 6zel gruplara yonelik saglik hizmetlerini ayri dikey
programlarla yurdttagi Glkelerde, bu faaliyetleri belli temel saglik hizmetleri ile
entegre etmek icin gecerli bir neden vardir. Ancak ODA ve BDT (lkelerinde
halen rastlanmakta olan dikey sistemi ortadan kaldirmak ve bunlarin sundugu
hizmetlerin belli bash temel saghk hizmetleri tarafindan karsilanacagin; var-
saymak yeterli degildir. Bir ¢ok Ulkede, bu programlarin olusturulmasinin
nedeni diger hizmet sunucularin dezavantajli gruplarin ihtiyaclarini karsilamada
basarisiz olmalaridir. Ayrica guclit BBSH aglarinin gelistirilmedigi yerlerde bu
hizmetlerin kimin tarafindan saglanacagl hususunda yeterli 6lctide personel
yerlestirmesi yapilamayacaktir.

Entegrasyon, acik ve o6lculebilir bir hedefler gercevesi icerisinde Ustlenil-
melidir. Bunun yani sira etkili izleme ve geri besleme sistemleri ve degisim
uygulamakla yukidmll Kisilerin bir dizi mekanizmayi kullanabilmeleri igin
imkana sahip olmalari gerekmektedir. Bazi durumlarda, hizmet satin alan ve
hizmet sunucular arasinda s6zlesmeye dayal bir iliskiye bagl olarak ¢alismak
gerekecektir. Sermaye kontroli ve diger diizenleme bicimleri ile mali tesvikleri
de iceren kompleks bir manivela guci gelistirmek gerekecektir. Burada bir
uyan, kiltarel tutumlarin bazi kisileri genel pratisyenleri tarafindan tedavi edil-
me konusunda cekingen yapacagi Ulkelerde, genclere yonelik aile planlamasi
programlarinin ve cinsel yolla gecen hastaliklarla lgili klinikler gibi paralel hiz-
metlerin bir kisminin devredilmemesinin faydali olabilecegidir.

72



Bulasici hastaliklarin kontroliinde oldugu gibi, cogulculuga dogru herhangi
bir hareket beraberinde bazi riskler de getirecektir. Entegre hizmetlerin gelis-
mis oldugu ulkelerde, birbiriyle rekabet eden hizmet sunucularin ortaya cikisl,
dikkatli bir bicimde 6zenle yuratilen iliskilerin bozulmasina yol acabilecektir.

Saghgin iyilestiriimesi

Onceden de belirtildigi gibi, bazi tlkelerde benimsenen saghigi iyilestirme
modeli sektorlerarasi bir yaklasima dayalidir ve epidemiyoloji, sosyal politika,
psikoloji, pazarlama, antropoloji ve ekonomi gibi farkli disiplinlerden profesyo-
nellerin olmasini gerektirir. Ancak az sayida Ulkede, faaliyetler halen saglk egi-
timi ve koruyucu tip konusunda zayif koordinasyonlu programlardan olusan
modasi gecmis tibbi bir modele dayanmaktadir.

Saglhig iyilestirme faaliyetleri reform yapilan saglik sektorlerinde énemli bir
yer teskil etmemigtir. ODA ve BDT (lkelerinde, saghigin iyilestirilmesi nispeten
yeni bir faaliyettir. Sagligi iyilestirme fonksiyonu gelistirmenin éniindeki engel-
lerden biri, kapsayiciligin ille de ulusal olmadigl ve bireysel katkilarin
gerekebildigi bir saglik sigortasi sistemi uygulamaya yonelik hareketlerdir. Diger
engeller ise, saghgin iyilestirilmesi faaliyetlerinin kapsaminin tam olarak anla-
stlamamasi, sagligin iyilestirilmesini saglayacak bir alt yapidan yoksun olunmasi
ve geleneksel halk sagligi sistemlerinin diren¢ gostermesidir.

Ancak bazi Ulkeler, saglik sistemi icersinde saghgin iyilestirilmesi islevi
gelistirmenin 6nemli oldugunu gormiislerdir. Ornegin, Bulgaristan'da Saglik
Bakanligi Ulusal Sagligi Iyilestirme Merkezi adi altinda ulusal saglik stratejisini
uygulamada buyuk role sahip bir merkez kurmustur. Bu merkez saglik sektori
ve Otesinde, saghg iyilestirme kapasitesinin gelistirilmesiyle ilgilenmektedir.
Estonya'da, 1994'te sigortaya dayali bir saglik sisteminin benimsenisinin ardin-
dan, Ulusal Saghk Sigortasi Kurulu toplam gelirlerinin %0.5'i gibi bir oranla halk
sagligl faaliyetlerine katkida bulunmayi kabul etmistir. Bu sagligi iyilestirme faa-
liyetlerinin gelistirilmesi icin gucli bir kaynak saglamistir. Saglik hizmetlerinin
diizenlemesini yapan yasaya gore, saglik hizmetleri ve halk sagligi yonetiminin
sorumlulugu bolge hekimleri tizerindedir. Bunlar, halk sagligi uzmanlari ile bir-
likte saghgi iyilestirme konusunda bir egitimden gecerek yerel ve bolge diize-
yinde saghigi iyilestirme faaliyetleri olusturmaya baslamiglardir (155).

Bu drneklerin de gosterdigi gibi, bazi ODA (lkelerinde saghgin iyilestirilme-
sinin gelisimi yerel sartlara, ilgi ve uzmanliga bagl olmustur. Basarili bir saglik
iyilestirmesi dyle gorindyor ki, ulusal saglk politikasi ve yasama yoluyla ken-
dini gosteren ulusal bir taahhtidiin olup olmadigina bagh bulunmaktadir. Saghgi
iyilestirmede yeterliligi olusturmak icgin gerekli finansmana sahip ulusal bir sag-
ligl iyilestirme merkezi de basari icin 6nemlidir. Saghk sisteminin yeniden
orgutlenmesi ve dlzenlenmesi kapsaminda saghgin iyilestirilmesinin saglik
hizmeti diizeyinde ele alinmasi saglanmalidir. Bu agidan, saghgin iyilestirilmesi
icin BBSH icerisinde tanimlanmis bir rol olmasi ¢ok énemlidir.

Bati Avrupa Ulkelerinde, saghk reformlarinin saglik sistemi icerisinde yer
alan saghigin iyilestirilmesi fonksiyonuna etkisi farkli olmustur. Fransa Almanya
gibi, sosyal glvenlik sigortasinin bulundugu Ulkelerde, hastalik fonlari bazi
saghgi lyilestirme faaliyetlerine yonelik sorumluluklar Gstlenmisler ve bunlar
BBSH pratisyenleri icin olan geri édeme diizenine de yerlestirilmislerdir. Kutu
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12 Ingiltere'de saglik sektori reformunun sagligin iyilestirilmesi faaliyetleri tize-
rindeki etkisini gostermektedir.

Kutu 12. Ingiltere'de saglik sektorii reformlari ve saghgin iyilestiril-
mesi faaliyetleri

ingiltere'de saghk reformlari saghgin iyilestirilmesi hususunda saglik hizmetlerinin
gorevlendirilmesi ve sagligi iyilestirme hizmetlerinin sunumu icin bir takim imkanlar
saglamistir. Stratejik acidan etkide bulunabilme imkani, ulusun saghigi stratejisi ve
uygulamada NHS'e dnemli bir rol verilmesiyle giiclenmistir. Diizenleyici sistem iceri-
sinde ulusal saglik hedeflerinin entegrasyonu ulusal hedefler ve yerel dizeyde tanim-
lanmig saglik dnceliklerine deginen yerel satin alma planlari olusumuna yol acmistir.
Ayrica, genel pratisyenlerin sozlesmelerinde genel pratisyenlerin hastalara sagligin
iyilestirmesi hususunda Gneri ve tavsiyede bulunmalari gibi 6ze! bir sart da bulun-
maktadir. Bu yillik bazda yeniden diizenlenen énemli bir gelismedir.

Sozlesmeler yoluyla saghg iyilestirme hizmetleri satin alinmasi sagligi iyilestirme
miidahalelerinin maliyet etkinlik ve klinik agidan degerlendirilmelerine yol agmistir.
Saghigl iyilestirmenin degerlendirmeye tabi. tutulmasi saghgi gelistirme stirecinin nasil
anlagildigi ve degerlendirme kriterlerinin hakkaniyet gibi ek kriterleri ne dlgiiye kadar
kapsadigl hususunda bazi sorular ortaya gikarmistir. .

Genel olarak, hastane hizmetlerinde maliyet-sinirlamasi ile ilgili endiseler bu
kez BBSH'ye yoneltilmistir. Ulkelerin BBSH'ni giiclendirmek (izere ne olglye
kadar politikalar uyguladiklari degisiklik gostermektedir. Ancak BBSH'ne yonel-
tilmis bu yeni dikkat hastaliklarin Onlenmesi ve saghigin iyilestirilmesi hususun-
da bazi firsatlar yaratmaktadir.

Uzun dénemde, saglik hizmetlerinin maliyetinin ve talebinin azaltilmasi
geregi, kacinilmaz olarak saglik kazanci Uzerine egilecek ve klinik ve saglhgi
iyilestirme mudahalelerinin etkililigi Gzerinde duracaktir. Sagligin iyilestirilme-
sinin klinik etkililige dayal kisitlarla 6lgulmesinin zorlugu saglik sektori
reformlarinda saghgin iyilestirilmesinin ¢ok da énemli bir rol oynamadigini
gostermektedir. Yoneticilerin, klinik uzmanlarinin ve saghgin iyilestirilmesi ile
ilgili gorevlilerin ihtiyaclarini tatmin edecek saghgin iyilestirilmene yonelik
degerlendirme yollan olmadigl surece, saghgi iyilestirmenin tam potansiyeli
anlagiimayacaktir. BBSH igerisinde saghg iyilestirme ¢alismalari icin artmakta
olan firsatlar da tam anlamiyla arastiriimis bulunmamaktadir.

Sagligin iyilestirilmesi stratejik diizeyde kabul gérmelidir. Ayrica, saghgin
iyilestirilmesi Icin gérev yapanlari yerel ve ulusal diizeyde destekleyen etkili bir
alt yapi da gereklidir. Saghgin iyilestirilmesi icin calisanlar saglik hizmetleri ile
diger ilgili sektorler arasindaki boslugu doldurmalidirlar. Saglam epidemiyolojik
bulgularin 1s1g1 altinda, toplumlarinin karsi karsitya kaldigi énemli saglik engelle-
rini degerlendirmeli, harekete ge¢cmek icin dncelikli programlar gelistirmeli ve
bilgi, tutum ve davranis tzerinde degisiklik yaratabilecek yontemler igin politi-
kalar uygulamahidirlar.
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Saglik hizmetlerinde gérevlendirme, planiama ve degerlendirme

Halk sagligi uzmanlari, planlama ve gorevlendirme yoluyla artan bir bigimde
saglik hizmetlerinin genelinin ne yénde olacag! hususuna dahil olmaktadirlar.
Bu, kismen saglik hizmetleri arastirmalarinin artan 6neminden kaynaklanmak-
tadir, bu arastirmalar etkili miidahalelerin yetersiz oldugunu, etkisiz midaha-
lelerin ise gereginden fazla kullanildigini, midahalelerin oranlarinda ve sonug-
larinda farkhhklar oldugunu ve bazi zayif gruplarin hizmete erisimini etkileye-
cek bicimde esit olmayan bir erisim oldugunu ortaya koymustur. Etkililige ilis-
kin hususlar Bolim 6'da daha detayli bicimde ele alinmistir. Reformlarin
uygulamaya konulmasi hizmet satin alan ve sunanin fonksiyonlarinin
ayrilmasina ve kamu ve 6zel hizmet sunucular arasinda rekabetin diizenlen-
mesine, yani, "planl pazar" (6) veya "yari-pazar™a dayal olmasi (64) bu bece-
rilere olan ihtiyaci arttirmistir. Onceden de belirtildigi gibi, planh pazarlar sosyal
acidan arzu edilen hedeflere ulasabilmek icin pazara donuk tesvikleri kullanir-
lar, ancak basarisiz bir pazarin olumsuzluklarindan etkilenmemek icin bu piya-
salar siki bir bicimde diizenlenmis bir yapi icerisinde islemelidirler. Boyle bir
sistem (¢ isleve hizmet edecek organlar gerektirir: sigorta (gelir ve harcamayi
birbirine uyduran), kurulus (tercihi desteklemek icin bilgi saglayan ve "tutum-
lu" bir alici gibi davranan) ve erisimin garanti edilmesi (156).

Bircok Ulkede halk sagligi meslegindekiler bu rolleri benimseyebilmisler-
dir. Kanser taramasl, genetik gibi alanlarda koruyucu ve tedavi edici roller ara-
sindaki ayrimin belirsizlesmesi ve hem birey hem de topluma dayali midaha-
lelerin destekleyici yoniinlin daha iyi anlasilmasi da bu konuda onlara yardimci
olmustur (157). Ornegin, bir cok iskandinav tilkesinde hem ulusal hem de bél-
ge diizeyinde halk saghgi mensuplari énemli girdiler saglamaktadirlar.

Ingiltere'de, saglik otoritesinin satin alma yapisinin kilit bir unsuru halk
sagligidir. Ingiliz modelinde, saglik otoriteleri toplumlarinin saglik ihtiyacini
belirlemek, bu ihtiyaclar karsilamak icin gerekli dnceliklere karar vermek,
buna goére sdzlesmeler yapmak, bu sdzlesmelerin performansini degerlendir-
mek ve saghgi iyilestirmek ya da korumak icin gerekli diger faaliyetleri gercek-
lestirmekle ylkumludirler. Halk saghginin bu suregte merkezi bir roli oldugu
dustntlmektedir, bu rol ihtiyaclarin belirlenmesi ve etkililigin degerlendirilme-
sine yonelik topluma dayali epidemiyolojik ¢alismalari da icermektedir. Ayrica,
hizmete erisimde engelle karsilasanlar agisindan -6zirliler ve etnik azinhklar
gibi- erisimi arttirmak da bu role baghdir. Hizmet sunulan birimlerde halk saghgi
personeli gorevlendirilmesi gibi bir trend goze carpmaktadir. Bu nedenle bu
duzeyde halk sagligi becerileri gerekli olacaktir fakat topluma dayali bir odak-
lanma olmamasi da endise edilen hususlardan biridir.

Diger (lkelerde ayni yoénde hareket etmektedirler. Fransa'da "Schema
regionale d' organisation sanitaire™ bdlgesel dncelikleri koordine etmek igin
mekanizmalar gelistirmekte, bunun yani sira ¢ogulcu bir sistemde zor olsa bile
saglik hizmeti sunucular icin planlar gelistirmeye calismaktadir (158). Alman-
ya'da, hastalik fonlarinin arastirma enstitiileri de bu roll gelistirmeye basla-
miglardir, ancak bugtine kadar bunlarin odaklan nispeten dar olmus, yani mali-
yet-sinirlama ve 0Ozellikle ilaclara yapilan harcamalarin kontroll Uzerinde dur-
muslardir (159). Bu roliin diger tlkelerde de gelismesi gerekmektedir, ancak
bazilarinda mesela Belgika gibi, bu konu saglik politikasi analistleri tarafindan
piyasa basarisizhiginin farkli problemlerinin Gstesinden gelinmesi icin destek-
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lenmektedir (160). Oyle sanilmaktadir ki, Cek Cumhuriyeti'nde 1992-1993 ara-
sinda ortaya ¢ikan saglik hizmeti enflasyonunda kismen bu becerilerin olma-
masi bir rol oynamigtir (161).

Halk Sagligi Arastirmasi

Halk saghginin son roll arastirma yapmaktir. Modern saglik hizmetleri
biyomedikal arastirmalardaki ilerlemelerden elde edilmekte ve kamu arastir-
malarinin hizinin bunu takip etmesi gerekmektedir. Halk sagligl arastirmasinin
yol alacag istikamet her tlkede kabul edilen halk sagligi kavramindan etkilen-
mektedir. En genis anlamiyla, halk saghgi arastirmalari, nifusun saglik ihtiyag-
larini aciklayan epidemiyolojik metotlarin kullaniimasini ve hastaliligin sosyal
belirleyicilerinin ve saglik risklerinin teshis edilmesini icermektedir. Ayni
zamanda, bu risklerin ve belirleyicilerin Ustesinden gelmek icin kesin aracilarin
degerlendirilmesini de iceren, destekleyici politikalarin gelistirilmesini kapsa-
maktadir. Pratikte, goreceli olarak az sayidaki tlke bu tur arastirmalar yap-
makta ve yaptiklari zaman, bunlar s6z konusu nifusun saghk ihtiyaclarini
karsilamak amaciyla iyi disinilmus strateji tasarimlarinin bir bolimani olus-
turmaktadirlar.

Halk Saglig! Hizmetlerindeki Mevcut Modeller

Daha onceki bélimler, halk saghgi hizmetlerinin benimsedigi rolleri ve saglik-
taki ve saglk hizmetlerindeki degisikliklerin yarattigi gtgcluklere nasil bir tepki
gelistirdiklerini agiklamaktadir. Takip eden bolimde, bu fonksiyonel analizden,
pratikte halk saghgi hizmetlerinin nasil organize edildigi ve degisik yaklasimlari
hangi bulgularin destekledigi konusuna gegilecektir.

Avrupa Ulkelerinde, halk sagligi hizmetlerinin gelistirilmesi konusunda
disundrtict ayriliklar bulunmaktadir. Her tlkede halk sagligi siniflandirmasi-
nin ne olacaginin kesin tanimlanmasindaki guclikler ve yayinlanmig bilginin
eksikligi nedeniyle, ulusal halk saglgi altyapilarinin kategorize edilmesi zordur.
Genelde, iskandinavya lkeleri olan irlanda, Hollanda, Isvigre ve Ingiltere'de
halk saghgl daha gelismis gozilkmektedir. italya ve ispanya gibi bazi diger
ulkelerde, bazi bdlgelerin glcglu halk saghg! katkilariyla birlikte onemli
farkhihklar bulunmaktadir. Yapilarda ve sireclerde degisiklikler olmasina rag-
men, bitin bu tlkeler, modern bulasici hastalik stirveyans ve kontrol sistemle-
rine, iyi gelismis saglk tanitim programlarina ve ayni zamanda saglik hizmetle-
rinin diizenlemesinde ha'k saglig1 gelistirebilme mekanizmalarina sahiptirler.
Bazi llkeler, kendilerinin halk sagligi fonksiyonlarini giclendirmek igin, ya
blylk capli egitim programlariyla ya da hizmetleri tekrar yapilandirarak inisiya-
tifler Ustlenmektedirler; bu tlkelerin icinde Danimarka, Fransa, Almanya, Maca-
ristan ve Polonya bulunmaktadir. Avusturya, Yunanistan ve Portekiz gibi bazila-
rindaysa, hizmetler bazi bélgelerde gelismis olsa bile az sey yapilmaktadir.

BDT ulkeleri, laboratuvara dayali yaklasima sahip ve geleneksel hijyene
odakl ve dar olan sanepid sistemin reformu konusunda fazla istekli degillerdir
(162-164). Hukumet butcesi daraldikga, bu hizmetlere ayrilan fonlar da dis-
mektedir. Sosyal fragmantasyona yol acan mevcut guclukler, bulasici hastalik
kontroll konusunda oldugu gibi sanepid hizmetlerin daha 6nce basari sagladigi
alanlarda bile butce agiklari ¢okmelere sebep olmaktadir. ODA (ilkelerinde,
tablo daha da karmasiktir. Macaristan, degisim siirecinin zor olmasina ragmen.
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saghk tanitimi ve bulasici olmayan hastalik epidemiyolojisini iceren dnceki
sanepid sistemin, pahal bir yeniden yapilanmasini baglatmistir (164). Roman-
ya'da, hizmet elemanlarinin yeniden bir araya getirilmesine yonelik bazi degi-
siklikler yer almistir. Bulgaristan, Cek Cumhuriyeti ve Slovakya gibi diger llke-
ler, sanepid sistemin reformuna fazla énem vermemislerdir.

Halk Saglig! Hizmetlerinde Devletin Roll

Daha once de belirtildigi gibi, saglik hizmetlerinin 6zellikleri, sistemin disindaki
ekonomik, sosyal, politik ve tarihi unsurlarin karmasinin bir sonucundan olus-
mustur. Cesitlilik, eger degisik yaklasimlar esit olarak etkili ise sorun degildir
fakat genelde durum boyle degildir. Saghk politikalarinin gelistirilmesinde ve
uygulanmasinda, ulkelerin degisik derecelerde basari sagladigi alanlar bulun-
maktadir, 6rnegin bu biyuk degisiklikler, sigara icme oranlariyla ve trafik
kazalarina bagli 6limlerin sayilariyla gosterilmektedir.

Onemli bir role sahip etmenlerden biri devletin genel saglik politikas! iceri-
sinde nasil bir yer teskil ettigidir. Bu, desantralizasyon seviyesini, ulusal veya
yerel idarenin saglik politikasindaki mudahalelerini ve halk saglig1 altyapisinin
gelisimindeki dereceyi kapsamaktadir. Bir diger Kilit nokta ise, karar alma sevi-
yesinde bir halk saghgi girdisinin bulunmasidir. Halk sagligi girdisinin karar al-
madaki Onemi, g6gis kanseri tarama programlarinin baslatiimasi ve HIV
enfeksiyonu ve AIDS'le baglantili olarak saglik tanitiminda gosterilmistir
(bkz.Kutu 13-14). ilgili karar alma sirasindaki halk saghiginin varligi, tlkelerin
erken evrelerde politikalar baslatmasini saglamaktadir. Ek olarak, iskandinavya
Ulkeleri veya Ingiltere'de oldugu gibi, entegre saglik hizmetleri modeli varsa, bir
programin uygulamasinin yapilmasi daha kolay gdziikmektedir. Bazi Ulkelerde,
sivil toplum orgutleri ve klinikler dnemli bir rol oynamasa da, ani gocuk 6limu
sendromlarindaki politikalar, kuvvetli halk sagligi islevinin dnemini gostermek-
tedir(167).

Halk Saghgi Hizmetlerinin Geligtiriimesi
Halk saghgi islevinin Avrupa'da gelisimi duzensiz ve daginiktir. Az sayidaki
ulkede, ihtiyaclari karsilamak icin gerekli becerilere sahip, miidahale tavsiyele

Kutu 13. Gégus Kanseri Taramasi

GOgus kanseri Batl Avrupa'da, 35 ile 64 yaslan arasindaki kadin 6ltimlerinin en blyk
nedenidir. Mamografi ve cesitli coktan secmeli kontrollerle yapilmis denemelerle elde
edilen bulgular 6lim oranlarinin diislrtilmesinde etkili olmustur. Taramalar istege bagl
olarak kapsamli olarak uygulanmaktadir, ama, genis 6lcekli niifusa dayali programlara
ait faaliyetlerle ve giclii kalite kontrol mekanizmalariyla yapildiginda cok daha etkili
olmaktadir. Bu programlarin, Almanya, Liiksemburg, Hollanda, ingiltere, Finlandiya,
Fransa, Irlanda, ltalya, Portekiz, Ispanya, Isve¢ ve Belcika'daki bazi bolgeleri iceren
uygulamasi baglatilmistir. Halk saghigi unsurlarinin gticiindeki farkliliklar bu degisiklik-
lere dolaysiz (seceneklerin detayli olarak gozden geciriimesiyle) veya dolayl (risk
yaraticl engellerin oldugu niifusu tanimlamak icin gerekli olan niifus kayitlarinin olmadig
yerlerde) katkida bulunurlar. Kaynak: Shapiro (165), Tabar ve diderleri (166).
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Kutu 14. H1V Enfeksiyonu ve AIDS'te Saglik Gelistirilmesi

HIV enfeksiyonu ve AIDS, halk sagligi politikalari ile sonuclan arasindaki iligkileri ince-
lemede iyi bir olanak saglamaktadir. HIV enfeksiyonuna ve AIDS'e karsi ulusal ¢6ziim
Uizerinde yapilmis detayl bir incelemede, dikkate deger yontem farkliliklar da dikkate
alindiginda, Isvigre ve Norvec gibi bazi tilkelerin erken, etkili ve siirekli kampanyalar
yurittiikleri, Finlandiya, Fransa ve Portekiz'in ise nispeten yavas hareket ettikleri
gorulmektedir. Farkh tepki hizlari enfeksiyon prevalansina degil, etki gosteren bir dizi
faktore baglidir. Bunlar, mudahalelerin dayandirilacagi halk saghgr altyapisinin olmasi-
na (Hollanda ve Norveg'te oldugu gibi) veya olmamasina (Belcika ve Fransa'da oldugu
gibi) baghdir. Kaynak: Wellings (21}.

rinde bulunan ve onlarin uygulamalarini degerlendirebilen genis bir egitilmis
profesyonel kadro ile gelismis oldugu sdylenebilir. Diger bir ucta da, halk saghgi
marjinal bir nitelik gosterir ve bulasici hastaliklarin sirveyanslariyla ilgili
verimsiz laboratuar galismalarina dayali ve magdur gruplara genellikle ikinci
sinif hizmet saglama islevini verine getirmektedir.

Bulasici hastaliklara ve ¢evre sagligina gelismis bir yaklasim sergileyen,
saglik hizmetleri sunumunu temel saglik hizmetlerinden ayiran, saghk tanitimi-
ni disiplinler ve sektorler arasi bir yaklasimla gerceklestiren ve saglik hizmetle-
rinin planlamasi, uygulamasi ve degerlendirilmesiyle daha ilgili olan yeni bir
halk saghgi hizmetleri modeline ihtiya¢ bulunmaktadir. Bu rollerin birlestirilme-
si ya da cesitli diizenlemelerle dagitilmasi éngorilen amaca baghdir ve etkili bir
koordinasyon mekanizmasi daha fazla 6nem tagimaktadir. Pazara doniik saghk
sektorl reformlarinin uygulamasini baslatan tlkelerde, halk sagligi becerile-
rinin artiriimasi icin acil bir ihtiyag bulunmaktadir.

Halk saghg islevindeki reformlar, ancak, yeterli sayida uzman bulundu-
gunda ve bu uzmanlara uygun beceriler verildiginde basarili olurlar. Egitime
yonelik yatirrm ve uygun becerilere sahip halk saghgi uzmanlarinin istihdami
tlkeden Ulkeye 6nemli degisiklikler gostermektedir (168). Bazi Ulkelerde yeni
egitim programlarinin olusturulmasiyla, son zamanlarda, bu alanda 6nemli
gelismeler kaydedilmistir. Egitime yapilan yatirimin, uygun bir sekilde fonlan-
mis ve saglik hizmeti uzmanlarinin, tedavi hizmeti veren meslektaslarina ben-
zer Ucretlerle istihdamini saglayan kariyer olanaklariyla uyumlu olmasi gerek-
mektedir.
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3 Kaynak Kitligli Sorununa
Yonelik Cozim Yollari

Saghk icin harcanan mevcut kaynaklar daha kisith hale geldikge ve saglik
harcamalar1 Gzerindeki baski arttikca, ulusal karar alicilar kaynak kithgi
Uzerine yeni stratejiler gelistirmek zorunda kalmistir. Birbirini tamamlayici iki
temel secenek vardir. Birincisi, Ulkeler, kamu sektdr harcamalari icin ayrilan
fonlar1 bu alana kaydirarak veya vergilendirme ve sosyal sigorta gibi katkilari
cogaltarak saglik icin kaynaklari artirabilir. Uygun seviyede fonlama yapilmasi,
son zamanlarda reform tartismalarinda yaygin bir bicimde gorisilmektedir.
Fonlamanin, nifus, teknoloji ve siyasi degisikliklere bagli olarak ortaya ¢ikan ek
Ihtiyaclara gore, saglik harcamalarini GSYIH'daki blylimeye baglayarak édeme
guciine gore veya ekonomik acidan benzer olan Ulkelerin saghga ayirdiklari
kaynak seviyesine yonelik olarak yapilan kiyaslamalara gore ayarlanmasini ige-
ren bir¢cok formdl 6nerilmistir. Bu yaklagimlardan hicbiri tamamen yeterli bu-
lunmamigtir. Uygulamada, kaynak tahsisinin uygun diizeyi hem kendi alani
icinde ve hem de kamu harcamalarinin diger alanlarinda bu alana verilen
O6neme baghdir. Kisacasi, cevap matematik formullerine degil politik secimlere
baghdir.

Ikincisi, Ulkeler arz ve talebi etkileyen reform stratejilerini izleyerek saglik
harcamalarini kontrol edebilirler. Bu bélim 6ncelikle, mevcut olan maliyet
sinirlamasi stratejileri hakkinda genel bir bakis acisi sunacaktir (bunlardan
bazilari diger bélumlerde detayli bicimde verilmistir).

Maliyetleri daha etkili bicimde sinirlama

Saglik sektorunin maliyetini kontrol altina alma arzusu, 1980'lerde ve
1990larda bu alanda reformlarin yapilmasini tesvik edici nitelikte olmustur.
Maliyet sinirlama stratejileri, s6z konusu kontrolii, saglik harcamalarinin énce-
den aciklanan limitler icinde yapilmasi gibi yontemlerle saglamaya calisir. Bu
kavram genellikle harcamalarin kesilmesi veya verimliligin artiriimasi ile karisti-
rilmaktadir. Ancak bu kavramin her ikisinden de ayirt edilmesi gerekir. Masraf
kesintileri maliyet sinirlamasina yonelik kullanilabilir ancak bazi durumlarda,
Onceden tanimlanmis sinirlar dahilinde oldugu stirece, harcamalarin artmasi
da mimkundir. Dolayisiyla, maliyet sinirlamasi, harcamayi kontrol etmeyi
amaclar, disurmesi sart degildir. Ayni sekilde verimlilik 6nlemleri maliyetleri
sinirlamaya iliskin bir ¢aba olarak gorulebilir. Verimliligin artirilmasi bir taraftan
saglik hizmetlerinin ¢ikti maliyetini belirli dizeyde dustrebilirken, maliyet
sinirlamasinin daha fazla verimlilik icermesini gerektirmez. Maliyet sinirlamasi-
nin, maliyetin distrilmesine ve ayni zamanda verimsizligin daha fazla artma-
sina neden olmasi mimkundar.

Ulkelerin, saglik sektoriiniin maliyetini kontrol etmek icin aldiklari énlem-
ler belli bir noktaya ulasmistir. Kullanilan yontemler, tlkelerin saglik sistemleri-
ni organize ve finanse etme bigimlerine gore farkliliklar gosterir. Hikuimetlerin
veya belirli saghk sigortasi yapan kuruluglarin saglik hizmeti sunan tesislerin
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sahibi olmasi ve Ucretli saglik personeli istihdam etmesi durumunda, degisik-
likler, hilkiimet veya sigorta yapan kuruluslarin saglik hizmeti sunuculari ile
sozlesmeli olmalarindan daha hizli gerceklesmektedir. Maliyet sinirlamasina
yonelik dnlemlerin ¢ogu yalnizca kamu finansmani ile gerceklestirilen saglik
harcamalari Uzerinde etkili olmaktadir. Bu dnlemlerin bazilar saglik hizmeti
maliyetlerinin bir bolumund hastaya yansittigindan, bir tlkenin toplam (kamu
ve Ozel) saglik sektort harcamasinin bu tip reformlardan etkilenmemesi ve
hatta ek 6zel harcama, kamu birikimlerini asarsa o tlkenin toplam saglik sekto-
ri harcamasinin artmasi mumkindir. Bu bolim, maliyet sinirlamasi ted-
birlerini, saglik hizmetleri arzi veya talebi Uzerinde etkisi olup olmadigina goére
incelemektedir.

TALEBE ODAKLI ONLEMLER )

Talep seviyesini karsilamaya calisan esas Onlem maliyet paylasimidir. Bu sece-
nek asagida daha detayli bigimde incelenmistir. Diger yaklasimlar Ozel hizmet-
lerden yararlananlar i¢in gelir vergisi ayricaliklari gibi 6zel harcamalara tegvik
ederek; yazili hukuk sistemine katilmama hakkini taniyarak, kamu teminat
paketinden hizmetleri kaldirarak sosyal sigorta sistemlerinde bulunan sigorta
hakkini kullanmama ikramiyesini icerir. Tim bu 6nlemler, saglik sektérindeki
maliyetlerin belli bir oranini bireye kaydirarak, kamu tarafindan finanse edilen
hizmetlere olan talebi diistirmeyi amaglar.

Genellikle, yiksek gelire sahip olanlara veya serbest meslek sahiplerine
sunulan katilmamayi segcme hakki, zorunlu saglik sigortasi kapsamina girmeme
secenegini sunar. Bu durum, nifusun tamaminin sosyal sigorta kapsaminda
oldugu, vergiye dayali saglik sistemlerinde ongorilen bir siyasi 6nlem degildir.
Katilmamay! secenler, kendilerini Ozel olarak sigorta ettirebilirler veya sigortasiz
kalabilirler. Bu Onlem saglik sekttri finansmaninin tim sorumlulugunu bireylere
verir ve katllmamay1 se¢mek yiksek gelir kazanmayla iliskilendirildiginden,
sosyal sigorta sistemini 6nemli gelir kaynagindan mahrum birakarak sosyal
dayanismay! zedeler. Ancak daha sonra Onerilen reformlarla kaldiriimasi plan-
lanmis olsa da bu secenek Almanya ve Hollanda'da hala mevcuttur. Buna ek
olarak bazi ODA ve BDT Ulkeleri de bu secenegi g6z oniinde bulundurmakta-
dirlar. Katilmamay1 secmeye farkli bir yaklasim Italya, Yeni Zelanda, Portekiz ve
son zamanlarda Ispanya'da gerceklesen reform sureclerinde g6z 6nlnde
bulundurulmaktadir. Bu yontem, vatandaslara kendi ulusal saghk hizmetlerine
katilmamayi ve bunun yerine Ozel sigorta yaptirma hakkini sunar. Bu gibi
durumlarda; ulusal saglik hizmeti, birey tarafindan secilen sigorta kurumuna
Kisi basina dayall katki payi aktaracaktir. Bugiine kadar bu secenek sosyal
dayanisma (Uzerindeki olumsuz etkilerinden dolay1 bu udlkelerin higbirinde
benimsenmemistir.

Sigorta hakkini kullanmama ikramiyesi, kamu saglik sisteminden saglaya-
caklari yarari sinirlayan bireylere sunulan, sosyal sigortaya daha disik prim
katkisi anlamina gelir. Bunlar maliyet bilincini artirmaya yonelik olarak tasar-
lanmistir ve yalnizca sigortaya dayanan sistemlerde kullanilir. Almanya'da
1991'den beri, yil boyunca normal saglik kontrolleri disinda saglik hizmetinden
yararlanmayan insanlar saglik sigortasina bir aylik katki tutarinda sigorta hakki-

5 Bu boliim Bati Avrupa tlkelerindeki maliyet sinirlamasi tedbirlerinin yeniden gézden geci-
rilmesine ydneliktir. Bunlarin pek azi BDT ve ODA ulkelerinin mevcut kosullarina uygulanabilirken,
bunlarin tamami, ancak saglik sistemlerinin gelismesiyle Iligkili hale gelebilir.
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ni kullanmama ikramiyesi icin hak kazanmaktadirlar. Rusya Federasyonu ve
bazi ODA ve BDT {lkeleri sigorta ikramiyelerini hem g6z éninde bulundur-
makta ve hem de uygulamaktadirlar.

Kamu biitcesi veya sosyal sigorta sistemi ile fonlanan teminat paketine
eklenmesi gereken hizmetlerin yeniden degerlendirilmesi, maliyetlerin dusi-
rilmesi cabalari paralelinde, paketi daraltmaya yonlendirebilir. Hizmetler bek-
leme sireleri ile sinirlandirilabilir veya hastanin hem kendi cebinden yapacagi
harcamalarla hem de 6zel sigorta ile 6zel olarak hasta tarafindan hizmetlere
ilaveler yapilabilir. Bu gibi dnlemler finansal sorumlulugu hastalarin zerine
kaydirarak kamu tarafindan finanse edilen hizmetlere olan talebi azaltmaya
yoneliktir. Hizmetlerin sinirlandirilmasi ve oncelik dizenlemeler, bu kismin
ilerleyen bolumlerinde bulunabilir.

ARZ ODAKLI ONLEMLER

Maliyetler saglik hizmetleri arzini etkileyerek de sinirlandirilabilir. Kamu hizmeti
saglayanlar arasinda rekabet olusturmak; bu hizmet sunucular icin toplam har-
cama tavani veya toplam butceler hazirlamak; doktorlarin hizmet Uretimini
ve/veya hastanelerdeki yatak sayisini azaltmak; insan kaynaklarinin (6r. maas-
lar) maliyetini ya da saghk hizmeti vermek icin kullanilan, malzemelerin (6r. Ilag
kullanimi) maliyetini kontrol altina almak; daha pahali olan hastanede yatan
hastaya verilen hizmetin yerine, ayakta tedavi goren hastaya birinci basamak
saglik hizmeti vererek daha verimli hizmet modelleri getirmek, teknoloji kulla-
nimini dizenlemek, hekimlerin kullanimda yetkili oldugu kaynaklan kontrol
etmek ve gorevlileri Gcretlendirme yoéntemlerini degistirmek gibi reform strate-
jileri bu kategoriye dahil edilebilir. )

~ Harcama tavani bircok Bati Avrupa ulkesinde kullaniimaktadir. Irlanda,
Italya ve Ispanya'da oldugu gibi yaygin olarak en fazla kullanilan kontrol yonte-
mi tim harcamalar veya bunun biyik bir bolimi icin (doktorlara yapilan
Odemeler icin bitce gibi) personelin kontroli Gzerine yogunlasmis bir bitce
tavanidir. Belgika, Almanya, Irlanda, italya, Portekiz, ispanya ve Ingiltere'nin de
icinde oldugu bircok tlke, dnceden belirtilen harcama tavanini, maliyeti kont-
rol etmede etkili bir yontem olarak kullanmaktadirlar.

Danimarka ve Isvec'te yerel hiikiimet harcamalari igin sinirlar konusunda
anlasmaya varillmistir. Belcika ve Almanya esas harcamayi olusturan dgeler igin
ayri bitcelere sahiptir; ancak belirli tiplerdeki hastane disi saglik hizmeti bit-
celerle sinirlandiriimamistir. Belcika, Almanya ve Hollanda'da, gelirlerini birkag
farkl sigorta kurulusundan saglasalar bile hastane bitce sinirlamalarina yer
verilmistir. Butce sinirlamalari hastanede yatma siresinin azalmasini hizlan-
dirmistir ve Almanya'‘da doktorlarin kazanglari igin yapilan bitce harcamalari-
nin artis oranini dustrmastar. Hizmet verenler icin performansa dayanan dde-
me sistemleri Bolim 5'te tekrar ele alinmistir. Tip 6grencilerinin ve hekimlerin
sayisini sinirlama hizmet arzini kontrol etmeye ve hekim fazlaligiyla bas etmeye
yoneliktir. 1980'ler boyunca, Fransa; tip fakiltesinde birinci siniftan ikinci sinifa
gecis barajini yiiksek tutarak mezun hekimlerin sayisini kisitlamistir. Ingiltere
gelecekte hekimlere duyulacak ihtiyaci énceden tahmin ederek tip fakiltelerine
girisleri sinirlandirmigtir. Almanya'da 1986'dan beri hekim 6rgatleri ve hastalik
fonlari, bir bélgenin, %50'den fazla belli bir dalda ihtisaslasmis hekim istihdam
etmesi halinde yeni hekimlerin bu bdlgeye girisini kabul etmemektedir.
Hekimleri erken emeklilige tesvik etmek tizere 6nlemler getirilmistir. 1989'dan
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beri, hekimlerin hastalik fonlarini kullanma sartlari zorlastirirken diger taraftan
tip fakultelerine girisleri azaltmaya yonelik cabalar olmustur. Bazi ODA ve BDT
ulkeleri fazla hekim arzini engellemek icin tip dgrencilerinin sayisini azaltma
yoluna gitmistir.

Bati Avrupa'da bircok Ulke tasarruf etmek icin hastanedeki yatak sayisini
azaltmaya calismaktadir. Bazi durumlarda bu, mali tesvik yoluyla basariimistir.
Belcika'da, %25 oraninda ya da daha fazla bir oranda yatak sayisinin azalma-
styla sonuclanan yatirimlar, bolgesel hiukimetlerin, katkilarini aradaki farki
Odeyen hastalik fonlari araciligiyla %60'tan %30'a disirmeleri icin imkan
yaratmaktadir. Sonu¢ olarak bélgesel hiukimetler daha az yatak sayisi ile
sonugclanan yapi projelerine Oncelik vermektedir. Bazi Bati Avrupa Ulkelerinde,
kamu sektorlinde (ve bazen Ozel sektorde) yeni sermaye gelisimleri; ulusal,
bolgesel veya yerel planlama Orgutleri tarafindan yetkilendirilmelidir. Belgika,
Irlanda ve Ingiltere, hastaneleri kapatmak veya bunlari farkli amaclarla kullan-
mak Uzere degistirmek icin kapsamli ¢alismalar icine girmistir.

Son zamanlarda Fransa'da 22.000, Hollanda'da 3.800 kamu hastanesi yata-
ginl hizmete kapatmak (zere planlar yapilmaktadir. Almanya'da Aralik 1992'de
meclisten gegen yasa, hastanelerin kapatilmasini daha kolay hale getirmistir.
Ispanya'da daha ufak, akut hastaneler kronik hasta veya nekahet dénemindeki
hastalarca kullaniimak (Uzere degistirilirken, digerleri kapatilmistir. Hastane
yataklarinin asiri hizmet vermesi ODA ve BDT (lkelerinde énemli bir problem-
dir; diger Ulkeler asama asama yatak sayllarini azaltacak olan girisimler Uizerinde
duslnirken Macaristan da 10.000 hastane yatagini hizmete kapatmak Uzere bir
program agiklamistir. Sermaye yatirimi Gzerindeki kontrollerin amaci Bolim 5'te
yeniden incelenmektedir.

Yatak sayisini azaltmaya yonelik stratejiler ikame politikalarinin gelistiril-
mesiyle yakindan iligkilidir. Bunlar, hizmet sunumuna kaynaklarin en uygun
sekilde tahsis edilmesi icin yeniden gruplandiriimasi anlamina gelir. Ikame,
daha az maliyeti olan ayaktan tedavi ve 6zel bakimla nispeten daha pahali olan
yatarak tedavinin yer degistirmesi anlamina gelir. Ikame politikalari; gunlik
muayene, hastane yerine evde bakimi yayginlastirma ve Birinci Basamak Saglik
Hizmetlerini glclendirmek gibi cesitli bicimler alabilir. )
~ Gundaz hastaneleri ve ginbirlik operasyonlar Danimarka, Irlanda ve
Ingiltere'de gelismistir ve Hollanda ve Isvec'te hizla cogalmaktadir. Hastane
hizmetlerinin ve ikame politikalarinin yeniden yapilandiriimasi Bélim 6'da
daha detayli bigcimde incelenmistir.

Ulkeler, pahali tibbi malzemeyi kontrol altina alma cabalarinda degisik
onlemler almaktadir. Onlemler, dizenlemeleri artirmayi, yararli birimleri
yogunlastirmayi, kontrolsiiz biytmeyi Onlemeyi ve kaynaklarin gereksiz yere
tekrar kullanimindan kagcinmayi icermektedir. Tedavinin daha iyi hale getiril-
mesinde verimli olacagl kanitlanmis yeni teknolojilerin getirilmesi daha temel
bir yaklasimdir. Yeni teknolojilerin getirdigi ekonomik yiik ile glvenlik, etik ve
sosyal etki meselelerinin, klinik calismalarda bunlarin yaygin olarak kullanimina
izin verilmeden once dikkatli bicimde degerlendirilmesi gerekmektedir.
Teknolojiyi degerlendirme calismalarinin yapilmasi igin arastirma organlari
kurmak yoninde artan bir ilgi vardir. B6lum 6'da. sonuclarin gelistirmesi ve
hizmet kalitesi baglaminda saglik teknolojilerinin degerlendirilmesi incelen-
mistir.
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Kaynaklarin kullaniminin hekimler tarafindan yonetilmesi, Fransa, Almanya
ve Hollanda'y1 iceren bazi Avrupa Ulkelerinde go6zlemlenmektedir. Son
zamanlarda Fransa, belirli bir vakayla ilgili tibbi prosedurlerin ve tibbi muaye-
nelerin, klinik testlerin ve recetelerin kullanimini agiklayan bir, "tibbi kilavuz"
sistemi gelistirmistir. Hekimler bu tibbi kilavuzu izlemezlerse cesitli yaptirnmlara
tabi tutulabilmektedir. Bircok Bati Avrupa Ulkesinde recete yazma yontemleri
incelemeye alinmistir. Bazi durumlarda, bu yaptirimlara kinama ve para cezalari
eslik etmistir. Hekimlerin recete yazmalarini kontrol etmek icin bir alternatif yol
da Almanya, Hollanda ve Ingiltere'de oldugu gibi genis kapsamli ilaglarin
kullanimini gelistirmek veya genis kapsamli ikameye izin vermektir.
~ Bir diger gelisme, Almanya ve Ingiltere'de oldugu gibi, Kliniklerde veya
Ingiltere'de oldugu gibi birinci basamak duzeyindeki hekimlere bitceleme
sorumlulugunun verilmesidir. Sonug olarak; hekimlerin davraniglarini kontrol
altina almanin en etkin yolu, calisma karsithgi yapilan édemenin yontemini
degistirmektir. Bolum 5 saglik gérevlilerine 6deme yapilmasi Uzerine alternatif
yaklasimlarin etkisini icermektedir.

Genel olarak bugline kadar ortaya ¢ikan tecriibe, amaca ve isglicu sayisini
sinirlandirmaya dayanan, saglik sistemi ya da her bir alt sektor icin biitce
hazirlamanin masraflarin artmasini 6nlemede en verimli araclar oldugunu
gostermistir. Reform stratejileri, masraflarin artmasini 6nlemedeki basarilarina
gore degil, daha genis sosyal amaclar yonunden degerlendirilmelidir. Dahasi,
yukarida da belirtildigi gibi maliyet sinirlamasindaki basari, daha fazla verimlilik
anlamina gelmemektedir. Maliyet sinirlamasi girisimlerinin, toplam maliyetleri
azaltirken verimsizligi artirmasi da mimkundir. Sonug olarak, sonraki iki
bolimde maliyet paylasimi ve 6nceliklerin belirlenmesi tartismasindan sonra,
bu incelemenin iki yonli bir yaklasimi olacaktir: saglik reformu stratejilerini
belirli amaclar Gzerindeki etkisine (sermaye, verimlilik ve saglik kazanci gibi
konulari igerir) ve hizmetlerin fonlanmasi, tahsisi ve sunumuna gore degerlen-
dirmek (BK. sirayla Boliim 4,5 ve 6).

Uygun Bir Maliyet Paylasim Rolii

Maliyet paylasimi, saglik hizmeti kullanicilarinin, hizmet sunuculara dogrudan
yaptiklari herhangi bir ddemeyi ifade eder. Clnkl bu gibi 6demeler nifusun
genelini etkiledikleri icin ulusal politika tartismalarinda maliyet paylasiminin
buyukligu ve 6l¢lsu degisken bir politik mesele haline gelmistir. Ancak, saglik
politikasi amaclan lzerine maliyet paylasiminin icerigi apacik ortada degildir.
Bu bolim Avrupa Bolgesindeki ulkelerin maliyet paylasimi galismalarini agik-
lamakta ve verimlilik, esitlik ve saghk statisuniin sektdrel amaglarina getirdigi
sonuglan degerlendirmeye yoneliktir.

Maliyet paylasiminin verimliligini ve saghga etkilerini degerlendirmek igin,
burada ele alinan ana konular maliyet paylasiminin toplam fayda diizeyleri,
"uygun olan"a kars! "uygun olmayan" fayda, toplam saglik harcamasi ve devletin
saghk harcamasi ile saglik statlisii Gzerindeki etkilerini icerir. Bununla birlikte,
saglik sistemine yonelik ek gelir olusturmak icin maliyet paylasiminin
potansiyeli degerlendirilmistir. Verimlilik ve hakkaniyet Uzerindeki etkilerini
degerlendirmek icin maliyet paylasiminin bu meselelerin her biri Gzerindeki
herhangi bir farkliliga dayanan etkileri, demografik gruplarla, belirli saglik hiz-
metleriyle, 6deyenlerle, finansman sistemleriyle ve maliyet paylasimi meka-
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nizmasi tipleriyle incelenmistir. Bu meselelere yonelik herhangi bir degerlen-
dirme yapmak igin saglk talebini neyin yarattiginin ve daha spesifik olarak
belirli saglik hizmetlerine ydneltenin ne oldugunun bilinmesi gerekmektedir.
Dahasi, saglik maliyetlerine neden olan esas faktorlerin ve bunlarin maliyet
paylasimi politikalarindan nasil etkilendiginin bilinmesi 6nemlidir.

KAVRAMSAL CERCEVE

Tanimlar

Hasta maliyeti paylagimi, saglik hizmetleri piyasasinin talep tarafinda bulunan
bir grup belirli politika araclarini ifade etmektedir. Bu araglar genellikle sigorta
ya da ulusal bir saghk sistemi kapsaminda kullanilmaktadir. Hastanin maliyet
paylasiminin ¢ ana bicimi ya da mekanizmasi séyledir: (172)

On 6deme: sigorta programinin teminatlari aktif hale gelmeden 6nce cep
ten 6denmesi gereken miktar (6r: hasta, hastaneye yatma maliyetinin ilk 50
ABD Dolarlik bélimiina veya o yila ait toplam ayakta tedavi masraflarinin
ilk 200 ABD Dolarlik bélumUnu 6der).

katki payi: yararlanilan her hizmet icin sigortalinin 6demek zorunda oldugu
kesin miktar (or: hasta recetede verilen her ilag icin 5 ABD Dolari veya her
muayene icin 10 ABD Dolari 6der); ve

sigortali payi: sigortali tarafindan bir hizmet i¢in 6denmek zorunda olan
toplam bedelin orani (6r: bir toplam yatarak tedavi bedelinin %20'sini
oder.)

Diger politikalar, genelde maliyet paylasiminin bu bicimleriyle birlikte

yurdr ve bunlar hastalar tarafindan hizmeti saglayanlara yaptirilan cepten har-
camalarin duizeyini etkiler. Bu politikalar sunlari icerir: (172)

Teminat tavani: belirli bir dénem icin sigortaci tarafindan geri Odenecek
olan miktar icin belirlenen sinir, hastanin édemekle tamamen yukimli
oldugu para bu miktarin ustiinde kalan kisimdir (6r: sigorta yapan kurulus
tarafindan geri édenen masraflarin 100.000 ABD Dolan Odendikten sonra
bir yil icinde tim harcamalari hasta 6der, ya da sigorta yapan kurulus tara
findan 1 milyon ABD Dolar1 édendikten sonra hasta tim yasam boyu mas
raflarini oder).

Cepten 6deme tavani: sigortali kisi ya da hane halkinin belirli bir dénem
icin yukumli oldugu cepten harcama sinirinin tanimi, bu miktar sigortaci
nin ddedigi kismin Gstiinde kalan b6limu kapsar (6r: sigortalinin yaptigl 6n
6deme ve sigortall pay1 toplami 1.000 ABD Dolarini astiktan sonra, sigorta
yapan kurulus, bir yil icinde tim harcamalari dder).

Ekstra faturalama: hizmet' sunucularin talep ettigi miktarin sigortacilarin
belirledigi maksimum tavani agsmasi durumunda kalan farkin hastalar tara
findan karsilanmasi (6r: doktor vizitesi i¢in belirlenen maksimum geri
6deme miktar1 100 ABD Dolari iken doktorun 115 ABD Dolari talep etmesi
durumunda hastanin 10 ABD Dolarlik katki payina ilaveten 15 ABD Dolarlik
bir ek 6deme yapmasi gerekmektedir.)

Ilaclara yonelik referans fiyatlandirma: sigortaci tarafindan tedavi edici
etkinligi mukayese edilebilir ilaclar icin hazirlanmis, recetelenen her ilag
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icin maksimum geri 6deme miktarini belirten fiyat listesidir, eger hasta da-
ha pahali ilaglari segerse bunun mali sorumlulugu kendisine aittir (6rnegin
bir antibiyotik icin referans fiyat 60 ABD Dolaridir ve hasta ya da receteyi
veren 70 ABD Dolarlik perakende fiyati olan bir marka secerse hasta 10
ABD Dolarini cebinden 6demek zorunda kalir).

Kapsam disinda kalanlar: Kisileri tum masraflarindan veya kapsamin
ustlinde masraflardan sorumlu birakan, resmi veya 6zel sigorta planlarinin
teminat paketinde bulunmayan hizmetler veya hizmetleri kullanma yoén-
temleri (mesela, ulusal formullerde bulunmayan ilaclar veya tedavi deger-
leri sorgulanabilir ilaglar veya hastanelerin acil hizmet gerektirmeyen du-
rumlarda, belirlenmis Birinci Basamak Saglik Hizmetleri sunucusuna gide
rek, sevk zincirine uymak yerine hastanelerin acil servislerini kullanmak).

Bu degisik maliyet paylasim secenekleri ekonomistler tarafindan potansi-
yel politika araclari olarak gorilmektedir. Yani bunlar, belirlenen hedeflere ula-
stimasi icin secenekler teskil edebileceklerdir. Bati Avrupa ulkelerinin ¢cogu
icin, maliyet paylasiminin temel hedefi, genis sosyal sigorta veya ulusal saglk
hizmetleri sistemlerinde ortaya ¢ikan maliyetleri sinirlamak Icin hizmetlere olan
talebi azaltmaktir. ODA ve BDT ilkelerinin ¢ogu icin, temel hedef, saglik hiz-
metlerinin isleyisini stirdirmeye yardim etmek amaciyla ek gelirleri artirmaktir,
fakat bolgenin herhangi bir kismindaki lke gruplarinin motivasyon ve hedefle-
rini asiri genellemek, dikkatle yaklasilmasi gereken bir husustur. Bazi Bati
Avrupa Ulkeleri kaynak mobilizasyonunu maliyet paylasim politikalarinin bir
hedefi olarak goriirken, bazi ODA ve BDT dulkeleri bu tedbirleri talep yonetimi
icin arag olarak gormektedir.

Teoride Maliyet Paylagimi
Ekonomistler, maliyet paylasiminin, verimliligi ve maliyetlerin sinirlanmasi
hususlarini gelistirmek icin etkin bir ara¢ olup olmadigi konusunda bélinmek-
tedir. Fakat, disuk gelirliler igin stibvansiyon dnlemleri olmadigi sirece maliyet
paylasiminin, hizmetin finansmani ve hizmete erisim agisindan hakkaniyetli
olmayacag! konusunda daha genel bir gorus birligi vardir. Kapsamli saglik sis-
teminin islemedigi tlkelerde, maliyet paylagiminin mantigi, hizmet sunumunun
surdaralebilirligini saglama ve yayginlastirilmasi amaci icin talep yonetiminden
cok gelir artirma olabilir. Bazi tlkeler agisindan bu ayni zamanda hizmet ve
arzlarda gayriresmi 6ddemeler anlamina da gelebilmektedir, ("gri pazar")
Neo-klasik ekonomi teorisinde, maliyet paylasiminin kullanimdaki temel
mantik, kamu veya 6zel sigortanin oldugu durumlarda talebin sinirlandiriimasi-
dir. Sekil 14'te gosterildigi gibi, sosyal agidan optimum tiketim dlzeyi, hizmet
tretiminin (arz egrisinde gosterilen) marjinal maliyetinin tiketimin (talep egri-
sinde gosterilen) marjinal faydasina esit oldugu A noktasinda ortaya ¢ikmakta-
dir. Bu noktada, QI miktarindaki hizmet, bu ¢ikti miktarinda arzin marjinal
maliyetine esit olan P1 fiyatinda tliketilmektedir. Sigortayla birlikte, fiyat marji-
nal maliyetten disuktir ve bu tiketim dizeyi, hizmetleri Uretmenin halka
getirdigi maliyetin bunlarin ttiketim degerinden daha biyik oldugu bir noktada
ortaya ¢ikar.” Eger sigorta, tiketicileri saglik hizmetlerinin fiyatindan tamamen

®Ahlaki tehlike", sigorta kapsamina alinmadan dogan saglik hizmetlerinin ek kullanimini ta-
nimlayan bir terimdir (173).
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[ sekil 14. Neo Kiasik modele gbre ‘koruyo_rsa, talep edilen hizmetlerin miktari
ialivet paylasimi ve sigortan?m sifir fiyatta ortaya _(;lkac_aktlr (Q2). Bu
faha vi 13 ‘noktada, (arz egrisindeki Z noktasina

refaha yenelik sonuclan karsilik gelen) marjinal maliyet, (sifir

olmasi gereken) marjinal faydadan oldukga

% blyuktir. Standart neo-klasik ekonomi
5 . |teorisine gdre bu durum, toplumda AZQ2
= | |lUcgeni icindeki alana esit olan bir refah
,:;1! i |kaybiyla sonuclanacaktir.  Bu, bazi

ekonomistlerin, hizmetler tamamen sigorta
kapsaminda oldugunda hizmet talebinin
toplumca  kabul edilebilir  duzeyleri
asacagini iddia etmelerinin sebebidir.
Maliyet paylasim tedbirleri, sigortanin
'sonucu olarak ortaya c¢iktigina inanilan
= ~"lagin talebi” ve bunun sonucunda ortaya
cikan refah kaybini sinirlama cabasiyla, fiyat mekanizmasini saglik sektériine
(P3) yeniden getirmektedir. Sekil 14'teki P3 fiyatinda maliyet paylasimiyla, talep
edilen miktar Q3'tur ve refah kaybir AXH tggeni alanina indirilmistir.

Bazi ekonomistler, neo-klasik ekonomi teorisinden c¢ikarilan tam sigorta
kapsamindan kaynaklanan refah kaybi (ve maliyet paylasimindan kaynaklanan
gizli refah kazanci) hakkindaki yukaridaki sonucun, uygulamada gecerli olup
olmadigini sorgulamistir. Maliyet paylasiminin teorik mantigi, sosyal ekonomi
perspektifiyle, saglik hizmetlerinin analizine dayanilarak yeniden tanimlanmis-
tir. Saghk hizmetleri tek tip degildir, degisik ekonomik 6zelliklere sahip farkl
urtin ve hizmetlerden olusurlar. Saglik hizmetlerinin "ekonomik bir mal™ olarak
goraldiigu boyut, tiiketimin faydasinin hizmeti alan kisiyle sinirli oldugu 6lgu-
dedir (174, 175). Saghk hizmetlerinin ¢ogu, ekonomistler tarafindan saf ozel
uriinler olarak goriilmektedir. Bu bakis acisindan, bu hizmetlerin tlketiminin
sagliga yararlari dar bir agidan gorulmekte ve sadece hizmeti alan kisiye yone-
lik gibi gozukmektedir. Diger bir deyisle, hizmeti almayanlar 6zdes faydalarin
disinda birakilmistir. Bunun bir érnegi, bas agrisini gidermek icin alinan bir
aspirin olabilir. Bu tip 0rln icin, sosyal ekonomi, marjinal maliyet fiyatlan-
dirmasinin (yukarida tanimlanan standart neo-klasik modelde oldugu gibi)
kaynaklarin optimal bir sekilde tahsisini saglayacagini savunmaktadir.

Alternatif olarak, bazi saglik hizmetleri toplumun tim Gyelerinin faydala-
nabilecegi saf toplumsal mallardir. Eger hizmet temin ediliyorsa, 6zdes yararla-
rin diginda kimse birakilamaz. Toplumsal mallarla ilgili érnekler arasinda hava
ve su kirliligini kontrol etmek gibi bazi ¢evresel saglik miidahaleleri bulunmak-
tadir. "Kullanicilarin bu hizmetler icin édeme yapmalari uygun degildir; ¢cunki
6demeyenler 6deyenlerle ayni faydayi alacak, boylece herhangi bir birey icin
ddeme tesvigi olmayacaktir.®

Miktar Cﬁ1

"Teknik olarak "asiri talep” tibben gereksiz veya potensiyel olarak zararli hizmetler olarak al-
gilanmamaktadir. Aslinda ek hizmetlerin tilketilmesi sagliga pozitif fayda saglayabilir. Ekonomik
terimlerle, eger bu ek hizmeti sunmanin marjinal sosyal maliyeti bu hizmetin tiketiminden dogan
marjinal sosyal faydadan biyikse bu kullanim asiri olarak kabul edilir.

8 Buna "serbest katilmci" problemi denir.
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Son olarak, saglk hizmetlerinin ¢cogu neo-klasik ekonomistler tarafindan
karisik mallar olarak karakterize edilmektedir: birey, tuketiminin faydasini
almaktadir, fakat bu faydadan hizmet sunucuyla tiiketici arasindaki isleme dog-
rudan katiimayan digerleri de yararlanacaktir.” Bir drnek, verem veya frengi gibi
bulasici hastaliklarin tedavisidir. Bu tlr tedavi sadece tedavi edilen Kisiyi koru-
maz ayrica, tedavi olmamasi durumunda etkileyebilecegi Kisileri de korur. Sos-
yal faydalar, 6zel faydalari bu tip hizmetlerde agsmaktadir, béylece marjinal
maliyete gore fiyatlandirma, sosyal olarak optimumdan daha dusik bir tiiketim
diizeyine neden olacaktir. Bu drdnler icin, ekonomistler, 6zel talebi, sosyal fay-
dalari sosyal maliyetlere esitleyecek duzeye getirmek ve boylece varsayilan
(dar anlamda ekonomik olarak tanimlanirsa) refahi azamiye ¢ikarmak icin bir
stbvansiyonun gerekli oldugunu kabul etmektedir (tartismanin tamami icin
Jimenez'e (176) bakiniz). Bu drnekte, maliyet paylasim politikasinin ekonomik
anlamda getirdikleri karisiktir. Bu slbvansiyon, tiketicilerin sifirdan marjinal
maliyetlerin énemli bir ylzdesine kadar degisen derecelerde cebinden 6de-
melerine neden olabilir.

Saglk hizmetleri piyasasi eksik rekabet piyasasidir, ¢linkl Greticilerin ve
tlketicilerin dlzensiz faaliyetleri hizmetlerin istenen miktari, karisimi ve dagi-
timiyla sonuclanmamaktadir. Yukaridaki tartismada one suraldiigi gibi, bunun
bir sebebi belirli bazi hizmetlerin, tiketimin yararlarini yakalama agisindan
cesitlilik gostermesidir, maliyet paylasiminin etkileri konusunda tartigmaya ilis-
kin, ekonomistlerin "piyasa basarisizligl" olarak adlandirdig1 diger bir unsur,
kendini saglik piyasasinda, tiketicilerin “ihtiya¢ duyduklari™ hizmetler hakkinda
bilgi almak icin hizmet sunucularina bagimli olmalari seklinde gosteren "bilgi
eksikligidir". Bilgideki bu asimetri "arza dayal talebe" neden olur, yani hizmet
sunucu, tiketiciyi hizmetleri talep etmeye tesvik etmemesi durumunda talep
ortaya ¢tkmaz (177). Neo-klasik ekonomi teorisine gore, arza dayali talep var-
sayimi, hizmet sunucularin tercihlerinin saglik hizmetleri taleplerinin en azin-
dan bazilarini belirledigi anlamina gelir. Arza dayah talebin varligl, kesin tanimi,
etkileri ve buna uygun politika tepkileri saglik ekonomistleri arasinda ilgi ¢ceken
bir konu ve tartismadir (konularin tekrar gézden gegirilmesi ve tartismasi icin
Labelle ve digerleri (178) ve Pauly'e bakiniz).

Bazi ekonomistlerin, arza dayal talebin var oldugunu gdsteren yeterli am-
pirik kanit olup olmadigl konusunda emin olmamalarina ragmen (179), cogu,
hizmet sunucularin, tiketicilerin hizmet taleplerini etkileme guglerini kullan-
diklarini kabul etmektedir (180, 181). Arza dayal talep varsa, refah kaybini 6l¢-
mek icin standart arz-talep paradigmasinin kullanilmasi uygun olmayacaktir,
cunki bu modelin varsayimlarindan biri arz ve talebin bagimsiz belirlenmesidir.
Hizmet sunucu ve tlketici arasindaki bilginin asimetrisi ve hizmet sunucunun
oynadigi aracilik rolt bilindigi icin ekonomistler, talep egrisinin tlketici refahini
6lcmek icin uygun bir ara¢ olup olmadigl konusunda tartismaktadir. Bazilart,
talep egrisinin bu bilgi problemleri ylzinden kullanilmamasi gerektigini ileri
strmektedir (181, 183)] digerleri, hicbir zaman mikemmel bilgi olamayacagini
ve tahmini bir talep egrisinin mevcut bilgi dizeylerini birlestirdigini sdylemek-

Piyasa digi katihmcilarin elde ettigi faydalar "haricilere yonelik™ olarak adlandirilir.
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tedir. Bu ylzden talep egrisi, tiketicilerin herhangi bir anda sahip olduklari bil-
giye dayali kararlarini yansittigl icin sigorta ve maliyet paylasiminin refah
sonuglarini 6lgmek igin hala kullaniimaktadir 173, 179, 184).

Arza dayali talep konulu tartismay1 anlamak, talebe dayali bir politika araci
olan maliyet paylasiminin olasi etkilerinin degerlendirilmesiyle iligkilidir. Arza
dayali talep, 6ziinde kot degildir. Hasta Kisilere tibbi ihtiyaclari hakkinda bilgi
vermek, hekimlerin ¢ok énemli bir goérevidir ve tim nifusa tibbi egitim vermek
uygun olsa bile, kaynaklar ekonomik agidan etkin kullanilamayacaktir. Fakat,
maliyet paylagsiminin toplumun refah kaybini azalttigini gésteren model kusur-
luysa, bu amag i¢in maliyet paylasiminin kullanimi sorgulanmaya baslanacak-
tir. Sonug olarak, bazilari, maliyet paylasimindan verimlilik kazanclari elde
etme kapsaminin, saglik hizmetlerinin farkliligl ve arza dayal talep potansiyeli
nedeniyle ¢ok sinirh olduguna inanmaktadirlar. (181, 185)

Bircogu, arza dayali talebin maliyet paylasiminin kullanilabilirligini tehlike-
ye attigina inanmaktadir. Onlara gore, maliyet paylasimi baglangicta hizmete
olan tuketici talebini azaltirsa, hizmet sunucunun gelirlerini tehdit edecektir
(baz1 veya tim hizmet sunuculara, hizmet hacmine gore 6deme yapilan saglik
sistemlerinde). Ek hizmetler i¢in talep yaratabildikleri stirece, hizmet sunucu-
lar; gelir seviyelerini muhafaza etmek igin tlketici tarafindan belirlenen talepte
bir azalmay! telafi edebilecektir (arza dayali talebin bu noktasinin agiklamasi
icin Fahs'a (186) bakiniz.). Bu "arz tepkisi”, hastadan istenen dcretin talebi
duslren etkilerini, piyasanin tlketici tarafinda rol alan diger 6nlemlerle beraber
ortadan kaldiracaktir ve bu yuzden etkisiz bir politika araci olacaktir. Digerleri,
hizmet sunucular ve tiketiciler arasindaki bilgi asimetrisinin potansiyel zararli
etkilerine karsl uygun bir talep politika tepkisinin gelistirilmesinin mimkiin
olduguna inanmaktadirlar. Bu, daha eksiksiz sigorta kapsami saglamak (yani
maliyet paylasimini azaltmak)icin degil tlketicilere daha fazla bilgi saglamak
icindir (173).

Yukarida gosterildigi gibi, saglik hizmetleri, tiketimin faydalarini yakala-
mak acisindan farkli piyasa Ozelliklerine sahip Griin ve hizmetlerin bir karmasini
icermektedir. Her 6zgun hizmet igin, ele alinacak kilit husus, talebin tiiketiciler
veya hizmet sunucular tarafindan yurutilme derecesidir. Tuketicilerin, belli
hizmetlere olan taleplerini etkileyen bilginin temini Icin hizmet sunucula-
rina/aracilarina duyduklari gliven g6z 6énunde bulunduruldugunda, maliyet
paylagimini, ¢ogunlukla hizmet sunucunun belirledigi hizmetlere olan talebi
sinirlama araci olarak uygulamanin teorik temeli zayiftir. (181)

Bazi aragtirmacilar ve politika analistleri, gelirleri yikselten bir araci, mali-
yet sinirlama araci olarak kullanma hususunda gizli bir geliski oldugunu ileri
surmislerdir. Kanada saglik ekonomistleri tarafindan ileri sirilen bu goris
(185, 187) maliyet paylasiminin maliyet sinirlama tedbiri olarak kullanimini
reddetmektedir. Arz edenin talep yarattigi ve harcamanin (sigortacilar ve has-
talarin) her zaman gelirlere (hizmet sunucularin) esit oldugu varsayimi yizin-
den, maliyet paylasimini ortaya ¢ikarmak veya artirmak maliyetleri azaltmaya-
cak fakat, bunlarin prim ddeyenlerden (vergiye dayali finansman sisteminde
vergi 6deyenler dahil) hastalanip tibbi bakima ihtiya¢ duyanlara kaymasina
sebep olacaktir. Ayrica, Kanada ve ABD deneyimine dayali olarak, bu ekono-
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mistler, hizmet sunuculara vaka basina geri 6deme yapilan sistemlerde, hizmet
sunucularin tiketicinin belirledigi talepte herhangi bir genel disuse, gelir
diizeylerini muhafaza etmek igin, hizmetlerin hacim ve/veya yogunlugunu
(saglik sistemiyle temas basina temin edilen hizmetin sayisi) artirarak karsilik
verecegini ileri sirmektedirler. Bu bakis acisiyla, hizmet sunucunun belirledigi
kullanim, yiiksek saglik masraflarinin temel bir nedeni oldugu dogruysa, piya-
sanin arz cephesini etkileyen tesvik ve/veya dizenlemelerin, maliyet sinirlamasi
icin ¢cok daha guclu araclar olmasi olasidir. Dahasl, bu ekonomistler, vaka basina
geri O0demeden yararlanan sistemlerin hizmet sunucunun sebep oldugu
maliyet artislari yaratacagini ileri sirmektedir. Ayrica, maliyet paylasiminin, -
mali idarenin karmasikligini artirarak saghk sektéri maliyetlerini artirdigl da
belirtilmektedir.

Maliyet paylasimi, finansman ve hizmetten yararlanma acgisindan hakkani-
yet konusunda endiseleri ortaya koymaktadir. Maliyet paylasimi, bu yukin
dustk gelirlilerce kargilanmasi potansiyeli nedeniyle finansmanda, ayrica yas-
lilarin, genclerin ve kronik hastalarin saglik hizmetlerine erisimini azaltarak, bu
hizmetlerin kullaniminda hakkaniyetsizlige yol acabilir. Hasta Ucretlerinin
ayrimsal etkisi, hane halkinin karsilayamayacagi bir diizeye gelmesi durumunda
fiyatin  kullaniminin caydirici oldugu ekonomik gercegini yansitmaktadir.
Tedaviden yararlanmada dusus veya tedaviye basvuruda gecikme saglik stati-
siinde, saglik hizmetlerinin kullaniminin yararli etkilerinde azalma meydana
getirecektir.

AVRUPA'DA MALIYET PAYLASIMI UYGULAMALARI
Avrupa Bolgesi tlkeleri maliyet paylasimina degisik yaklasimlarda bulunmak-
tadirlar. Maliyet paylasiminin igerigi, bu politikalarin hedefleri ve maliyet payla-.
siminin Bati Avrupa ulkelerinde pratikte uygulanma yolu ODA ve BDT (ilkele-
rindekilerden farkli olma egilimindedir.

Maliyet paylasiminin olasi etkileri sartlarin bir kombinasyonuyla belirlenir.
Bu sartlar ayrica, tlkelerin maliyet paylasimina ulusal saglik politikalarinin ve
sistemlerinin bir parcasi olarak belirledikleri (gizli veya agik) temel hedefleri de
oldukca etkiler. Saglik hizmetlerinin distk kalitede oldugu veya nufusun
O6nemli bir kismina ulasamadigl yerlerde, gelir yukseltme hedefi, maliyet payla-
siminin diger amaclarina baskin gelmektedir. Bu yapisal sartlar; finansman
kaynaklari, risk paylasimi, hizmet sunucu 6¢deme secenekleri ve toplumun en
yoksul Uyeleri icin hizmetten yararlanmayi saglama yontemleri lzerine kararlar
dahil saghk finansmani konulu genel politikalar icin icerigi belirler. Bu genel
politikalar, maliyet paylasiminin olasi sonuclan icin anlamlar tasimaktadir.
Hizmet karsiligi 6deme veya hizmet sunuculara vaka basina geri 6deme metotu
kullanan sistemlerde, politika hedeflerine ulasmak igin talep cephesi araci ola-
rak maliyet paylasimina, doktor ve hastanelere ileriye donik 6deme yapilan
sistemlerden daha ¢ok glvenilmektedir. Clnki ileriye doniik sistemler (6rne-
gin, maagslar, bitce veya adam basina 6deme) arz cephesinde maliyet sinirlama
hedefleri olusturur. Maliyet paylagimi daha genis hizmet sunucu 6deme
politikalarinin sadece bir 6zelligi oldugu icin, bu politikalarin nedenlerini anla-
mak gereklidir.
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Bati Avrupa Ulkelerinde Maliyet Paylagimi

Bati Avrupa Ulkeleri, saglik piyasasinin arz cephesindeki maliyet sinirlama
cabalarini blyik o6lcide, hem biitge kontrolleri (6zellikle hastane bakimi icin)
hem de bazi llkelerde BBSH pratisyenlerinin sevk hizmetlerinde kontrol edici
ve dlzenleyici bir rol oynamalarina yogunlastirmiglardir. Bu yizden, lkelerin
cogu, maliyet paylagimina, doktor ve hastanelerin sagladigl hizmetlerin mali-
yetlerini sinirlamak veya gelirini yikseltmek icin bir arac olarak fazla 6énem
vermektedirler. Diger taraftan, ilaclar icin maliyet paylasimi yaygindir. Bu tlr
politikalarin hedefleri her zaman acikca belirtilmese bile, bunlarin temel
amaclan, ilaglarin maliyetlerinin cogunu kullanicilara kaydirdigi gézlemlen-
mektedir.

Bati Avrupa Ulkelerinin neredeyse yarisi, ilk basvuru hizmeti icin bazi mali-
yet paylasim sekilleri kullanmaktadir ve yaklasik yarisi da maliyet paylagimini
yatan hasta ve uzmanlik gerektiren ayaktan tedaviye de (Tablo 7) uygulamak-
tadir. Dogrudan maliyet paylasiminin en yaygin sekli de katki payi ve sigorta
payidir. Sadece Isvigre'de, 6n 6deme yontemi yaygin olarak kullaniimaktadir.
Gergekte tim Bati Avrupa Ulkeleri, bireylerin ya da hane halkinin tibbi hizmet
masraflari yukimluluklerini sinirlamak icin bir cesit cepten ddeme tavani kul-
lanir ve hicbiri hizmet ya da fayda tavanindan yararlanmaz. Bu sebepten, gelir
korumasi bu sistemlerin glgclu bir 6zelligidir.

Hekimlerin ekstra faturalandirmasi Bati Avrupa ulkelerinin ¢ogunda yasal
degildir. Belgika, Fransa ve Danimarka'daki’® Grup 2 programi buna istisnadir.

Ilaglara yonelik referans fiyatlandirma, Danimarka. Almanya, Hollanda,
Norveg ve isveg'te baslatiimistir. Almanya'da 1989'daki saglik reform yasasi her
ilag icin, tiketicinin perakende ve referans fiyati arasindaki farki ¢demekten
sorumlu olacagl maksimum bir geri 6deme diizeyi (referans fiyati) olustur-
mustur. Bir anlamda, referans fiyatlandirma kapsam disinda birakmanin 6zel
bir durumudur. Bu sistem altinda, saglik sisteminin (veya sigortacinin) parca
basina harcamasi acikca sinirlidir, fakat tlketiciler piyasadaki elverisli Griinler
arasindan sec¢im yapmakta 0zgurdir. Almanya'da, referans fiyatlari kabaca
benzer tipteki ilaclarin ortalama fiyatidir (yani benzer aktif etken madde, teda-
viye yonelik olarak Kkarsilastirabilir aktif etken maddeler ve karsilastirabilir
tedaviye yonelik etkilere sahip ilaclar). 1993'Un ortalarinda Alman piyasasinda
recetelenen ilaglarin yaklasik yarisi icin referans fiyat olusturulmustur. Hiku{-
metin nihai hedefi bu Ilaglarin %70'ini referans fiyat sistemine dahil etmektir
(190).

Ulkelerin, istege (kar amagsiz ve amagli) bagh saglik sigortasinin oynaya-
cagl roli belirlemeleri, maliyet paylasiminin etkileri icin anlamlar tasimaktadir.
Bati Avrupa'nin ¢ogu Ulkesinde bu tir sigortaya izin verilmez (mesela Belgika
ve Norveg) ya da sadece ulusal saglik hizmetinin veya sosyal sigorta sisteminin
standart teminat paketinde bulunmayan 6zel hizmetleri almak icin kullanilabilir
(mesela Avusturya, italya ve Ingiltere). Fakat, Danimarka ve Fransa'da, bireyle-
rin ulusal sigorta sisteminin maliyet paylasimi yikimltluklerini kapsayan
sigortay! almalarina izin verilmektedir.

10 Bu programda, hastalar hizmet sunuculari tamamiyla serbest olarak secebilirler, ancak bu
durumda hekimlerin saptanan geri 6deme seviyelerinin izerinde Ucretlendirme yapmalarina izin
verilir.1991 yilinda niifusun %4'tinden azi bu programin diginda kalmay1 tercih etmislerdir.
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Tablo 7 (devami)

Hizmet Sunucunun Torl

Ulke (Kaynak) -
Ik temas nokiasi

Sevk

ilag

Yok, buna ragmen 6zel doktorlar
arasinda ekstra faturalandirma
yaygindir

Normal galisma saati digindaki
vizitelerde yliksek oranda katki pay!
Gdemesi. Ev muayeneleri igin yiksek
katki payi 6demesi. Cepten 6deme
tavant vardir,

Birinci “kategori” igin 1987'de
niifusun %37'sine yok. Digerleri icin
sigortalanincaya kadar tam tcret.
Sigortal kisiler senelik muafiyete
sahiptirler. Aynca cepten 6deme
_tavanindan yararlanmaktadirlar.

Yunanistan (2)

izlanda (2)

irlanda
(171,188,191)

italya (2,171) Yok.

Liiksemburg (777) Sigortali pay1,

Yatan hasta icin yok. Bazi fonlann tani-tesg-
his hizmetlerinde sigortah payr uygulanmak-
tadir.

Yatarak tedavi goren hasta icin yok.

Uzman ve hastane ayaktan tedavi hizmet-
leri igin katki payi ve sigortal payi ddemesi
karmasi. Tani-teghis hizmetleri igin katki
pay! bdemesi. Cepten Gdeme tavam vardu.

Birinci "kategori” niifus igin devlet hastane-
lerinde uygulanmamaktadir. Kalanlar igin;
ilk hastane ayaktan tedavi bagvurusu icin
katki pay) 0demesi ve her yilin devlet
hastanesi hizmetlerinin ilk on giin igin katki
payi odemesi. Sigorta kamu ve dzel
hastanelerde (icretsiz hizmet saglamaktadir.

Yatarak tedavi goren igin yok. 1990 yilinda
devlet hastanelerindeki tani-teshis prose-
diirleri uzman muayeneleri ve kaplica teda-
vilerinde mialiyet paylagimi baglatimistir.

Enflasyona endeksli giinltik katki pay
odemesi.

Sigortali payl.

Cepten Gdeme tavanina gore belirlenen
on odeme ve sigortali payl karmasi. Ba-
21 kalemler tamamen (cretsiz ve digerleri
sigorta kapsami diginda.

Birinci "kategori” niifusunda yok. Diger-
leri aylik cepten Gdeme tavanini da belir-
leyen aylik 6n ddeme yapmaktadirlar.
Negatif ilag listesindeki kalemler sigorta
kapsami digindadr.

Yalniz gerekli ilaglar muafiyete tabidir.
Gogunlukla diger ilaglar hem on 6deme
hem sigortali payi icerir. Bazi ilaglar
sigorta kapsamidigindadir.

Ozel hastaliklar haric ayakta tedavi géren-
ferin ifaglar igin sigortall payi. Yatarak
tedavi grenlerin ilaglan tcretsizdir.
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Hollanda (172)

Norveg (2)

Portekiz (2,171)
Ispanya (171)
Isveg (172,192)
Isvigre (2)
Tiirkiye (2)

ingiltere (172)

Kamu sigortasi olanlar icin yok.
Ozel sigortalifar igin degisebilir.

Tiim hizmetler igin senelik cepten ode-
me tavani ile birlikte maliyetpaylasimn.

Maliyet paylagimi

Yok

Yatarak tedavi goren hasta diginda
bitiin hizmetler igin senelik cepten
odeme tavani ile birlikte katki payi
Odemesi,

Sigortali payi ile birlikte senelik on
Odeme.

Hizmet karsigi odeme temeline
dayal fiyatlandirma yapan Gzel
sigortacilar,

Yok

Kamu sigortasi olanlar igin yok.
Ozel sigortahlar icin degisebilir.

Yatarak tedavi goren hasta icin yok.

Tani-teshis hizmetleri igin maliyet paylagim,

Maliyet paylagimi

Yok

Yatarak tedavi goren hasta i¢in gunluk
katki payr odemesi. Terapi sevklerinde
katki payr 6demesi.

Hastane tedavisinde gunliik katki payi
odemesi,

Sosyal Sigortalar tim ucretleri
kapsar. Sigorta olmayanlar tcret
dderler.

Liiks hastane yataklaninda kalig
haricinde yok.

Referans fiyatlandirma; bunun disinda
kalan kalemler sigorta kapsamina dahil
degildir.

Gerekli ilaglar icin referans fiyatlama
sisteri,

ilacin tiirine gore iki sigortali pay: orani.
Aynca bazi kalemler ticretsiz ama diger-
leri sigorta kapsami digindadr.

'Sigortall payl. Onaylanmig listede olma-

yan kalemler sigorta kapsami digindadir.

Regetelenmis birinci kalem igin katki payi
odemesi; ek kalemler i¢in 6nemli oranlar-
da indirilen katki payi 6demesin. Jenerik
kalemler icin referans fiyatlandirma

Sigortalilar arasinda maliyet paylagimi
degiskendir. Negatif listedeki kalemler
sigorta kapsami digindadir.

Tam sosyal sigorta programlannda ayak-
ta tedaviye ydnelik ilaglar igin sigortal
pay! alinmaktadr:

Muaf olan %83 'rer;ete haricindekilere
Katki payl 6demesi. Negatif listedeki
kalemler NHS kapsami digindadr.
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Gercekte, tim Bati Avrupa Ulkeleri dusik gelirli ve kronik hastalar icin
maliyet paylasimi yukumliluklerini azaltmakta ya da ortadan kaldirmaktadir.
Ornegin, Belcika'da disiik gelirli hane halki maliyet paylasimindan tamamen
ya da kismen muaftir. Dullarin, yetimlerin, emeklilerin ve bazen cocuklarin
olusturdugu dasik gelirli "aktif olmayan” nifus igin, 6demeler azaltiimistir ya
da hic yoktur (51, 171). Avusturya'da sosyal hizmet alan veya belli bir dizeyin
altinda (1990'da (2) nufusun %217'si) geliri olan halk ilaglara ait maliyet paylasi-
mindan muaftir. Ek olarak, 6demeler, belli kronik veya bulasici hastaliklarin
tedavisi veya koruyucu hizmetler icin genelde uygulanmaz. Mesela, Fransa'da
muafiyetler, ciddi, takatten duslren ve kronik olarak tanimlanan 30 hastaliktan
herhangi birini tagtyan hastalara uygulanir (189). Finlandiya ve izlanda'da bir-
cok koruyucu tedavi hizmetleri maliyet paylasimina tabi degildir (2). irlanda'da
herkes bulasici ve belli kronik hastaliklarin dcretsiz tedavisi hakkina sahiptir;
bebek izleme, ¢ocuk saghgi muayeneleri ve belli kronik hastaliklar i¢in rece-
teyle verilen ilaclar da Ucretsizdir (2).

Ulkelerin ¢ogunda, politikalar, merkezi olarak ulusal saglik hizmeti ya da
sosyal sigorta sistemleri adina belirlenir. Birden ¢ok zorunlu sosyal sigorta
kurumu olan (lkelerde; maliyet paylasim yukimldlikleri, cesitli sigorta prog-
ramlari arasinda Avusturya'da oldugu gibi degismektedir. Politik sistemlerin
oldukca desantralize oldugu Finlandiya (2) ve isvec'te (172) maliyet paylasim
kararlar yerel (belediye veya b6lge) makamlarca ulusal diizenleme tavanlari
icinde verilir.

Yunanistan ve Tirkiye iyi igleyen saglik sistemlerine ulusal erisimi saglayan
Ulkelere istisna olusturmaktadirlar. Yunanistan'da sosyal sigorta kapsami ulu-
saldir, fakat hizmet sunucularin dagilimindaki biyik cografi farkliliklar, birgok
vatandasin hizmetlere erisemedigi anlamina gelmektedir. Dahasi, hastanedeki
veya bagka yerdeki personel tarafindan yasal olmayan ekstra faturalama uygu-
lamasi (“"zarf 6demeleri™) yaygindir ve saghk gorevlileri icin disiik deme sevi-
yelerini yansitir. Turkiye'de nifusun sadece %60-65'i sosyal sigorta kapsamin-
dadir.

Herkesin kamu saglik tesislerini kullanmaya hakki vardir fakat kullanici
Odemeleri hizmetlerin ¢ogu icin gegerlidir. Bu yizden, her iki tlkede resmi ve
gayriresmi 6demeler yaygindir ve saglik hizmetleri sunumunun finansmani igin
ek gelirlerin artiritimasi amaglanmaktadir.

ODA ve BDT Ulkelerinde Maliyet Paylasimi

Gelirin artiriimasi, ODA ve BDT ulkelerinin cogundaki saglik politikasinin temel
konusu olmustur. Sigorta ve genel vergilendirme; kaynaklan artirmanin, hasta-
lardan dogrudan Ucret alinmasina kiyasla daha iyi yontemler olmasina ragmen,
bircok tlkenin yakin yillarda yasadigl diisen istihdam duizeyleri sosyal sigortaya
zorunlu katkilar icin kapsami daralmistir. Cunki bunlar genelde is¢i ve isve-
renlerin katkilariyla finanse edilir. Benzer sekilde, genel vergiler araciligiyla ya-
ratilabilen gelirin miktarina da sinirlamalar getirilmistir. Bu yuzden, bir¢ok
(hepsi olmamasina ragmen) ODA ve BDT ulkesi, hastalardan dogrudan alinan
ucretleri, oncelikle, saghk hizmetlerinin surekliligini saglamak icin ek kaynaklar
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saglama araci olarak kullanmaktadir. Bununla birlikte, mevcut bulgular hizmet
sunucularin gelirleri icinde hastalardan gelen gayriresmi ddemelerin payinin

giderek arttigini gostermektedir. Tablo 8, bu Ulkeler icinde konuyla ilgili veri-
lerin elde edilmesi mimkin olanlarinin maliyet paylasim politikalarini goster-
mekte ve gayriresmi 6demelerin varligini (ve elde edilebilmisse, kapsamini)

tanimlayan bir siitun icermektedir.'® Tablo 8 siiregelen diisiik maas politikala-
rinin bir sonucu olarak ortaya ¢ikan, hizmetler karsiliginda yapilan gayriresmi
6demenin, ODA ve BDT iilkelerinde yaygin oldugunu gdéstermektedir. Bulga-
ristan‘da, kamu sektérl hizmetlerinin finansmaninda siirekli olarak acik olma-
s, yasal olmayan Gdemelere ve gonilli bagislara yaygin olarak ihtiya¢ duyul-
masina neden olmustur. Odemeler genelde hastalar tarafindan ilaclar ve tibbi
malzemeler, gida, Klinik testler ve diger hizmetler icin yapilmaktadir (193).
Macaristan'da, maas seviyeleri reel olarak distiikce, saglk hizmeti sunuculari-
na "slkran parasi” 6denmesi yayginlasmistir (196). Polonya'daki tibbi persone-
lin disik maas duzeyleri gayriresmi O0demelerin devam etmesine katkida
bulunmaktadir.

Kazakistan'daki hane halki arastirmasi verileri, hastalarin hastanede kaldi-
g1 slrece, hiklimetin onlara sunmasi gereken hizmetleri kendilerinin karsila-
mak zorunda kaldiklarini gostermektedir. Bir Kazak oblastinin yardttigi calis-
ma, yatan hastalarinin ¢eyregi ila tcte birinin kendi carsaf, gida ve camasir
yikama hizmetlerini temin etmek zorunda oldugunu ortaya cikarmistir. Kirgi-
zistan'da 1993 ve 1994'te yapilan hane halki arastirmalari, resmi ve gayriresmi
hasta 6demelerinin kullaniminin arttigl sonucuna varmistir. (197)

Cek Cumbhuriyeti'nde makroekonomik performans birgok komsu tlkeden
daha hizli geligmistir. Ulusal zorunlu sigorta programi 1992'nin basinda basla-
tilmigtir, fakat bunu, biylk 6lcide vaka basina dédeme sisteminin tesvikleri
yiuziinden bir maliyet patlamasi takip etmistir. Maliyet sinirlama cabalari para-
lelinde hem arz hem de talep tarafina yonelik reformlar baslatiimistir (veya
planlanmistir). Bu politika paketi, gériinlste diger maliyet kontrolii politikalarini
tamamlayici disik duzeyde maliyet paylasimi (cepten dédeme tavaniyla sinir-
lanmis) icermektedir (195). Boylece, Cek Cumhuriyeti'ndeki maliyet paylagim
politikasinin temel amaci kaynak mobilizasyonundan ziyade maliyet sinirlama
gibi gérinmektedir.

Piyasa mekanizmalarinin ODA ve BDT iilkelerinin saglik sistemlerine hizli
girisi, yoksul vatandaslarin, saglik hizmetlerine erisebilmek i¢in gerekli resmi ve
gayriresmi ddemeleri karsilama imkanlari konusundaki kaygilarini artirmakta-
dir. Ayrica, gecis donemiyle 6zdeslestirilen ekonomik disus yoksul halkin ora-
ninda bir artisa yol agmistir. Ornegin Macaristan'da ekonomik biiyiime 1990'lar
boyunca dismustir; issizlikte hizli bir artis olmus ve demografik degisiklikler

! Bu cezalandiriimayan 6demeler, yan Odemeler, kara para, masa alti 6demeler gibi cesitli
isimler almaktadr.

2 BDT ve ODA iilkelerinde yetkili kisilere, hem resmi hem de gayriresmi maliyet paylasimi
uygulamalarina ydnelik tutarli bilgi almak icin bir anket postalanmistir. Tablo 8'de belirtildigi haller
disinda, bu ankete verilen cevaplar bilgi kaynag! olmustur.
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Tablo 8. Segilmis ODA ve BDT Ulkelerindeki Hasta Maliyet Paylasimi

Hizmet Sunucunun Tiirii

Ulke (kaynak) — ilag Gayriresmi Odemeler
llk Temas Noktasi Sevk p
Bulgaristan (193) Kamu sektdriinde yok: izel Yok, ama Ozel bagjslar yaygindir, Hastalar genellikle recetesiz Yaygin olarak
sektorde tam 0deme (sigorta ilaglar 1 aderler; yaplimakta.
kapsami yok).
Hirvatistan (794)  Sigortal payl 6demesi diigiik  Sigortali pay! Gdemesi diigiik diizeyde ~ Sigortal pay.Gdemesi
diizeyde ancak artacak gibi ancak artacak gibi gériinmekte. diigiik diizeyde ancak artacak
gorinmekte, gibi goriinmekte.
Gek Cumhuriyeti ~ Cepten 6deme tavaniile belirli ~ Gepten Gdeme tavani ile maliyet Maliyet paylasimi; geri Var
(195) BBSH igin dilgiik maliyet paylasimi baglatmayi planlamakta. ‘Odenebilecek ilaglar igin
paylasimi. Ozel doktorlar pozitif liste.
ekstra ticret alabiiirler
Estonya Duistik maliyet paylasimi. Yataktan tedavi hizmetleri igin yok; Belidi gruplar iin indirimler Var
uzman ayaktan tedavi hizmetleri igin ve muafiyetlerle birlikte
diisik duizey. yiiksek sigortall payl demesi.
Macaristan Resmi ficret yok. Yataktan tedavi hizmetleri igin dugiik Muafiyetlerle birlikte mallyet Yaygin olarak
(196) maliyet paylasimi paylagimi. yapiimakta,
Kirgizistan (7197)  %25'i resmi ticret Gdemekte;  %25'i resmi bagvuru iicretlerini Birgok hasta ilag 6demesi Var ve
geri kalan muaf tutulmakia odemekte;geri kalan muaf tutulmakta  yapmakta; fiyatlar biyiik yayginlagmakta

veya onlardan Ccret
alinmamaktadir.

veya onlardan ucret alnmamaktadir.
Aileler genellikle yiyecek temin ederler.

farklihklar gostermekte.
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Letonya

Litvanya

Polonya

Romanya

Slovakya

Slovenya

Dilgiik maliyet paylasimi.

Maliyet paylagim( yok ya da
diiglik.

Yok
Yok
Yok

Yok

Belirli gruplar igin muafiyetlerle birlikte,
ayakian veya yatan hasta hizmetleri igin
diigilk maliyet paylagimi.

Maliyet paylagimi yok ya da dilsiik.

Yok

Yok

Yok

Yatan hasta hizmetlerinde yok. Sevk
zinciri izlenmezse uzman ayaktan tedavi
hizmetleri igin yok.

Maliyet paylagimi

Yiksek sigortali pay! Gdemesl

Yerli ilaglar igin disiik sigortall
pay ddemesi; ithal ilaglar igin tam
tideme.

Belirli gruplar igin indirimler ve
muafiyetlerle birlikte maliyet
paylagimi.

Sigortali pay oranlan ilag
kategorilerine gore farklilikiar
gostermektedir,

Maliyet paylagimi

Var

Var

Var ve
Yayginlagmakia

Yaygin olarak
yapilmakta

Var

Var
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emeklilerin sayisinda bir artisa yol agmistir. Bu degisikliklerin bir sonucu nifu-
sun ekonomik kutuplasmasi gergeklesmistir. Yiksek seviyede gelire sahip
kisiler dusiik seviyede geliri olanlara nazaran daha kolay ddeyebilmekte, daha
Cok sigorta yaptirmakta ve saglik hizmetlerinden yararlanmada daha az engel-
lenmektedir. Daha dezavantajli kisilere bir dl¢lide koruma saglamak amaciyla,
belli farmasotik maddeler resmi 6demelerden muaf tutulmaktadir. Bunlar,
belirlenmis kronik durumlar ve salgin hastaliklar igin Gretilmis ilaglara ek olarak
statlisti onaylanmis ve halen kamu saglik hizmeti sunumu kimlik karti tasiyan
"yoksullar" i¢in verilen ilaclari kapsamaktadir (196).

MALIYET PAYLASIMININ ETKILERI

Toplam saglik harcamalari

Bulgulara gore maliyet paylasimi, kullanimi azaltmakta fakat maliyetleri sinir-
lamamaktadir. Maliyetler arza dayali faktorler tarafindan belirlenmekte fakat
maliyet paylasimi talebe dayali bir dizi politikalarla olusturulmakta ve bu
nedenle genel maliyetler sinirlanmamaktadir. Ulkeler arasindaki karsilastirma-
lar, ABD'deki doktorlarla temasin ve kisi basl yatis stiresinin Kanada, Fransa,
Almanya, Japonya ve Ingiltere gibi diger tlkelerden daha diisiik oldugunu gos-
termekte, fakat ABD'deki maliyetlerin GSYIH'ye goreli olarak diger tlkelerden
daha yuksek oldugu gortlmektedir. Bu da, ABD'de doktorla her bir temasta
sunulan hizmet yogunlugunun bu agik paradoksun sorumlusu oldugunu biyik
Olclide ortaya koyar (198). ABD, en yuksek orandaki cepten yapilan harcamala-
ra sahiptir; ki bu da genellikle maliyet paylasim yikimluliklerini yerine getir-
mek icindir. ABD ayrica en yuksek genel maliyetlere sahiptir. Diger Ulkeler daha
dislk seviyede maliyet paylasimina ve daha yuksek seviyede kullanim oranina
fakat daha diisuk maliyetlere sahiptirler. Bu, maliyet paylasiminin ylksek mali-
yetlere neden oldugu anlamina gelmez; maliyet paylasimindan ziyade (butce
kontrolleri gibi arz tarafindaki dnlemler) maliyet sinirlamasi igin daha etkin
mekanizmalarin bulundugu anlamina gelir.

Rand caligsmasi (199, 200), maliyet paylasiminin toplam saglik harcamala-
rinda bir azalmaya neden oldugunu ortaya koymakta fakat bu ¢alismanin tasa-
rimi geriye donik bir 6deme sistemi iginde maliyet paylasiminin genis bir alan-
da uygulanmasi icin gerceklestirilecek toplam harcamaya yonelik gucli
sonuclara cikarilabilmesine olanak tanimaz. Bunun nedeni, hizmet sunucular
hizmet hacmindeki veya yogunlugundaki artiglara neden olarak tiiketici giri-
simli talepteki bir azalisi telafi edebilecek olmalaridir. GSYIH'nin bir yiizdesi
olarak saglik harcamalari, doktorla temas ve hastanede kalis stresi hakkinda
tlkeler arasindaki veriler, misteri girisimli talebin saglik hizmetleri maliyetlerini
duzenleyen temel faktér olmadigini distindirmektedir. Daha ziyade, bu temel
faktor saglanan hizmetlerin yogunlugudur. Bu yogunluk, genis 6lciide hizmet
sunucu girisimli oldugu icin, maliyet paylasiminin genel harcama seviyesinde
cok buydk bir etki yaratmasina ¢ok az bir olanak vardir.

llaclar

Isvec'te referans fiyatlandirma sisteminin kullaniimasi ilaglarin fiyatlarinda hizli
bir diisise neden olmustur. Referans fiyatlandirma sistemi kapsamindaki mad-
deler icin jenerik pazar pay1, 1993'Un ilk 6 ayinda %35'ten %49'a ¢ikmistir. Bu
degisimden kaynaklanan tahmini yillik tasarruf Ise toplam farmasotik maliyetle-
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Tablo 9. 1990 Yilindaki Segilmig Uikelerde Sagirk Harcamalars ve
Kullanimi :

Olice Kisi Bagina Diigen Kisi Bagina Disen GSYiH"min yiizdesi ofarak

Dokior Sayist Yatak Sayisi Harcamalar (%)
Kanada 6.9 15 9.5
Fransa 7.2 1.5 8.8
Almanya 11.5 2.3 8.3
Japonya 1289 - 6.7
ingiltere 5.7 0.9 6.2
Amerika 5.5 0.9 12.2

Kaynak: Rasell (195}

rinin %51 civarinda olmustur. Bununla beraber ilaglara yapilan toplam harca-
madaki yillik artis mevcut oranda devam etmistir. Bunun nedeni ise ek mali-
yetlerin hastalara yoneltilmesidir (192).

Cek Cumbhuriyeti'nde ilag harcamalari, maliyet paylasiminin baslatildigi
1992'ye kadar tamamiyla kapsam altina alinmisti. Bu, gene de halen toplam
saglk harcamasinin %30'unu olusturan ila¢ harcamalari Gzerinde ¢ok az dl¢i-
de bir etki yaratmistir. Macaristan'da 1994'te, maliyet paylasimi ilag tedavisinin
yaklasik %25'i oraninda gerceklesmistir. Ilaclara cepten yapilan harcamalar
1991 ve 1994 yillari arasinda 4 kattan daha fazla artmis fakat tiketim, ilag¢ fiyat-
larindaki ani yikselisten dolayi azalmistir. 1995'te yapilan bir arastirma ilaglarin
%20'sinin hastalarin édemeyecek durumda olmasindan dolayi, alinmadigini
gostermektedir.

Finansmanda Hakkaniyet

Maliyet paylasimi saglik hizmetleri finansmaninin yukinu géreceli olarak distuk
gelirli hane halki Uzerine mi yikmistir? 1980'lerde elde edilen verilerden yola
cikarak Isvicre ve ABD'nin incelenen 10 OECD iilkesi arasinda en gok gerileyen
saglik finansman sistemlerine sahip oldugu saptanmistir (201), Bu bulgu, her iki
ulkenin de. ylksek duzeyde 0zel saglik sigortasina ve cepten yapilan 6zel har-
camalara dayanmasina baglanmistir. Ozellikle cepten yapilan 6zel harcamalar
her iki Ulkede de 6nemli Olctude gerilemistir. Bunun nedeni, cogu 6rnekte
oldugu gibi maliyet paylasimi yukimliluklerinin hastanin gelirini géz 6nine
almaksizin uygulanmasidir.

Fransa'daki maliyet paylasiminin hakkaniyet Gzerindeki sonuclari belirsiz-
dir. Cnkd, gelir ve tamamlayici sigorta kapsami arasinda dogrudan hichir iliski
yoktur. Issiz insanlar kadar kicik firma calisanlari ve genc insanlarin da daha
az oranda tamamlayici sigorta kapsaminda oldugu goriilmektedir. Bu, ulusal bir
saghk sisteminin maliyet paylasimi yukimluliklerini kapsayan istege bagli
sigortanin, bunu satin almaya gticii yetmeyenler icin gelirlerine oranla ytiksek
bir finansal yik yaratabilecegini ortaya koyar (ve muhtemelen adaletsiz erigimi
de yaratabilir).
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Kazakistan'daki veriler, saghk hizmetinden yararlananlarin yaptiklari resmi
ve gayriresmi 6demelerin karisiminin, finansmandaki dengesizlikleri artirdigini
dusundirmektedir. Tek bir hastalik vakasinda, cepten yapilan 6demeler ¢ogu
hane halki icin énemli bir finansal engel olusturabilir. Vakalarin %20'sinde bir
bireyin hastalik vakasindaki toplam maliyetler, tim hane halkinin aylik gelirini
gecmistir. Yatan hastalarin %50'si, hastanede kalma Ucretini 6demede ciddi
zorluklar yasadiklarint ve 1/3'0 de hastane masraflarini édemek icin borg
aldiklarini belirtmistir. Kirsal alanlarda ¢iftlik hayvanlari, kentsel alanlarda tiike-
tici Urtnleri gibi sermaye unsurlari, genellikle gerekli paray! karsilamak igin
satilmaktadir. Genelde, saglk igin cepten yapilan harcamalarda hakkaniyetsiz-
likler olduguna dair kanitlar vardir. Ornegin, cepten 6demeler, yoksul hane hal-
ki ve bireyler U2erinde daha fazla yiik yaratmaktadir (197).

SONUC

Maliyet paylasimi, gerek verimliligi artirmak gerekse de saglik sektorii maliyet-
lerini sinirlamak icin ¢ok gucli bir politika araci degildir. Cunkd, hizmet sunu-
cularin saglik sektéri maliyetlerini etkilemedeki dnemi nedeniyle pazarin arz
tarafina yonelik politikalar sadece talep tarafina yonelik politikalardan daha
gucli konumdadir. Maliyet paylasimi tlketici girisimli kullanimi azaltacaktir.
Fakat boyle azalmalar maliyetleri sinirlamada etkili olmayacaktir. Bunun nede-
ni, saglk hizmetleri maliyetlerindeki temel etkinin, hizmet sunucular tarafindan
yonlendirilen hizmet yogunlugu olmasidir.

Maliyet paylagiminin uygunlugu ve muhtemel etkileri, uygulanan hizmetlere
ve daha genis baglamda hizmet sunucularin 6deme sistemlerine baglidir.
Maliyet paylasiminin talebi sinirlama amaciyla bir ara¢ olarak kullanimi, bu
kullanim sadece ilk basvuru hizmetlerinde uygulandiginda gegerlidir. Sevk
hizmetlerinde (hizmet sunucu girisimli) maliyet paylasimi kullanim Gzerinde
kicik bir etkiye sahiptir ve bu nedenle verimlilik agisindan pek bir sey ifade
etmemektedir. Hizmet sunuculara geriye dénik ddemeler yapilan sistemlerde,
tiketici tarafindan talep edilen kullanimda maliyet paylasimindan kaynaklanan
azalmalar, gelir kazanmak amaciyla, hizmet sunuculari hasta basina verilen
hizmetin kapsamini artirmaya tesvik edecektir (6rnegin; hizmet yogunlugu).
Bundan dolayi boyle sistemlerde maliyet paylasimi, maliyet artisini kisitlamaya
¢ok az katkida bulunur. Clnki mevcut bulgular hizmet sunucularin teshis ve
tedavi edici hizmetlerin kullaniminda bir artis olusturarak tiketici tarafindan
talep edilen kullanimdaki distse karsilik verebileceklerini/verdiklerini ortaya
koymaktadir. Hizmet sunuculara 6nceden ddeme yapilan sistemlerde, buna
karsilik icin hicbir acik tesvik bulunmaz, fakat maliyet paylasiminin etkileri
halen marjinal gibi gérinmektedir. Clnku arz tarafindaki tesvikler harcamalar-
daki biyumeyi kisitlamak icin yeterlidir.

Telafi edici idari prosedirler olmadan, maliyet paylasimi saglik hizmetleri-
nin finanse edilmesinde ve alinmasinda hakkaniyetsizliklere neden olur. Mali-
yet paylasimi gelirle baglantili olmazsa, katki pay! ve sigorta payi disik gelirli
hane halkinin bitceleri zerinde daha buyulk bir yuk olusturacaktir. Dislk
gelirli gruplari cepten ¢ikan 6demelerden muaf tutmak igin konulacak belirli
Onlemler olmadan, saglik hizmetine ulasim gelir diizeyine bagl olacaktir. Bul-
gular, dogrudan 6demelerin, hizmet kullaniminda, fakir Kisileri daha iyi durumda
olanlara oranla daha cok caydirdigini tutarh bir sekilde gdstermektedir.
Hizmete erisim Uzerindeki bu kisitlamalar nifusun yoksul ve hasta kesimleri
Uzerinde saglik konusunda olumsuz etkilere yol acabilir. Bundan dolayi, hak-
kaniyet esasini korumak amaciyla maliyet paylasiminin toplumun yoksul kesi-
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minde yaratacagl sonuclari telafi etmek icin dnlemlere gereksinim duyulmak-
tadir.

Saglik hizmetleri icin gelir akisinin bir araci olarak, hastalar tarafindan
yapilan dogrudan édemeler, hakkaniyet acisindan herhangi bir olumsuz sonug
yaratmadan 6nemli miktarlar olusturmayabilmektedir.

Saglik Hizmetlerinde Oncelik Belirleme

Kaynaklarin, rekabet eden taleplere tahsisinde secim yapilmasi saglik hizmetleri
sistemlerinde her zaman varolmustur. Bu secimler, farkli hizmetlere veya
farkli tip hastalara iliskin goreceli Oncelikleri yansitmis, genellikle de bu secimler
tamamiyla saglik sektorii galisanlari tarafindan yapilmistir. Bireylere verilen
hizmetlerin sinirlanmasi, bekleme listeleri veya maliyet paylasimi diizenlemele-
ri yoluyla dolayli olarak uygulanmaktadir.®® Yeni olan politikacilarin ve vatan-
daslarin bu slrece yonelik ilgilerinin artmasi ve bunun sonucunda acikhk ve
seffafliga artan taleptir.

Oncelik belirleme tartismasi, kamu tarafindan finanse edilen saglk hiz-
metlerinin gelecekteki kapsamiyla ilgili temel sorularin ortaya cikmasindan
dolayi daha da énem kazanmistir. Bu, en ¢ok ¢ekirdek hizmetler veya temel bir
hizmet paketi tanimlamaya calisan sistemlerde acikca gortlmektedir; fakat
ayni zamanda, diger sistemlerde de bir tartisma konusu olarak ortaya ¢ikmistir.
Bir sosyal devletin geleceginin bir bitin olarak inceleme altina girdigi bir
donemde, hikimetlerin ulusal ve kapsamli saglik hizmetlerini destekleme
kapasitesi tartisma konusu olmaktadir. Bazi ekonomistler, hikiimetten bireysel
sorumluluga dogru bir kayma olmasi ve saglik sistemlerinde devlet finansma-
ninin azalmasi gerektigini savunmaktadirlar. Bu goris diger uzmanlar tarafin-
dan oldukca tartisiimis ve kamu tarafindan finanse edilen saglik hizmetlerinin
sinirlandiriimasi ihtiyaci higbir sekilde evrensel olarak kabul gérmemistir.

Bazilari, ek finansman saglamanin mumkiin olmasi ve/veya kaynaklarm
verimli bir sekllde kullanilmasi durumunda hizmet sinirlamasinin gerekli* olma-
yacagini savunmaktadir. Aslinda, yukarida belirtildigi gibi, Ulkeler, saglik sekto-
riine daha fazla kaynak aktarabilmek, vergilendirme veya sosyal sigorta yoluyla
gelir tahsilatini artirmak veya maliyetleri Ozel sektére yonlendirmek amaciyla
kamu harcamalari dnceliklerini degistirebileceklerdir. Ayrica, ileriki bolimlerde
de gosterildigi gibi, sadece uygun olan midahaleleri finanse ederek ve kaynak
tahsisi ile hizmet sunumunda daha ¢ok maliyet-etkin modeller benimseyerek,
operasyonel baglamda daha yuksek verimlilik saglayabilecek genis olanaklar
mevcuttur. Hizmet icin maliyet etkin modeller bulma arayisinin politika belirle-
yicilerinin ilk amaci olmasi gerekmektedir. Clnkd bu modeller, gerekli hiz-
metlere bireysel erisimin sinirlandirilmasi ihtiyacinin 6niine gecebilir veya
azaltabilir.

Bu temel bilgilere karsi, bu bolim, dncelik belirleme ve hizmet sinirlama
kapsamina giren konulari daha ayrintili bir sekilde incelemektedir; ilk olarak,
oncelik belirlemedeki temel stratejiler ele almakta ve sonra Avrupa Bolgesi'nde
yasanan deneyimleri gézden gecirmektedir. Son olarak ise ortaya ¢ikan dersler
Ozetlenmektedir.

3 Bu balimde "Oncelik belirleme" ve "hizmetlerin sinirlanmasi™ birbirinin yerine kullaniimistir.
ikisi de ozellikle mevcut kaynaklarin saglik talebini astigi durumlarda saglik hizmetlerinde tercih
yapilmasi sirecini tanimlamak igin kullaniimaktadir. Hizmetlerin sinirlanmasi, 6nceliklerin belir-
lenmesi sonucu hizmet paketinin azaltilmasi izerinde durmaktadir.
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ONCELIK BELIRLEMEDE YAKLASIMLAR

Saglik hizmetleri 6nceliklerinin belirlenmesi, farkh disipliner temellere sahip
arastirmacilarin ilgisini ¢cekmistir. Ekonomi disindaki en buyik Kkatki, siyaset
bilimi, felsefe ve epidemiyolojiden gelmistir. Epidemiyoloji s6z konusu oldu-
gunda, iki onemli tema ortaya ¢ikmustir. Ilki, mortalite ve morbidite modelleri-
nin analizi yoluyla, epidemiyoloji karar vericilerine, Olim ve sakatligin nedeni
ve hastalik yiki hakkinda yardimci olmaktadir. ikinci olarak, ekonominin kat-
kilari, farkli yéntemlerin maliyet-etkin olmasi icin yapilan karsilagtirmalara
imkan vermektedir.

Siyaset bilimciler ve siyaset analistleri, dncelik belirlemenin bir degerler
tartismasini icermesinden dolayi, teknik bir uygulamaya indirgenemeyecegini
savunarak epidemiyologlarin ve ekonomistlerin calismalarini elestirmislerdir.
Bundan dolay! siyaset bilimciler, teknikleri sadece karar alma surecinin bir
unsuru olarak gdrmekte ve bu unsuru en 6nemli unsur olarak kabul etme-
mektedirler. Mesela Klein (202), kararlarin alindigi bu siirecin ve bu sirecteki
farkli gruplarin énemini vurgulamaktadir. Siyaset bilimciler, olusturduklari
temel anlasiimadigl takdirde, tekniklerin yanilgiya yol acabilecegini iddia
etmektedirler. Bu ekole gore amag, herkesin katilimini saglayarak oncelik hak-
kindaki tartismalarin agik ve adil olmasini saglamak olmalidir. Oncelik belirle-
medeki degerlerin acikhiga kavusturulmasinda, siyaset bilimciler, felsefecilerin
alanlarina, 6zellikle de karar vericilerin ahlaki temellerine ve saghk sektorin-
deki secimleri temelden destekleyen etik prensiplerine dikkat cekerek gir-
mektedirler. Bu gibi faydaci ve ihtiyac temelli yaklasimlar adaletin farkl
kavramlarini kapsamaktadir (204-205).'Siyaset bilimciler gibi felsefeciler de,
ekonomistleri, calismalarinin sorgulanabilir ahlaki ¢ikarimlara dayandigini ve
demokratik bir toplumda her bireyin ayni deger ve haklara sahip oldugunu g6z
ard1 ettiklerinden dolayi elestirmektedirler (206).

Ayrica, oncelik belirlemeye 6zel 6nem veren sistemlerdeki deneyimleri
aciklayan, giderek biyuyen bir deneysel yapi vardir. Oncelik belirlemeye geti-
rilen yaklasimlari kavramsallastiran deneysel arastirmaya dayali calismalarin,
burada islenen konuyla 6nemli 6lglide baglantisi bulunmaktadir.

Klein (207), saglik hizmetlerinde 6ncelik belirlemenin farkh dizeyleri
oldugunu savunmustur. Makro dizeyde, kaynaklar tzerinde hak iddia eden
diger taleplerle baglantili olarak, saglik hizmetlerine taninan éncelikler bulun-
maktadir. Daha sonra, saglik hizmetleri butcesinin farkli cografi alanlara ve
hizmetlere tahsis edilmesini iceren secenekler bulunmaktadir. Diger bir duzey-
de, kaynaklarin hizmet alanlari icindeki belirli tedavi sekillerine tahsis edilme-
siyle ilgili olarak kararlar alinmak zorundadir; 6rnegin, kalp nakline karstlik agik
kalp ameliyatina verilen dncelik gibi. Tedavinin acil olarak yapiimasinin gerek-
medigi durumlarda, hangi hastanin ilk olarak tedavi edilecegi konusunda alina-
cak kararlar da érnek olarak verilebilir. Son olarak, her bir hasta i¢in, 6zellikle
de yenilikci ve pahali yontemler s6z konusu oldugunda, bir tedavinin saglanip
saglanmayacagina ve saglanacaksa da ne kadar sire icin verilecegi hakkinda
oncelikler belirlenmesi gerekmektedir.

Bu gruplama, saglik hizmetlerinde 6ncelik belirleme sireglerini analiz
etmek icin yararl bir cerceve sunmaktadir. Mikro diizey kararlar makro diizey-
dekilerden etkilendigi halde, 6ncelik belirleme hakkindaki tartismalar, farkl
duzeyler arasinda ayirim yapamamakta ve yapilan tercihlerin dogasi ve
sorumlulugu hakkinda belirsizlikle sonuclanmaktadir. Politikacilarin makro
duizey sorumluluklari, klinik tedavi uzmanlarinin mikro diizey sorumluluklariyla
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paralel tutulmaktadir. Oncelik belirlemenin orta diizeylerinde, bir dizi politik,
klinik ve yonetimsel etkiler islemekte ve bunlar sistemler arasinda degisiklik
gostermektedir. Slreclerde seffaflik olmamasi nedeniyle, dncelikler hakkinda
karar alma tarzini anlamak her zaman kolay degildir.

Diger bir yaklasim, oncelik belirlemeye onculiuk eden gugleri basit bir
sekilde gdsteren Sekil 15'te verilmistir: Bu giicler; hikiumet, hizmet sunucular,
halk ve hastalar, saglik ihtiyaclari ve uygun midahalelerin maliyeti ve verimliligi
hakkindaki bulgulardir. Bu etkenlerin rolleri ve dénlemleri, farkli saghk sistemleri
arasinda degislik gosterecektir. Planli sistemlerde, politikacilarin ve hikiimetin
etkisi hem makro diizeyde 6nceliklerin belirlenmesinde, hem de alt diizeylerde
kararlarin alinma yoénteminin sekillendirilmesinde 6zellikle 6nemlidir. Buna
karsilk, rekabetci sistemlerde hastalar ve klinik tedavi uzmanlari karar verme-
de dnemli bir role sahiptirler ve hiiklimetin rolli de bunlara oranla daha azdir.

Hem saglik hizmetlerine duyulan ihtiyaclarin él¢ilmesi, hem de uygun
saglik hizmeti midahalesinin maliyet ve etkililiginin 6lctilmesi igin birtakim
metodolojik yaklagimlar bulunmaktadir. 2. Bolim’de ele alindigi gibi, hastalik
yikine dayali yéntemler, hem uygun midahalelerin maliyet ve etkinliginin
Olclimd, hem de hastaligin, mortalite ve morbidite Uzerindeki etkisinin 6lcimi
icin bir dizi epidemiyolojik ve ekonomik teknigi birlestirmektedir (27). Uygula-
nan tekniklerin bazilari yitirilen yasam, onlenebilir dlimler ve kaliteye goére
duzenlenmis yasam yihdir (QALY). Sonuncusu yasam yillarinin ayarlanmasi
amaciyla, farkli mudahalelerden kaynaklanan sakatlik veya bozuklugun farkli
seviyeleri I¢in Kisisel tercihler skalasina dayanmaktadir. Bir grup arastirmadan
elde edilen veriler, ancak bu safhadan sonra, QALY kapsamindaki her bir faali-
yetin maliyetini olusturmak amaciyla, yukarida belirtilen midahalelerin mali-
yeti hakkindaki bilgilerle birlestirilebilir. ingiltere'den bir 6rnek, Sekil 10'da
gosterilmistir (209). Bu teknik, sirayla sakatliga gore dizenlenmis yasam yillan

Sekil 15. Onceliklendirme siirecini etkileyen faktérler

Onceliklerin Hizmet
saptanmasi Saglayicifar

Maliyet, etkililik
ve maliyet-faydanin
ortaya konmasi

Kaynak: Heginbotham & Ham (208)
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Tablo 10. Agustos 1990°daki Baz: NHS Aracilanin QALY Maliyetleri
Tedavi Her QALY'in Maliyeti (£)
Kolesterol Test ve Diyet Terapi (40-63 Yas) 220
Kafa Travmalaninda Beyin Cerrahisi 240
Genel Pratisyznin Sigarayl Birakma Onerisi 270
Subaraknoid kanama icin Ameliyat 480
Felci Onlemek Igin Yiiksek Tansiyon Tedavisi (45-64 Yas) 940
Kalp Pili Implantasyonu 1100
Aort Darligi Igin Kapak Replasmani 1140
Kalca Protezi 1180
Kolesterol Testi ve Tedavis] 1480
Koroner By-pass Ameliyatl (Sol ana damar hastaliklan, Ciddi Anjin) 2090
Bobrek Nakli ' 4710
Gogis Kanseri lzleme 5780
Kalp Nakli 7840
Kolesteral Testi ve kiigitk kapsamii tedavi (25-39 Yas) 14150
Ev Hemodiyalizi 17260
Koroner By-pass ameliyatl (tek damar hast.,orta Derece anjin) 18830
Devamii AyaktanHastalann periton diyalizi 19870
Hastane Hemadiyalizi 21870
Aneminin Eritropoetin Tedavisi (Diyaliz hastalan, mortalitede %10

dists varsayilirsa) 54380
Kafa i¢i habis tumorler icin beyin ameliyatian 107780
Anemi igin Eritopoetin Tedavisi (Diyaliz hastalan, morialitede distis

olmadi@ varsayilirsa) 1262390
Kaynak; Maynard (209]

nin (DALY)(22) gelisimine yol acmis, ilk olarak genis kapsamli bir sekilde, Diin-
ya Bankasi'nin, 1993 Diinya Gelisim Raporu'nda kullaniimistir (28). Belirli mi-
dahalelerden elde edilen DALY verileri, her DALY nin maliyetini belirlemek igin,
bu midahalelerin maliyetleriyle birlestirilmistir. Daha sonra bunlar, alternatif
midahaleleri degerlendirmek ve saglik hizmetleri icin temel bir teminat paketi
belirlemek amaciyla ekonomistler tarafindan kullanilmaktadir.

Oncelik belirlemeye halkin katilimini saglamak amaciyla girisimde
bulunmak icin cesitli yaklasimlar kullaniimistir (kutu 15'e bakiniz). Ancak, bu
yaklasimlarin katilimi mi yoksa sadece Gyeligi mi kapsayacagl konusunda ciddi
bir sekilde anlasmazlik vardir. Bazilari karar alma stirecinde halkin goristine de
basvurulmasi gerektigini distnlrken, digerleri halkin tercih yapmaya yonelik
gereklilik hakkinda bilgilendirilmesinin yeterli oldugunu savunmamaktadir.
Ingiltere'den elde edilen bulgular, cogu insanin 6ncelik belirlemede yer almak
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Kutu 15. Oncelik Belirlemede Halk Katilimi

Hizmet sinirlamada halk katilimi birkag sekilde gelismistir. Hollanda'da, yodun bir halka
danisma dénemi, Dunning komitesinin raporunun yaymlanmasini takip etmistir (58).
Saglik hizmetlerindeki tercihler ile ilgili tartismalara yaklagik 60 kurulug katilmigtir.'Bu
tartismalar 1991'de baglayip, 1995'de sona ermigtir. Sire¢ hakkinda yapilan bir
degerlendirme, halk tartismalarinin, niifusun yaklasik 1/3'line ulastigi sonucunu ortay
cikarmigtir. Bundan dolayi halkin goruslerinde degisiklikler olmustur. Ornegin, 1990'da
niifusun %>55' tim tedavinin maliyet goz oniine alinmaksizin elde edilebilir olmasini
savunurken, bu oran 1994'te %44'e diismiistiir. Ancak, uygulamanin sonuglari, Hol-
landa htkimetinin, saglik hizmetlerindeki tercihlere yénelik karar verme sirecinde
kullaniimamigtir.

Isvec'te, kamu ve saglik sektorii calisanlari arasinda yapilan bir dizi aragtirma,
Parlamento Oncelik Belileme Komisyonu'nun calismasina kilavuzluk etmistir. Kamu
arastirmasi, Ocak 1994'te yapilan bir anketle gerceklestirilmis ve rasgele secilmis
1500 kisiyi kapsamistir. Bu arastirmada %78 cevaplama oranina ulasiimigtir. Cevap
verenlerin gogunlugu, tibbi bakim ve hizmetlerin, ¢cok ciddi hastaliji olan kisilere
yoneltilmesi gerektigine inanmistir. Cogunluk yine, Komisyonun, acil bakima verilen
onceligin hayati tehlikeye yonelik bakima da verilmesi yonindeki 6nerisine katilmistir.
Halk tarafindan kisitlanmasi distinilen hizmetler, kozmetik cerrahi, zararsiz dogum
izlerini ortadan kaldirma, sigara icmeyi birakma programlari ve suni dollenme calis-
malarini kapsamaktadir. Genel olarak anket aragtirmasi, Komisyonun raporunda belir-
tilen prensipleri uygun bulmustur,

Ingiltere'de yerel diizeyde cesitli yaklagimlar denenmistir (212). Bu yaklagimlar
halk toplantilarini, posta yoluyla yapilan anket aragtirmalarini, Delphi tekniklerini, halka
ve kiiglik alanlardaki genel pratisyenlere danismayi, konsensusa ulagmak igin konfe-
ranslarin kullanimini, toplum saglik kurullarina danigmay, pazar arastirmalarini, hizli
tahminleri ve odak grup tartismalarini kapsamaktadir. Odak gruplarinin dzellikle etkili
oldugu saptanmistir (273, 274).

ABD'de Oregon'da kullanilan metotlar, halk oturumlarini ve telefon anketlerini
icermistir. Bu calismaya yardimer olmasi amaciyla "Oregon Sadlik Karartan" adli
kurulug gérevlendirilmistir. Bazi tercihlerin yapiimasinin tartisiimasinda, toplumun farkli
kesimlerinden gelen kisiler odak grup katilimcilarini olusturmustur. Oregon Saglik
Kararlari Kurulugu, toplumdan degerler hakkinda bilgi edinmek icin bu yolun 6zellikle
etkili oldugu sonucuna varmistir. Ancak az sayida kisinin katilimi nedeniyle toplumun
genis bir kismini baglayan bu metot fazla etkili olamamistir.

istemediklerini ve kararlarin, tibbi uzmanhga birakilmasini tercih ettiklerini
gostermektedir. Bununla beraber, bircok tlke, halki bu sirece katmak icin
onemli ¢abalar harcamistir ve bu da gelecekte devam edecek gibi gérinmek-
tedir.

Saghk oncelikleri alani saghk sisteminin diger unsurlariyla kaginiimaz bir sekil-
de ortismektedir. Sekil 16, dncelik belirleme slrecini ayrintilariyla géstermek-
te, bu silirecte yer alan unsurlara isaret etmekte ve stirecin dinamik yapisini
acikhga kavusturmaktadir.

Saglik sektorlnde, dncelikler birtakim etkenlerden bagimsiz olarak belirlene-
mez. Oncelikler, sosyal degerler ve prensiplerle ve saglik politikasi hedefleriyle
uygunluk icinde olmalidir. Saglik sisteminin kurumsal ve yasal cercevesi,
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Sekil 16. Saglik dnceliklerinin belirlenmesinin dinamikleri

Saglikia toplumsal degerler ve prensipler

Saghk politikalari

Mevcut aknik Fizibilite Yeni
saghk riterle htiyac! saghk
oncelikleri g2 M = oncelikleri

! . Saglik sisteminin kurumsal ve yasal cercevesi

bu dnceliklerin uygulanabilecegi ve belirlenebilecegi sinirlari olusturmaktadir.
Mevcut dncelikler, butce sinirlamalarini, hizmet taleplerini ve siyasi baskilan
iceren bir dizi faktorden etkilenmektedir. Kamu kuruluslarinda, dncelik miida-
halelerini segmede yaygin olan kriterler arasinda hastalik yikinu 6nemli 6lgi-
de azaltma yetisi, orta derecede maliyet-etkin olma ve nifusun tercihlerini kar-
silama bulunmaktadir. Teknik olarak tanimlanmis onceliklerin birgogu, kisa
veya orta vadede uygulanamamaktadir. Bu 6ncelikler Gic Onemli fizibilite gerek-
sinimiyle uyum iginde olmahdir; bunlar makul bir kaliteyle mevcut saglk sis-
temi tarafindan sunulabilir olmali; tahmini biitce icerisinde herkes veya en
azindan hemen hemen herkes tarafindan elde edilebilir olmali ve uygunluklari
konusunda makul bir siyasi uzlagsmayi yansitmalidir. Yeni saglik énceliklerinin
belirlenmesi durumunda, bunlarin uygulanmasi gerekecektir. Mevcut kaynak
tahsisini degistirmek amaciyla mekanizmalara ihtiya¢ duyulacaktir. Ayni ihtiyac,
saglik sisteminin aktorleri arasindaki iliskileri diizenleyen kurallarin degistiril-
mesi icin de gerekli olacaktir.

TRENDLER VE GELISMELER

Bati Avrupa'da Oncelik Belirleme

Son yillarda, Avrupa Bolgesi'ndeki ve diger bolgelerdeki bazi Glkeler, dncelik
belirlemeyi daha sistematik ve acik bir temelde incelemek icin girisimlerde
bulunmuslardir. Bati Avrupa'da bu girisimleri yapan Glkeler Hollanda, Norveg,
Ispanya ve Isveg'tir. Ancak, kapsamda veya kendi yasal sistemleri tarafindan
Onerilen teminat paketlerinde énemli kisitlamalar olmamistir.
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1990'da Hollanda hukiimeti "yeni tibbi teknolojilere nasil sinirlar getirilme-
si gerektiginin ve hizmetin istenilen miktarda verilmemesinden, hizmet sinirla-
mas! problemlerinden ve hizmete ihtiya¢c duyan hastalarin seciminin énemin-
den kaynaklanan sorunlarla nasil bas edileceginin™ incelenmesi amaciyla
Dunning Komitesi'ni gorevlendirmistir (58). Komite, raporunda, bazi tedaviler
kaynak ayrilmamasi gibi, saglik hizmeti konusunda net secimler yapmanin
gerekli oldugu gorisine varmistir. Komite en iyi yol olarak, temel teminat
paketinde bir saglik hizmetinin olmasinin gerekip gerekmediginin belirlenmesi
icin dort kriterin uygulanmasini 6nermistir. Sekil 17'de gosterilen bu kriterler,
toplumun bakis acisindan hizmetin gerekliligini, bu hizmetin etkililigi ve verim-
liligini ve sahsi sorumluluga birakilmasinin gerekli olup olmadiginin sorgulan-
masini icermistir. Eger hizmetler bu testleri gecerse, teminat paketine dahil
edilecek, gecemezse, bireyler bunlari kendi kaynaklarindan temin edeceklerdi.

Bu cergevede, Dunning komitesi, yetiskinler i¢in dis bakimi, homeopatik
ilaclar ve deneysel ortamda déllenmenin teminat paketinin disinda birakilabi-
lecegini karara baglamistir. Ayrica, hilkimetin, ruhsal ve fiziksel dzirliler gibi
korumasiz gruplar icin hizmet kalitesini muhafaza etmeyi, yasaya baglamasi
gerektigi vurgulanmistir. Bu onerilerin 6tesinde, komite, saglik hizmeti teknolo-
jilerinin etkinligini degerlendirerek ve bekleme listelerine ve bu listelerden
hastaneye erisimi belirlemek icin acgik kriterler gelistirerek, dnceliklerin belir-
lenmesi gerektigini kararlastirmistir. Ayrica, saglik calisanlarini, hizmet sunu-
muna yonelik kilavuzlari tanzim etmede liderlik etmeye cagirmistir. Rapora ilk
tepki ihtiyatli olmasina ragmen, Hollanda hiikiimeti tarafindan kabul edilmis ve
Onerilerin bir ¢ogu ile ilgili olarak harekete gecilmistir. Hollanda'da ilerlemenin
anahtari, hekimlerin kararlarini klinik uygulamalarin daha etkili olmasina katki-
da bulunmalari yonunde etkilemek seklinde gorilmektedir. (Mulder, J, basimi
yapilmamis veriler, 1995)

Isvec'te oOnceliklerin belirlenmesinde, baslangicta Norvec'te yiriitilen
calismadan oldukca etkilenilmistir. Her iki llkede -Hollanda'da oldugu gibi-
bekleme listelerinde azaltma yapma istegi, saglk politikasi belirleyicilerini
harekete gecmeye yonelten etkenlerden biri olmustur, Isvec'te, Hiklmet tara-
findan 1992'de Parlamento Oncelik Belirleme Komisyonu kurulmus ve Komis-
yon, nihai raporunu 1995'te hazirlamis (211) ve Oncelik belirlemenin saglam
ve aclk bir etik platforma dayali olmasi gerektigi sonucuna varmistir. Bu amag
icin, baslangic noktasi olarak (¢ prensip dénermistir:

1 insana saygi: tim insanlar Kisisel dzelliklerine ve toplumdaki islevlerine
bakilmaksizin esit saygi gérmeli ve esit haklara sahip olmalidir.

2. ihtiyag ve dayanigma: kaynaklar, ihtiyaclarin ¢cok buyik oldugu alanlara
yonlendirilmeli ve kisisel sayginliklarinin farkinda olmayan veya digerlerine
gore seslerini daha az duyurma veya haklarini daha az kullanma sansina
sahip olan bu gruplarin ihtiyaglarina 6zel dikkat harcanmalidir; ve

3. maliyet verimliligi: farkli secenekler arasindan secim yaparken, maliyet ve
etkisi arasinda makul bir iliski amaclanmalidir (bu prensip sadece, ayni
hastaligi tedavi etmek icin yontemleri karsilastirirken uygulanmalidir)

Bu prensipler dncelik sirasina gore siniflandiriimistir ve pratikte bu, maliyet

verimliligi prensibine goreceli olarak az dncelik verildigi anlamina gelmektedir.
Komisyon, ayrica belli kriterlerin dnceliklendirme igin bir temel olarak kabul
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Sekil 17. Temel teminat paketinin belirlenmesi igin bir yontem

\ - /" Birinci
N Gereken hizmet £ et
\\ ] s e -
b Etkililik 7 e
N
\ oot A Uglincd |
N Verimililik / kriter
: Kigisel Dordine
| ‘_s\orum!uluk sl

‘ g T Vel
_ | o dayanisma

‘ |. Haklarn
' sinirlanmas! \

_| _ _
- ‘ Temel paket

’ Kaynak: Dunning (58}

edilemeyecegini vurgulamistir. Bunlar, ileri yas, kisinin kendisinin sebep oldugu
yaralanmalar ve sosyal durumu icermektedir. Komisyon bu temele gore, bir
dizi 6ncelik kategorisi siralamistir. En blyiik 6ncelik hayati tehlike iceren akut
durumlari, kronik hastaliklari ve ciddi akil hastaliklarini tedavi etmeye verilmis-
tir, bunu koruyucu hizmetler ve rehabilitasyon izlemis; en az éncelik, kendi
kendine bakimin yeterli olabilecegi hafif ve orta dereceli hastaliklara verilmistir.
Dunning Komitesi'nin tersine, Isve¢ Komisyonu hizmetleri kapsam disinda
birakmak icin 6zel dnerilerde bulunmamis, bunun yerine, kendi gergevesinin,
oncelikler konusunda kararlara rehberlik etmek igin bir temel olarak kullanil-
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masini 6nermistir. isvec yaklasiminin belirtilmeye deger baska bir 6zelligi de
halki g6z 6niinde bulundurmak ve onlara danismak icin gosterdigi caba
olmustur.

Ingiltere'de, Hollanda ve Isveg'te goriilen tipte bir ulusal girisim olmamistir.
Yine de, saglk hizmetinin alimi ve sunumu Ile ilgili sorumluluklari ayiran Ulusal
Saglik Hizmetleri (NHS) reformlari, dncelik belirlemeyle iliskin olarak, ilginin ve
faaliyetlerin artmasina sebep olmustur. Saglik otoriteleri, 6ncelik belirlemeye
daha sistematik yaklasimlar gelistirme cabalarina 6ncl olmuslar ve bir dizi
calismada deneyimleri gdzden gecirilmistir (212,215,216). Saglik otoriteleri,
artan bir sekilde, alanlarindaki yerel halk ve genel pratisyenler dahil olmak (ze-
re, baslica ilgi gruplarina danistiktan sonra karara varmaktadirlar. Ayrica, karar
vermeye yardimcl olmak Uzere, epidemiyolojik tabanli saglk ihtiyaclari deger-
lendirmeleri de yurutmektedirler. Bu birka¢ durumda, hizmetlerin finansman
disinda tutulmasiyla sonuglanmistir ama saglik otoriteleri planlarinda sadece
kiicuk degisiklikler yapmis ve dncelikleri fazla degistirmemislerdir.

Alicinin ve hizmet sunucunun sorumluluklarini ayirmanin bir etkisi, saghk
otoritelerini, mevcut harcama sekillerini sorgulamaya ve hizmet sunucularin
taleplerine daha kritik bir tavir benimsemeye tesvik etmek olmustur. Saglik
Bakanhgi, arastirma ve gelistirme programi araciligiyla, tibbin bulguya dayal
olmasini saglamak igin tasarlanmig birkag girisim baslatmistir (217).

Bunlar, farkli hizmetlerin etkinligini inceleyen raporlar yayinlayan incele-
me ve Yayin Merkezi'nin kurulmasini ve Cochrane Merkezi'ni icermektedir
(218). Ana hedef, klinik kararlarin, arastirma bulgularina dayali olmasini sagla-
maktir. Saglik otoritelerinden, kilavuzlarin ve klinik protokollerinin kullanimini
gelistirmeleri ve mesleki uygulamalari gozden gecirerek ve yiksek standartlari
tanitarak, klinik denetimini baslatmalari Istenmistir. Ulusal diizeyde, Bakanlik,
planlama ve Oncelikler konusunda yilhk kilavuzlar yayinlamakta ve bu, saglk
otoritelerinin faaliyetlerine yonelik beklentiler dogrultusunda bir gerceve olus-
turmaktadir. Kilavuz ¢ok sayida éncelik icermektedir, ancak gercek anlamda
sorun olanlari tanimlamak icin ¢ok az ¢aba harcanmistir.

Ingiliz htiktimetinin gorust, herhangi bir hizmeti, Ulusal Saglik Hizmetleri
kapsamindan ¢ikarmadan once, Oncelik belirlemeye ilk olarak verimliligi artti-
rarak yaklasiimasi gerektigi yoniindedir (219). Uygulamada, bazi hizmetler kap-
samdan cikartimistir veya mali baskilar sonucu elveriglilikleri sinirlidir ve diger-
leri bunu takip edecek gibi gorunmektedir. (220,221). Hukimet, dncelik belir-
leme konulu ulusal bir arastirma veya, diger tlkelerde oldugu gibi, izlenecek
yolu gbzden gegirmek icin bir komite olusturma cagrilarina direnmistir.

Avrupa bolgesi disinda, dncelik belirlemede, 6zellikle Yeni Zelanda'daki
Cekirdek Hizmetler Komitesi ve ABD Oregon Eyaleti'nce benimsenen, birkac
sistematik yaklagim drnegi olmustur. Bunlar kutu 16'da 6zetlenmistir.

Orta ve Dogu Avrupa ve Bagimsiz Devletler Toplulugu Ulkelerinde Onceliklerin
Belirlenmesi

Saglik oncelikleri belirlemenin Onemi ve gerekcelendirilmesi 6nemli 6lgiide
siyasi icerige dayanmaktadir. Bazi elestirmenler, Orta ve Dogu Avrupa ve 6zel-
likle Bagimsiz Devletler Toplulugu llkelerindeki siyasi icerigin, dncelik belirle-
meyi, saghk icin kamu fonlarinin verimli kullanimini saglamaya dogru gerekli
bir adim haline getirdigini ileri stirmislerdir. Elestirmenler, Bagimsiz Devletler
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Kutu 16. Avrupa diginda dncelik belirleme 6rnekleri

Oregon'da 1989 tarihinde, eyalet yasama kuruluna, Medicaid kapsaminin nasil gelisti-
filebilecedi ve dnceliklerin Medicaid programinda nasil belirlenecegi konusunda oneri-
lerde bulunmak Uzere bir Eyalet Saglik Komisyonu tayin edilmistir. Komisyon, ekono-
mik degerlendirmeye dayall bir yaklagimla baglayarak birka¢ yontem denemistir. Bu
Medicaid'den vazgegilmesi gibi beklenenin disinda sonuglar yaratmigtir ve komisyon,
halka danisma konusunda, birka¢ uygulama lle desteklenen yargisal bir yaklasima
bagvurmustur. Ortaya ¢ikan yaklasik 700 vaka -tedavi ¢iftinden olusan liste yasamaya
sunulmus ve federal hikiimeti tatmin etmek ve 6zirllilik yasamasini ihlal etmekten
kaginmak icin degisiklikler yapildiktan sonra, 1994'te Oregon plani uygulanmigtir.
Taslakta, Plan kapsaminda 565 tedavi finanse edilmekte ve nifus kapsami planin
mimarlarinin beklentileriyle paralel olarak genisletiimektedir. Fakat Oregon listesi, eyalet
capinda saglik sigortasinin tabanini olusturmak igin Medicaid programinin 6tesine
hentz gegmemigtir. Halkin, kamu bildirileri ve toplantilariyla dncelik belirleme calig-
malarina katlmalarini saglamak, Oregon yaklasiminin temel bir parcasi olmustur. Saglik
hizmeti sunucularinin énde geldigi toplantilara katilanlarin temsil edilmedigi konusunda
endiseler dile getirilmigtir (222,223).

Yeni Zelanda'da Hikiumet, 1992'de, kamunun finanse ettigi saglik sisteminde
bulunmas gereken hizmetlere danismanlik etmek iizere Cekirdek Hizmetler Komitesi'ni
tayin etmistir. Komite, Oregon tarzi bir liste olusturmanin uygun olmayacagina karar
vermistir. Bunun yerine, mevcut hizmetlerin sunulmasi gerektigini iddia etmis ve baz
hizmet sunumu alanlarinda énceliklendirmeye yonelik bir stre¢ belirlemistir. Bu, fikir
birligi konferanslari, basiimig aragtirmalarin ve uluslararasi bulgularin incelenmesi,
mevcut faaliyetin uzman degerlendirmesi, kapall workshoplar, muhalefet edilen kamu
bildirileri ve halka danigma dahil bir dizi yontem araciligiyla yapiimistir. Cogu durumda
amag, s6z konusu hizmet (izerine kilavuzlar olusturmak olmus ve bunlar daha sonra
Sadlik Bakani'na oneri olarak sunulmustur. Komitenin gériisti, hizmetin tim kategori-
lerinin kapsam disinda tutulmamasi gerektigi yoniinde olmus, ¢lnkii bu durumun, bu
tiir bir hizmetten yararlanan kiilere kargl ayimmcilik olacagi diisinilmastiir. Kilavuzlarin
amaclarindan biri, bir hizmetten yararlanmasi en muhtemel kisileri tanimlamak ve
béylece saglik kazanc elde edebilecekleri kaynaklari hedeflemekti. 1995'in ortasinda, 18
alan sistematik olarak tekrar gézden gecirilmistir. Calismanin bir sonraki asamasinda,
komite, hizmetler veya tedavi ajanlari arasindaki oncelikler sorusunu inceleyecektir
(224, 225).

Toplulugu tlkelerindeki kisi basina ortalama harcamanin, énceki sistemin sun-
dugu gereginden fazla saglik hizmeti kapsamini karsilamaya yeterli olmadigini
ve bir ¢cok maliyet-etkin mudahalelerin glnimuzde ihmal edildigini, yetersiz
finanse edildigini ve dusik standartta oldugunu belirtmektedir.

Eger saglik statlst gelistirilecekse, bu tir midahalelere daha ¢ok dncelik
verilmelidir. Ik dislananlar, kozmetik cerrahi ve bazi prostetik aletler (6rnegin
Hirvatistan ve Eski Yugoslavya Makedon Cumhuriyeti) veya saglk sanatoryum-
lari (Ornegin, Cek Cumhuriyeti ve Slovakya) gibi goreceli olarak tartisma
yaratmayacak, gereksiz hizmetlerde yogunlasmistir. Strekli ekonomik daralma
ve/veya saglik hizmetlerindeki beklenmedik maliyet artisi, bazi tlkeleri, temi-
natlarda daha derin azalmalar gerceklestirmeye yoneltmistir. Ornegin Eski
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Yugoslavya Makedon Cumhuriyeti, elverigli kaynaklarla daha paralel olan
garantili temel teminat paketi belirlemektedir. Gurcistan'da, devletin minimum
teminat paketi, tim gerekli klinik hizmetin sadece %10-15'ini kapsamaktadir.

Hastalik yiki ve DALY metodolojileri, bazi Orta ve Dogu Avrupa ve Ba-
gimsiz Devletler Toplulugu ulkelerinde Oncelik belirlemeye y6én gdsterme
calismalarinda kullanilmistir. Saghk midahalelerinin maliyet-etkinligini deger-
lendirmek icin pek az calisma yapilmis ve saghk ciktilari icin sosyal tercihleri
tanimlamak amaciyla bir ¢alisma yapilmamistir.

ORTAYA CIKAN DERSLER

Oncelik belirleme tartismasi, kamu finansmanl saglik hizmeti sunumu kapsa-
mi hakkinda endise verici sorulan ortaya ¢ikarmaktadir. Deneyimin degerlendi-
rilmesi, hicbir Glkenin, saglik hizmetlerini finanse etme ve diizenlemede
onemli bir rol oynama yikimluliginden kacmadigini gostermektedir. Amag
daha ziyade, kaynaklarin kullaniimasinda verimliligi arttirmak ve hizmetlerde
artan bir sekilde degisiklikler yapmak olmustur. Farkli tlkeler, éncelik belirle-
meye degisik sekillerde yaklasmis ve degisik yontemler kullanmistir. Yapilan
calismalarin ¢cogu gelismenin erken bir asamasindadir ve bu yizden etkisi belli
degildir. Bununla beraber belli bicimler ortaya ¢ikmistir.

Oncelik belirleme kendi igerisinde karmasiktir ve zaman alan bir suregtir.
Yukaridaki tartismanin ileri surdlgl gibi, karar vermenin farkli diizeylerinde
hareket iceren stratejik bir yaklagima ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu faaliyetin bir
kismi, sistem Icin bir biitiin olarak oncelik belirleme agisindan siyasi diizeyde
olacaktir. Bazilarl, hangi hastalarin hangi 6ncelik sirasinda tedavi edilecegi
konusunda kararlarin arastirma sonuclarina dayali olmasini saglayacak bi¢im-
de, klinik duzeyde olacaktir. Yararlarin saglam temelli ve savunulabilir olmasi
isteniyorsa, tim duzeylerde devamli bir caba gerekmektedir. Buna bir érnek,
teminat paketi Uzerindeki ulusal tartismanin teknoloji degerlendirmesi, uygu-
lama kilavuzlarinin gelistirilmesi ve bekleme (Ustelerini yonetecek kriterlerin
olusturulmasina yonelik yatirimla birlestigi Hollanda'daki deneyimdir.

Oncelik belirlemeyi yonlendiren ulusal ¢ergevede ve yuritilen stratejiler-
de de 6nemli farkliliklar vardir. Burada, hizmetlerin, kapsam disinda birakilarak
ya da saptanan kurallara dayandirilarak sinirlanmasi arasinda ortaya konmasi
gereken Onemli bir ayrim vardir (226). Oregon, hizmetlerin kapsam diginda
birakilarak sinirlanmasini tercih etmistir ve 6zellikle yoksul kadin ve ¢cocuklar
icin kimi hizmetleri kapsama dahil etmeme yolunu secmistir. Bunun tersine.
Yeni Zelanda Cekirdek Hizmetler Komitesi, bazi hizmetleri kapsam disinda
birakmay1 reddetmis ve bunun yerine belirli bazi hizmetlerin sinirlanmasina
yonelik kurallar saptanmasinda yogunlasmistir. Hollanda, bazi hizmetleri temi-
nat paketi kapsamindan cikarirken, mesleki dernekler tarafindan kurallarin
saptanmasina dncelik vererek bu iki yaklagimi birlestirmeye calismistir.

Tim sistemlerde, éncelik belirleme tekniklerinin kullanimini, yapilmasi
gereken secimler konulu halk tartismasiyla birlestirmeye yonelik bir distince
vardir. Bazi sistemler formilci yaklagimlari digerlerinden daha fazla vurgular-
ken, dncelik belirlemenin teknik bir deneyime indirgenemeyecegi konusunda
genel bir gérus vardir. Bu, 0zellikle, egitimsel degeri sadece 6ncelik belirleme
siirecinde bir unsur olarak taninan QALY ve DALY gibi bazi ekonomik yakla-
simlarin kullanimi icin gecerlidir. Teknik yontemlerin, yapilacak secimler hak-
kinda genis bir kamu tartismasinda tekrar gézden gecirilmesi gerekmektedir.
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Halki, dncelik belirleme siirecine katma metodolojileri, gelisimin degisik asa-
malarindadir; bunda énemli problemler vardir ve goreceli etkinlikler hakkinda
az sey bilinmektedir. Bununla beraber, halki dncelikler hakkindaki kararlara
dahil etmek icin birtakim yollar gelistirmeye devam etme konusunda genis bir
goris birligi vardir.

Kamu katilimina olan Ihtiyag siirecin bir baska yoniine yani saglik hizmet-
lerinin Onceliklendirilmesine yonelik kararlarin yasallastirma ihtiyacina bagli-
dir:. Bu, kararlarin dogru oldugunu ileri surerek yapilmaz, ¢inkl saglik hizmeti
oncelikleri hakkindaki sorulara kesin cevaplar vermek mimkin degildir. Bu tir
kararlar, bireyler, gruplar ve topluluklarin deger yargilarina bagl olarak degis-
mektedir. Bu ylizden, yasallastirma, karar verme sirecinden elde edilmektedir.
Bu siireg devam etmekteyse ve degisik gikar gruplarinin katilimini sagliyorsa,
yasal olarak goriilmeye daha yakindir. Hollanda ve Isvec'teki yaklasimlar, iki
Avrupa ulkesinin bu hususlari ulusal diizeyde nasil ele almaya calistigini gos-
termektedir. Bu arada Ingiltere'deki gelismeler, yerel diizeyde etkin karar ver-
me surecleri olusturma ihtiyacini daha ¢ok vurgulamistir. Bu farkliliklarla bera-
ber, disa kapali 6nceliklendirmeden acik onceliklendirmeye ilerlemeye ve
belirli 6nceliklendirme kararlan icin daha blylk halk sorumlulugu gelistirmeye
ortak bir ilgi vardir.

Saglik hizmetinde secim yapmada, politikacilar bir dizi hedefleri dengele-
mek zorundadir. Karar verme bu hedefler arasinda ddlnlere yer verir, ¢unki
ulusal kapsam, etraflilik, hakkaniyet, verimlilik, secim, maliyet sinirlama ve
diger amaclar arasinda bir denge aranmaktadir. Hollanda'daki Dunning Komi-
tesi'nin belirttigi gibi, saglk hizmeti segimleri, herkes icin temel bakimi saglama
amacini maliyetleri muhafaza etme ihtiyaciyla dengelemelidir. Hollanda'da
maliyet sinirlamasinin saglanmasi igin kapsam agisindan belli dlgiide Odiin
verilmigtir. Aynisi, Ulusal Saglik Hizmetleri (NHS) harcamalarinin biytmesini
sinirlayan hiikiimet politikalarinin etkisinin, kisirlik tedavisi gibi énceligi az olan
hizmetlerin sunumunu sinirladigi Ingiltere icin de gegerlidir.

Diger énemli bir hedef hakkaniyettir. Hollanda ve Isvec'te hakkaniyet veya
dayanisma, dncelik belirlemeye yon gostermesi gereken kilit prensiplerden biri
olarak acikca belirtilmektedir. Her iki Ulkede, yardima muhtac¢ kesimler icin
hizmetlere Gzellikle 6ncelik verilmistir. Ornegin, isvec'teki Parlamentoya Ait
Oncelik Belirleme Komisyonu; kaynak kullanimindaki maliyet-verimliliginin,
hakkaniyet pahasina sirdirilmemesinin saglanmasini vurgulamistir. Tim
bunlar, oncelik belirlemedeki gizli ddiinleri gostermektedir. Kaynaklarin kulla-
niminda daha ¢ok verimlilik elde etme ihtiyaci kabul edildigi halde, bir cogu
arasinda sadece tek bir hedefin diger bedellerle dengelenmesi gerekmektedir.

Ulusal komitelerin vardigl sonuglarla, uygulanmakta olanlar arasinda agik
bir farklilik olabilir. Dunning Komitesi'nin raporu, uzman bir komitenin ¢alisma-
sinin, tartisma ve degisim icin nasil bir gii¢ olacagini gostermektedir. Fakat ulu-
sal bir cerceve olusturmak, sirecte sadece bir adimdir. Cerceve harekete
donustirilmelidir ve en 6nemlisi, klinik kararlari etkilemelidir. Uluslararasi
deneyimlerin dne strdugu gibi, eger hekimlerin kaynaklari etkin ve uygun kul-
lanmalari, 6ncelik belirlemenin merkezindeyse, klinik karar vermeyi gelistirme
stratejileri, en az ulusal prensiplerin agiklanmasi kadar 6nemlidir. Uygulamada,
bu, klinik kararlari degistirmeye calisma veya ulusal bir gerceve gelistirme
sorunu degil, bu ikisinin en iyi sekilde nasil paralel yiruyebilecegi sorunudur.
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Fizibilite bir diger énemli husustur. Teknik éncelikler agikca tanimlansa
bile, bunlari kisa veya orta donemde uygulamak her zaman mimkin degildir,
bunun icin, daha 6nce bahsedilen (g fizibilite gerekliligine uyulmalidir. Dlzen-
lemelerin baslatilmasi, hizmet sunucularin 6demelerinde yapilan degisiklikler,
bazi hastaliklari teshis ve tedavi etmek igin klinik protokollerin tekrar gdzden
gecirilmesi veya programlama ve bitce belirleme gibi 6nceliklerin degistirilme-
sini agiklamak igin saglik hizmetlerinin finansmani ve sunumunda degisiklikler
yapilmalidir.

Son olarak, her llke, kendi baslangi¢ noktalarini, harcama diizeylerini ve
beklentilerini yansitarak, dncelik belirleme konusundaki yasadiklari ikileme
kendi ¢cozumlerini bulmahidir. Saglik politikasi belirleyicilerinin birkag secenegi
vardir:

» Klinik uzmanlarinin, en iyi kaynak kullaniminin nasil olacagini kararlastir-
masliyla, éncelik belirlemenin kesin olmasini saglamak,

» Hayati tehlikenin olmadigl durumlarda, hizmetlere erisimi diizenleyecek
bekleme listeleri kullanmak,

* Uygun oldugu yerde, dustk gelirli gruplar icin muafiyetlerle birlikte, dnceligi
az olan hizmetler icin maliyet paylasimi diizenlemeleri baslatmak,

» Eczacilikta oldugu gibi, pozitif veya negatif listeler araciligiyla bazi hizmetle-
rin elverisliligini sinirlamak,

« Verimliligi kanitlanmis hizmetlerin kaynaklarina yogunlasmak,

» Teknolojilerin degerlendirme ve diizenlemelerini baglatmak,

e Hizmetlerden yararlanmay1 belirlemek icin bulguya dayali kurallar gelistir-
mek,

 Oncelikler konusunda karar vermeyi yonlendirecek arastirma baslatmak,

e Hizmetlerin uygun kullanimini tesvik etmek i¢in kullanicilara bilgi temin
etmek,

» Saglik Bakanligl veya uzman bir grup aracthigiyla éncelikleri belirlemek igin
bir stire¢ tanimlamak,

+ Oncelik belirleme tartismasini yoénlendirmek igin, bir takim prensipler ve
oncelik kategorileri olusturmak,

 Belirli saglik hizmetleri icin sorumlulugu 6zel sektére devretmek; ve/veya

» Finanse edilecek hizmetlerin bir listesini tanimlamak.

Ayrica, saglik sistemleri ve hizmetlerinin dinamik dogasi geregi, dncelik belir-
leme kararlan dizenli olarak incelenmelidir.

Son olarak, se¢ilmis kamu gdrevlilerinin sorumlulugu, dncelikleri belirle-
mede, yargilarini en iyi sekilde kullanmaktir. Onlarin kararlan; kaynaklarin elve-
risliligi, halkin saghk ihtiyaglar hakkindaki bilgisi, uygun midahalelerin verimli-
ligi ve maliyetiyle ilgili bulgular, halkin tercihleri, neyin siyasi olarak daha uygun
oldugunun degerlendirilmesi ve kendilerinin degerlerinin glindeme getirilmesi
ile sekillendirilecektir. Uluslararasi deneyimlerden alinan mesaj, saglik hizmet-
lerinin 6nceliklendirilmesinin toplum degerlerinden ayrilmayacagidir.
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4 Sistemlerin Hakkaniyetli Bir
Bicimde Finanse Edilmesi

Kit kaynaklarla saglik hizmetleri finansmaninin adaletli bir sekilde dengelen-
mesine yonelik olarak sarf edilen c¢abalar, ulusal politika belirleyicileri igin
Onemli bir engel teskil etmektedir. Bu bolim, ikilemi iki agidan incelemektedir:
oncelikle Avrupa Bdélgesi'ndeki trendleri incelemekte ve rekabete dayanan
cesitli 0zel sektor sigortalarinin, dayanisma fonlari mekanizmasi ile uygunlugu-
nu degerlendirmektedir.

Saglik Hizmeti Finansmanina Yonelik Trendler

Saghk hizmetlerinde; vergilendirme, sosyal sigorta sistemlerine olan Kkatkilar,
istege bagh 6zel sigortalar ve cepten 6demeler olmak Uzere dort ana kaynak
bulunmaktadir. Bu dort kaynak kamu ve zorunlu sistemler (sosyal saglik sigor-
tasi ve vergilendirme) ya da istege bagl sistemler (istege bagli sigorta ve cepten
6demeler) olarak siniflandirilabilir.

Avrupa'daki birgok saglik sistemi bu dort kaynagin karmasi tzerine kurul-
mustur. Bununla birlikte, bolgede ulkeleri, saglik sistemlerini karakterize eden
agirhkh kamu finansman dizenlerine veya gelistirmeye calistiklari kamu
finansman sistemine gére bes grupta toplamak mimkiindir. Bu bes grup ise,

1 lyi kurulmus finansman sistemlerine sahip, Bismarck modelini temel alan
saglik sistemleri (yani, genellikle sigortaya dayali olanlar),

2. Bismarck modeli mantigi ile kurulmus ancak halihazirda gecis déneminde
olan saglik sistemleri,

3. lyi kurulmus finansman sistemlerine sahip, Beveridge modeli mantigi ile
kurulmus saghk sistemleri (genellikle vergiye dayahdir),

4. Daha 6nceden sigortaya dayali olup son zamanlarda vergiye dayali olma
yolunda olan ve dolayisiyla gecis ddneminde bulunan saglik sistemleri,

5. Daha 6nceden Semasko modeline bagli olan ve sigortaya dayali sisteme
gecilmesi planlanan veya uygulama safhasinda olan saglik sistemleri.

Bu siniflandirma genellikle kamu finansmani diizenlemelerine dayali olmakla
beraber tam bir "saf sistem yoktur: vergiye dayali finansal sistemler blinyesinde
sosyal sigorta elemanlarini da barindirir ve sigortaya dayali sistemler genellikle
vergiye dayal finansmanin gucli 6zelliklerini tasirlar. Ayrica, bolgede vergiye
dayali ve sigortaya dayali hemen hemen tiim saglik sistemleri, iki tirli istege
bagl finansmanin elemanlarini ya icerir ya da igermeyi planlar.

Tablo 11, Avrupa bolgesindeki saglik sistemi finansmanindaki yaygin egi-
limlerin bir siniflandirmasini vermektedir. Fakat gerekli olan zaman faktoriine
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yer verilmemektedir. Grup I'deki bir ¢ok tlke sistemlerini gok 6nceden oturt-
muslardir, hatta bazilari bunu gegen yuzyilda yapmistir. Grup 2'deki sigortaya
dayali sistemler hala bir gecis donemindedir. Grup 3'teki ulkelerin saglik sis-
temleri, baslangi¢ta sosyal sigorta sistemine sahip olmakla birlikte, ancak
20.yy'in ortalarina dogru, vergiye dayah ulusal sistemlerine gecmislerdir. Grup
4'teki ulkeler ise, son zamanlarda, sigortaya dayali finansmandan vergiye dayall
finansman sistemine gegis surecine girmislerdir. Bu yiizden, 2. ve 4. Gruplar, su
anda gecis doneminde olan 1. ve 3. Gruplardan sadece zaman agisindan ayri-
lirlar. Sonug olarak, 5. Grup, devlet finansman sistemlerini genellikle sigortaya
dayali sisteme gecirmis veya kisa bir zaman dilimi igerisinde gegirmeyi planla-
makta olan BDT ve ODA (ilkelerini kapsamaktadir.
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SIGORTAYA DAYALI FINANSMAN

lyi kurulmug sistemler

Sosyal sigorta, risklerin, ihtiya¢ durumunda mali giivence elde etmek igin
paralariyla bir birikim yapmis birey gruplarina dagitiimasi amaci ile ortaya ¢ik-
mistir.

Ilk gonallu dernekler, mensuplarina issiz kaldiklarinda ve belirli bir gelir
elde edemedikleri kosullarda, gelir kayiplarini tazmin etmeyi ve saglik ihtiyacla-
rini karsilamay1 amaclamistir. Eski yardim derneklerinden ortaya ¢ikan sosyal
sigortanin amaclandigi gibi vasifsiz isgileri de kapsayacak sekilde gelistirilebil-
mesi icin dért mekanizmanin kullaniimasi gerekmektedir:

e Sosyal sigortay1 zorunlu kilarak riskin yayilmasi,

«  Uye Kkatkilarinin bir kismini karsilayacak isveren gereksinimi,

» Kamu veya yan kamu, kar amaci giitmeyen kuruluslar araciligi ile sigorta
saglanmasit,

» Dusik ve yuksek gelirli kisiler arasinda dengeli gelir dagilimini saglamak
icin bir mekani2manin gelistirmesi.

Ilk zorunlu hastalik sigortasi yasasi 1883 yilinda Almanya tarafindan kabul
edilmis ve iscilerin onceleri istege bagli olan fonlara tyeligi zorunlu kilinmistir.
Kaza, yashlik, uzun sireli sakatlik, zor gilinler ve issizlik sigortasi yasalari sira-
siyla 1927 yilina kadar yururlige girmistir. Neredeyse bitiin diger Avrupa ulkele-
ri, Almanya'nin izinden gitmis ve 1930 yilina kadar sosyal sigorta Avrupa ¢apin-
da yayginlastiriimistir. (227) Tim sartlarda sosyal sigortanin gelisimi daha ¢ok
grubun sigorta sistemlerine dahil edilmesini ve bdylece kapsam altina alinan
nifusun arttiriimasini icerir.

Avrupa'daki tim sosyal sigorta sistemleri ayni ilkelere dayali olmasina ve
ayni amaglara ulagmay1 planlanmalarina ragmen, bu sistemler arasinda énemli
farkliliklar bulunmaktadir. Sosyal sigorta finansmani yillar icinde yavas yavas
gelismekle beraber, bu farkliliklar Glkelerin, sosyal, ekonomik, kurumsal ve
ideolojik yapilarindaki ayriliklardan dogmaktadir.

Bu (lkelerde saglik hizmetleri finansmaninin ana kaynagi sosyal sigorta-
lardir. Tim durumlarda sosyal sigortaya yapilan katkilardan toplanan fonlar
saglik hizmetlerine aktariimaktadir. Ornegin, 1990'larin baslarinda kamu saglik
sigortasi, Fransa'da toplam saglik hizmeti finansmaninin %70'ini Almanya ve
Hollanda'da %60'in1 karsilamaktaydi. (188)

Tum Ulkelerde sosyal sigorta fonlari devlet tarafindan stibvanse edilmek-
tedir ancak bu stibvansiyonlarin dagilimi tlkeler arasinda farklilik géstermekte-
dir. (Tablo 12)

Sosyal sigorta sistemini siibvanse etmek i¢in kismen devlet bitcesinden
saglanan fonlar kullanihir. Buna ek olarak, devlet fonlari, genellikle halk saghgi,
tip egitimi ve arastirmasi konularinda da kullanilmaktadir. Buna ragmen, genel
vergilendirme ile devlet bitgesinden yapilan finansman, toplam saglik finans-
maninin biytk bir kismini olusturmaktadir. Ornegin, 1990'I yillarin baslarinda,
Belcika'da bitce finansmaninin toplam saglik finansmanina olan katkisi %39,
Almanya'da %21, Liiksemburg'ta %37.9 ve Isvicre'de %33.9 oranindadir (2, 188).

116



Tablo 12. 7990 yili baglarinda bazi sosyal sigorta sistemlerindeki
devlet siibvansiyonlari ve primler

Ulke Pn‘;:!er ’ Deviet sﬁbﬁiansfyonian
- Avusturya 88,0 12.0

Belgika e 42.0

Isvigre 739 : 141

Kaynak: OECD {2,186)

Zorunlu saglhk sigortasi, tim tlkelerde, issizlik ve emekli maasi yardimlari
gibi sosyal korumay! da kapsayan sosyal sigorta sisteminin bir parcasidir.
Bununla birlikte, butiin kosullar, tim Glkelerde her zaman ayni olmamaktadir.
Ornegin, Belgika, Fransa ve Almanya gibi bazi tilkelerde saglik sigortasi kanunu,
emekli maasi ve is gbremezlik gibi diger konulari da kapsayan sosyal giivenlik
yasasinin bir bélumudiar. Hollanda ve isvicre gibi diger Glkelerde ise saghk
sigortasi kanunu, diger sosyal glivenlik konularindan ayri tutulmustur (228).

Tim Glkelerde saglik sigortasi fonlari, kendine 6zel idareleri, bitceleri ve
yasal statileri ile bagimsiz birimlerdir. Bu durum onlarin hikiimetten ve devlet
biltcesinden bagimsiz olduklarinin da bir kanitidir. Fransa'daki isletme yasasina
gore 6zel saglik sigortasi fonlari, kamu hizmeti saglayarak gelir elde eden 6zel
kuruluglardir. Fakat, devlet tarafindan yakin denetim altinda olmalarindan dola-
y1, devlete bagh olmayan yari kamu kuruluglaridir (189). Almanya'da bu fonlar,
ya Ozel ve kar amaci olmayan kuruluslardir ya da "Kamu Ortakliklar™ diye
adlandiriimaktadirlar. isvigre'de kar amaci glitmeyen, yasa! sartlara uygun
disen, karsilikli sigorta sirketleri (yani ozel ticari sigorta firmalarr) bulunmakta-
dir. (228) Biitlin tlkelerde, saglik sigortasi fonlari, bagimsiz olmalarina ragmen
hiiklimetin siki denetimine tabidirler.

Saglik sigortasi ve hastalik fonlari sayilari arasinda gézle goralur farkliliklar
bulunmaktadir, sirasiyla Belcika'da 6, Luksemburg'ta 11, Fransa'da 16 civarinda,
Avusturya'da 24, Hollanda'da 53, isvigre'de 200 ve Almanya'da 1100 dolayinda
boyle kurulus bulunmaktadir. Bu sayilar, sirketlerin birlesmeleri ve ortaklik
kurmalari ile énemli 6lciide azalmistir. Ornegin Almanya'da, ilk saglik sigortas
kanununun kabul edildigi 1883 yilinda 22,000 tane hastalik fonu bulunmaktaydi
(229). Firmalarin birlesme yoluna gitmelerinin bir nedeni de, riskin nispeten
genis bir nufusa yayilmis oldugunun gostergesi olan tyelik sayilarindaki artis
olmustur.

Fransa ve Liksemburg gibi bazi llkelerde, fonlar genellikle mesleki grup-
lara gore organize edilir. Yakin bir zamana kadar, Hollanda'da cografi 6zelliklere
gore, Belcika'da ise dini ve siyasi iliskilere gore diizenlenmekteydi. Avusturya,
Almanya ve Isvicre'de ise hastalik fonlar birkag ilkeye gore diizenlenmek-
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tedir. Avusturya ve Almanya'da fonlar, meslek, bolge, yer veya isletmelere
dayali olarak organize edilmektedir.

Avusturya, Belgika, Fransa ve Liiksemburg'da, kamu sigorta fonlarina tyelik
tim nafus icin zorunludur. Isvicre'de ise sigorta fonlari, dért kanton ve
sigortay! zorunlu kilan bazi belediyeler ve belli gruplar igin zorunlu kilan kan-
tonlar (yashlar, gocuklar ve distk gelirliler gibi) haricinde istege baghdir.
Almanya ve Hollanda'da lyelik sadece belirli bir gelir diizeyinin altindaki kisiler
icin zorunludur. Almanya'da bahsedilen gelir diizeyinin Gzerinde gelir elde
eden insanlar, kamu sistemi veya 6zel sigortacilar tarafindan sigortalanmayi
secerken, Hollanda'da, 6zel sigorta sirketlerini secebilir ya da sigortalanmazlar.
(2,188)

Sigorta, katki paylariyla ilgili kriterlere dayali haklan kapsadigl icin, ¢cogun-
lukla sosyal sigorta ile finanse edilen hicbir sistem tim vatandaslari kapsamina
almaz. Cogu llke, nifusunun %99'unu sigorta kapsamina almaktadir, ancak, ya
sadece kamu sigorta araciligl ile ya da kamu sigortasi ve 6zel sigortalarin kom-
binasyonu ile sigortalamistir. Sigorta kapsamini dért modele ayirmak mim-
kindir.

Birinci model, Avusturya, Fransa ve Liksemburg 6rneginde gorilen, nere-
deyse tim vatandaslarin zorunlu kamu sigortasi kapsaminda oldugu modeldir.

Ikinci model ise, Belgika ve Hollanda tilkelerinde goriilen, bazi vatandasla-
rin kismi olarak kapsandigi ama, yaklasik tim vatandaslarin zorunlu kamu
sigortasi ile kapsam altina alindigi modeldir. Belgika'da nifusun yaklasik %15'i
(bagimsiz calisanlar) sadece biyik riskler igin kaj)sam altina alinmistir ama
kalan kismi tam olarak (biyik ve kigiik riskler)** kapsanmistir. Hollanda'da
nifusun %60'I kamu sigortasi ile kapsam icine alinmig, geri kalan kismi ise
sadece kronik hastaliklarda saglik hizmeti almaktadir.

Uclincti model ise, Isvicre drneginde oldugu gibi yaklasik tim vatandasla-
rin kapsam altina alindig1, fakat tyeligin istege baglh oldugu modeldir.

Dérdincu model ise Almanya 6rneginde goérilen nifusun sadece bir kis-
minin kamu sigortasi ile kapsam altina alindigi modeldir ve nifusun yaklasik
%90'1 kapsanmistir.

Bu sinirlar dahilinde, cogu (lke, yasal olarak belirlenmis ve belirli bir
sigorta sistemi cercevesindeki tim hastalik fonlarina ayni sekilde uygulanan bir
teminat paketine sahiptir. Ancak bazi Ulkeler, teminatlari birinden digerine
farkli olan, birden fazla sigorta sistemine sahiptirler. Ornegin Avusturya, mesleki
gruplari temel alarak farkl teminatlari ve maliyet paylasim talepleri olan, dort
ayri sisteme sahiptir. Hollanda, kamu gorevlileri icin ayri sisteme sahiptir. Buna
ek olarak hastalik fonlari, teminat paketinde 6nerilenlerin yaninda, hemen
hemen her Ulkede fondan fona degisiklik gosteren, zorunlu olmayan ek temi-
natlar vermektedir.

Tim bu iilkelerde hastalik fonlarina Odenen katilimlar, gelire gére ayarlanir
ve tek bir oran Uzerinden isci ve isverenler arasinda paylastirilir. Avusturya,
Almanya, Liksemburg ve Hollanda'da katilimlar yan yariya paylastirilir, Belgika
ve Fransa'da ise isverenler iscilerden daha yiksek oranda katki payi1 6demek-

1 Biiyiik riskler yatarak tedavi ve ozel teknik hizmetleri, kiigiik riskler ise ayaktan tedavi, dise
yonelik tedavi ve Ilaglara yonelik olanlari ifade etmektedir.
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tedirler. Katki oranlan, cesitli seviyelerde kararlastirilir, fakat genellikle hiki-
met en son karari alma sorumlulugunu Gstlenir. Avusturya, Fransa, Almanya ve
Isvigre gibi sayili tilkelerde, katki oranlari fondan fona, tiyelerinin risk profillerini
yansitacak sekilde sik sik degismektedir. Bu uygulamanin tam tersi olarak, Bel-
cika ve Liksemburg'ta tum fonlar igin esit katki payr 6denmektedir. Katki
oranlari, Fransa'da (isveren arti is¢i) tim Fransiz halkini sigortalayan en biyuk
fon icin %39.4 gibi ylksek bir degerdeyken, Avusturya'da brit kazancin
%5.6'sindan %8.5' ine varan degerlerle oldukca disuktir. Diger tum Ulkeler, orta
diizeyde katki paylarina sahiptir (2,188).

Bireyler Belcika'da ve Isvicre'de kendi sigorta fonlarini secebilmektedirler,
ancak durum Almanya'da biraz farkhdir; secim hakki kisithidir ve sadece y6ne-
ticiler istedikleri sigortayl segme hakkina sahiptirler. Geri kalan ulkelerde, has-
talik fonlarinin mesleki ve cografi organizasyonu ise secim sansini kisitlamak-
tadir (2, 188).

Daha 6nce de belirtildigi Gzere, tim Glkelerdeki sigorta fonlari devlet tara-
findan siki bir denetim altindadir. Son yillarda tim (lkelerde, artan devlet
denetimine ve saglik sigortasi finansmanin kontroliine yonelik belirlenmis bir
trend goze carpmaktadir. Saghk sigortasi, yasama, ylritme ve ulusal hiki-
metlerin kararlarina baghdir. Bu uygulama, Avusturya, Almanya ve Isvicre gibi
federal sistemle yonetilen tlkelerde yapiimaktadir (228). Bu trendin arkasindaki
faktorler, hukumetlerin giderek daha ¢ok maliyet sinirlamasi konulan ile
mesgul olmasi ve dayanisma ve hakkaniyet konularina daha az énem vermele-
ridir. Hikimet denetimi arttikca, buna karsilik, saglik sigortasi fonlarinin gele-
neksel 6zerkligi sinirlanmaktadir.

Gecig Donemindeki sistemler

Dogu Almanya'daki saglk finansmani sistemi, Ulkenin geri kalan kisminda
uygulanan ilkeler dogrultusunda yeniden duzenlenirken, Avrupa Boélgesi'ndeki
iki Glke olan Israil ve Tirkiye'nin saghk sigortasi sistemleri bir gegis sireci
yasamaktadir.

Israil'de nufusun cogu, lyeligi istege bagh olan dort sigorta sirketi tarafin-
dan sigortalanmistir(229). Tum ulke nidfusunun erisebilecegi belirlenmis bir
teminat paketi ile isci ve isverenler icin esit prim katkisina, hastalik fonunun
secilebilmesine ve istege bagli ek sigorta secenegine gecis saglayan, Reform
Yasasl 1995 yilinda kabul edilmistir.

Tirkiye'de, sirasiyla bagimsiz galisanlar, emekliler ve isci statiisiinde olan-
lar icin ¢ adet sosyal saglik glvencesi bulunmakta, teminatlar degisiklik gos-
termektedir ve nufusun bir bélimi kapsanmaktadir. Vergilerden elde edilen
uctebirlik katki ile sosyal sigorta fonlari toplam saglik harcamalarinin altida
birini olusturmaktadir. Saglk finansmani reformunun temel amaci, sosyal
sigorta kapsamini tiim niifusa yaymaktir. Reformlar bir temel teminat paketinin
olusturulmasini, kisilerin Odeme giiciine gore saptanan katki paylarini, (cok
fakirler icin sifir olmak kaydi ile) genel bitce ile sibvanse edilecek sosyal
sigortayl ve bunun yeni bir yan kamu kurulusu tarafindan idare edilmesini
Onermektedir (2). Reformlar yeni uygulanmaya baslanmistir.
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« 1989 yilinda ingiltere'de Ulusal Saglik Hizmetleri harcamalarinin %79'u
genel vergi gelirleri ve sosyal sigorta fonlarinin %16'hk katkilari ile karsilan-
mis ve

* Finlandiya 1972'den beri harcamalarinin %80'ini genel vergi gelirleri ile kar-
stlamaktadir. (229)

Sigortaya dayalh sistemlerin aksine, vergiye dayal saglk hizmeti finansma-
ni uygulayan ulkelerin vatandaslari, kamu sistemi kapsamindadirlar ve sagla-
nan hizmetlerin dagihmi genis kapsamlidir. Buna ek olarak sosyal sigorta sis-
temi uygulamalarindan farkli olarak tim vatandaslar igin hizmet dagilimi ayni
olacaktir.

Irlanda, gelir diizeylerine gore iki tiir sinifa bagli oldugundan, bu konuda
bir istisna olarak kabul edilmektedir. Nufusun sadece fakir olan Ugte birlik
kesimi tiim saglik hizmeti teminatlarindan ekstra bir ticret Odemeden yararla-
nirken, geri kalan kisim ¢esitli cepten 6demelere tabi tutulmaktadir (188).

Vergilendirme ile Finanse edilen saglik sistemleri, tim vatandaslarini esit
sartlarda ulusal kapsama almiglardir, aksi durumda, dayanisma konusunda
guclikler ortaya cikacak ve risk secimine hi¢ imkan taninmayacaktir.

Sosyal sigorta araciligi ile tahsil edilen fonlar, sosyal sigorta finansmani
prensiplerine gore ayrihp farkh tlkelerde farkl araglar igin kullaniimaktadir. Bu
fonlar, genellikle emeklilik ve is goremezlik gibi diger sosyal guvenlik prog-
ramlarini finanse etmek igin kullaniimaktadir.

Sosyal Sigorta araciligi ile tahsil edilen fonlarin bir b6limi saglik hizmeti
amacl ile de kullanilabilmektedir. Ingiltere'nin amaci, Ulusal Saglik Hizmetleri-
nin vergi gelirleriyle finanse edilmesiyken, bu tur fonlara getirilen sinirlamalar
sonucu Ulusal Saglik Hizmetleri, sosyal sigortadan ekstra fon almasi igin zor-
lanmistir. (228) Isveg de, sosyal sigorta poliklinik tedavisinde ilaglar ve tibbi
hizmetleri karsilamaktadir, ayrica 1984 yilinda hastane hizmetlerinin %8'lik gibi
kiicuk bir bolimind karstlamistir (229). Finlandiya'da sosyal sigorta katkilari,
genellikle dzel tibbi ve mesleki saglik hizmeti ile ilaglari ve yardimci hizmetleri
karsilamaktadir (2).

Ingiltere'de de oldugu gibi, sosyal sigortanin katki paylarindaki isci ve isve-
renler arasindaki ilk boltinme bazi durumlar icin sakh tutulmaktadir. Finlandiya,
Norvec, Isvec gibi diger Ulkelerde, isciler katki payr vermemektedirler (228).
izlanda'da saglik sigortasi fonlari kamu tarafindan finanse edilmektedir (2).

Yukarida belirtilmis oldugu (zere, saglik sigortasi fonlari kendi bagimsiz
kimliklerini kaybedip kamu sektérii icinde kaybolmustur. Ornegin Danimarka'-
da 19. yuzyihin sonlarina kadar devam eden yizlerce hastalik fonu 1973 yilinda
kaldinlmistir. Saglik Sigortasi 6demeleri Danimarka'nin 280 belediyesine dev-
redilmistir (229). 1930 yilinda Norveg'te Yerel Yardim Topluluklari, Sosyal Iliski-
ler Bagkanhgi'nin bolumi olan Ulusal Saglik Sigortasi Enstittileri'ne donusttril-
mustir. 1971 yilinda sigorta fonlarinin tahsilati, genel gelir vergisi tahsilati ile
birlestirilmistir (229). 1989 yilinda saglik sigorta fonlari izlanda'da tamamen kal-
dirtlmis ve sorumluluklari Devlet Sosyal Giivenlik Kurumu'na verilmistir (2).
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Alman Demokratik Cumhuriyeti vergiye dayali siki merkezi kontrol altinda
bulunan bir saghk sistemine sahiptir. Federal Alman Cumhuriyeti'ne gegis sag-
layan gorismelerde verilen karara gore, Dogu Almanya'daki Eyalet Saglik
Bakanliklari da, Almanya'nin kalan kisimlarinda oldugu gibi, kurumsal ve mali
temellere dayali bir sisteme gegirilecektir. 1 Ocak 1993 yilinda hastalik fonu agi
kurulmustur. Nifusun hepsi zorunlu olarak sigortalanmis ve katki payi en az bir
yil sureyle %12.8 olarak diizenlenmistir. (Yani bati eyaletleri i¢in ortalama oran)
(188).

VERGIYE DAYALI FINANSMAN

lyi kurulmug sistemler

irlanda, Ingiltere ve Kuzey Avrupa llkeleri, saglik sistemlerinin agirlikli olarak
genel vergi gelirleri ile finanse edildigi Ulkeler arasinda bulunmaktadir. Bu
Ulkelerde, saghk hizmetleri yararina kurulan ilk sosyal giivenlik sistemleri 19.yy
sonlan ile 20.yy baslarinda ortaya ¢ikmis ve sosyal sigorta diizeninin yapisini
belirlemislerdir. Bunlar, 1. Grup Ulkelerdeki gibi genel niufusun kigik bdlimle-
rini kapsayan bazen devlet tarafindan siibvanse edilen cesitli hastalik fonlarini
icermektedirler. Zamanla, sosyal sigortaya dayali Ulkelerde oldugu gibi, ¢abalar,
kapsam altinda olan nifusun artmasina yonelik olmustur. Ancak asagidaki
hususlar bu tlkeleri genellikle sosyal sigortaya dayali tilkelerden ayiran Ozellik-
lerdir.

« Kapsam daha genis bir kitleye yonelik oldukca, devletin vergi gelirlerinden
olan sorumlulugu artmaktadir.

e Kapsam altinda olan nifus tlke geneline yayilmistir, (6r: tim nifusu kap
sam altina alabilmek icin) sigorta fonuna olan katki paylari saglik yardimi
almay belirleyici faktordur.

» Hastalik fonlari devletten ayri kimliklerini ve bagimsizliklarini kaybetme
egilimindedirler.

e Saghik hizmeti sunumu (hastanelerin ve diger saglk hizmeti tesislerinin
yonetimi doktorlarin ve diger saglik hizmeti veren personelin istihdami) giin
gectikge kamu sektdriinin sorumlulugu altina girmektedir.

Sosyal sigortaya dayali finansmandan vergiye dayali finansmana gecis
sureci bu grupta yer alan bir ¢ok tilke icin Ikinci Diinya Savasi'ndan sonraki
doéneme rastlamaktadir. Degisik dizeylerde olmalarina ragmen bu ulkeler hala
saglik hizmeti icin sosyal sigorta kimligi tasimaktadir.

Asagida birkag yuzyil dnce vergiye dayali finansmana gecisi saglamis
Ulkelerin finansman sistemlerinin Kilit 6zellikleri verilmistir.

e Cogu saglik hizmeti harcamalari; merkezi, bdlgesel ve yerel diizeylerde
olmak Uzere genel vergilendirmelerden saglanmaktadir.

« Bunlarin disinda, sosyal sigortalar ayrilmis fonlar degillerdir. (Ornegin,
Danimarka, Norveg ve ingiltere)
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Finansman ve hizmet sunumunun sorumluluklarini merkezi hikimetten
almaya yonelik bir egilim bulunmaktadir. Finlandiya, bu konuda en ¢ok gelisim
gostermis olan Ulkedir ve 1972 yilindan beri temel idare diizeyi, belediyeler ola-
rak kabul edilmistir. Belediyeler vergileri arttirmak icin yetkiye ve hizmet
sunumu icin yasal sorumluluga sahiplerdir. (2) Danimarka ve isveg desantra-
lizasyon konusunda 6nemli 6l¢iide gelisme kaydetmistir. Danimarka'da ilgeler,
hastanelerle ilgili finansman ve hizmet sunumundan, 6te yandan, belediyeler
ise evde bakim ile bazi koruyucu programlardan sorumludurlar (2). isveg'te
bolge konseyi, doktorlarin lcretlerini de kapsayan ¢ogu hastane hizmetini ge-
nel gelir vergileri ile karsilamaktadir. ingiltere, hizmet satin alanlarin, hizmet
sunuculardan ayrilmasi yonindeki en son egilimden bir sekilde ayrilmaktadir,
buradaki egilim yerel birimlere daha fazla finansal 6zerklik taninmasi yonin-
dedir. Bu duruma sadece izlanda bir istisna olusturmaktadir. Son yillarda mer-
kezi hikimetin finansal roliinde bir artis g6zlenirken, buna paralel olarak yerel
hiikiimetin aldig1 rolde bir dusiis g6zlenmektedir. (2)

Merkezi Hukimet sadece halk sagligl finansmani konusunda degil, tibbi
arastirmalara, Universite egitimi veren hastanelere ve ayni zamanda sosyal
sigorta sistemlerine (Isvec'te oldugu gibi) ve yerel hilkiimet birimlerine stibvan-
siyon saglamada da hala rol almaktadir. (Danimarka, Finlandiya ve Norvec'te
oldugu gibi) (2.188)

Gegis Doneminde Olan Sistemler

Bu gruptaki tlkeler Giiney Avrupa bélgesinde yer almaktadir. Bu (lkelerin hepsi
3. Gruptaki ulkelere benzer bir sekilde sosyal sigorta finansmanindan vergiye
dayali finansman sistemine gecis surecindedirler. Bu grubu, 3. Gruptan ayiran
ana etken ise zaman faktorlddr. Bu grup gecis strecine gec baslamis ve heniiz
tamamen kurulmus bir vergiye dayali saglik sistemine gecmis degildir.

Bu gruptaki ulkeleri vergiye dayali sistemi kurmaya yoénelten, daha dnce
sigorta kapsaminda olmayan nufusun kapsam altina alinmasinin ve tim nifus
icin kapsamli hizmet sunumu gerekliliginin fark edilmesi olmustur. Ek bir husus
ise, Yunanistan ve italya'da oldugu gibi kurumsal yapilarin ve boliinmis
finansmanlarin g6zden gecirilmesidir.

Italya ve Portekiz ulusal saglik sistemlerini sirayla 1978 ve 1979 yilinda
kurmus olan ilk Glkelerdir. Yunanistan buna benzer bir yasayl 1983 yilinda
yurirluge koymus ve ispanya, 1986 yilinda takip ederek, 1989 yilinda ek bir
duzenlemeyle genel vergilendirme finansmanina bir gegis yapmistir. Adi gegen
bu doért dlkede finansman mekanizmasi reformlari ile ilgili cesitli zorluklar bu-
lunmaktadir ve mevcut durumdaki finansman karma bir yapiya sahiptir. Orne-
gin.Yunanistan'da poliklinik hizmetleri sigorta fonlari ile finanse edilirken, 1983
yasasinin kismen uygulandigl hastaneler biyuk 6lcude vergi gelirleri ile finanse
edilmekteydi. italya'da sosyal sigorta katkilari 1990 yilindaki toplam kamu saglik
hizmeti harcamalarinin neredeyse %40'in1 olusturmaktaydi.
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MERKEZI KONTROLDEN SIGORTAYA DAYALI FINANSMANA

Saglik Finansman Sistemlerinin Reformu

ODA ve BDT dilkelerinin hemen hemen hepsi sigortaya dayali sisteme ge¢cmek
istediklerini belirtmisler ve bazi lkeler sistemi kurmak Icin Onemli adimlar
atmiglardir. Bu tip finansmanin tercih edilir olmasinin nedeni ise, mevcut
rejimler altinda bulunan devlet finansmanindan farkli olmasidir. Ek faktorler
ise, hastalar Igin daha cok secim olanaginin sunulmasi, doktorlarin yiiksek
tcretlendirilmesinin yaninda saglik hizmeti katkilari ile Kisisel yetkilendirmeler
ve doktor drgtleri tarafindan desteklenen degisikliklerdir. Buna ek olarak, ODA
ve BDT llkeleri, kendi finansmanlarini bir tir saglk sigortasi ile saglayan Bati
Avrupa Ulkeleri tarafindan tesvik edilmislerdir. Sonug olarak, genel kani, sosyal
sigorta katkilarinin, saglik hizmeti icin kullanilacak olan toplam fonlari yiiksel-
tecegi yonundedir.

Bircok ODA ve BDT (ilkesi saglik sigortasi finansmani sistemine ya gecmis
ya da gecis sirecine girmek igin yasalar hazirlamaktadirlar. Bunlardan birkagi
sosyal sigorta sistemlerini islevsel hale getirebilmek icin gerekli hazirliklara
baslamis durumdadirlar. Digerlerinde ise, is¢i ve isverenlerin katkilari saghk
hizmeti icin bir kaynak teskil etmeye baslamistir.

ODA ve BDT Ulkelerindeki Sosyal Sigorta Sistemlerinin Kilit Ozellikleri
Yeni kurulan sistemlerdeki bircok 6zellik, saglik sigortasi sistemini yeni oturt-
maya calisan ulkelerin tecrbelerinde belirgin olarak gorilmektedir.

AYRILMIS FONLAR

Sigorta finansmaninin ilkelerine paralel olarak saglik sigortasi fonlarinda biriken
tum kaynaklar, planlanma veya kamu sigortasi uygulamasi yapan ulkelerde
saghk hizmetleri amaci dogrultusunda ayrilmistir.

VERGIYE DAYALI FINANSMANIN SUREGELEN ROLU

Tim saglik sigortasi sistemlerinde (mevcut veya planlanan) ek bitce finans-
mani igin, nifusun herhangi bir geliri olamayan kesimlerinde katki seklinde ya
da kamu saglik faaliyetlerini finanse etmek, tibbi egitim ve arastirma ve ulusal
arastirma enstitlleri seklinde saglanmaktadir.

SAGLIK SIGORTASI FONLARININ BAGIMSIZLIGI

Devlet bitcesine olan bagimhilik devam ederken, saglik sigortasindan sorumlu
idari organlar degisen oranlarda devlet butgesinden ve maliye bakanligindan
mali olarak bagimsiz olma egilimindedirler. Uygulamanin ilk asamasinda
finansman devlet butcesinden karsilanmis ancak daha sonraki agamalarda
devlet bitcesinin disinda tutulmustur.
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HUKUMET KONTROLU

Sigorta sirketleri ve hastalik fonlari, degisik dizeylerdeki bagimsizliklariyla bir-
likte genellikle bir gesit hiikiimet kontrolii altindadir. (231) Ornegin Cek Cum-
huriyeti'nde Ulusal Saglik Sigortasi Sirketi'nin tum harcamalari, hastalik fonla-
rinda da oldugu gibi, kamu tarafindan karsilanmaktadir. Slovakya'da Saglik ve
Maliye Bakanliklari sigorta sirketlerine nispeten daha gilicli kontrol uygula-
maktadirlar.

KURUMSAL YAPI VE SiGORTA FONLARININ SAYILARI

Bazi uilkeler birden ¢ok sigorta fonu olusturma siirecindedirler. Ulkeler, merke-
zi bir yerel sube ya da 6zel hastalik fonlarini iceren, ulusal saglik sigorta sirket-
leri kurmusglardir, (6rnegin Cek Cumbhuriyeti, Estonya, Macaristan, Slovakya ve
Slovenya) (155.231.234)

ZORUNLU SIGORTA

Gelistirilmekte olan sigorta sistemi, yeni sistem kapsami altina alinmasi amac-
lanan grup icin sigortay! sart kosmaktadir. Bazi Istisnai Orneklerde, cok zengin
kisilerin, Macaristan'da oldugu gibi kapsam disinda kalmalarina muisaade
edilmektedir.

HAK KAZANDIRMA

Saglik reformu dokimanlarinda birbirinden farkli modellere rastlamak olasidir.
Rusya Federasyonu ve Slovakya gibi Ulkelerde, sigortaya hak kazanmak igin,
vatandaslik veya oturma izni yeterli sayilirken, Cek Cumhuriyeti'ni ve Macaris-
tan'i da icine alan ulkelerde ise sigorta katkilarina gére ayarlamaktadir.

Bir¢ok reform dokiimani nifusun kismen veya tamamen kapsam altina
alinmasinin éneminin altini ¢izerken, uygulamada herkesi kapsam altina alma
konusundaki sorunlari ortadan kaldirmaya calisan ulkelerde bazi kicuk grupla-
rin kapsama dahil edilmedigi goriilmektedir. Sigortaya hak kazanmanin sigorta
katki paylarina dayali yapildigi durumlarda, herkesin kapsam altina alinmasi
ulasilmasi daha zor bir hedeftir. (239). 1994 yilinda nufusun kapsam altina
alinmasini kisitlamis olan Estonya 'da daha 6nceki saglik hizmeti reform yasa-
sinda sigortaya hak kazanma vatandasliga dayanirken, 1994 yilinda yapilan
degisiklik ile katki paylarina dayal hale getirilmistir (155).

TEMINAT PAKETI

Saglik sigortasi sistemini benimseyen ulkeler, uygun yoénetmelikle diizenlenen
biitiin sigorta fonlarina ve kapsam altina alinmis kisilere esit olarak uygulanan
saglik yardim paketi tasarlamaktadirlar. Cesitli sigorta fonlari tarafindan 6neri-
len yardimlar arasinda temel teminat paketinden farkl olan teminatlar bulun-
maktadir.

KATKI PAYLARI

Katki paylari gelirlere gore ayarlanip sabit oranda tutulmaktadir, bircok durum-
da ise isci ve igveren arasinda bolustirtlmektedir. Ancak bununla beraber,
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ulkeler arasinda katki paylariyla ilgili olarak is¢i ve igveren oranlan arasinda
blyuk fakhlklar gérilmektedir. Tablo 13'te bu farkhliklara yer verilmistir.

NUFUSUN ODEME YAPAMAYAN KESIMINE YONELIK OLAN KATKIPAYLARI
Bunlar, nifusun 6deme yapamayan kesimini bitge gelirleri ile finanse eden
devletin sorumlulugu altindadir. Macaristan'da da oldugu gibi bazi durumlarda
issiz ve emeklilerin katki paylari, sirasiyla issizlik veya emekli fonu araciligi ile
ddenmektedir (240).

SIGORTA FONU SECIMI

Cogu ulkeler, fonlar arasi rekabeti artirmak icin sigortaliya, sigorta fonu segim
hakki sunmustur veya sunmay1 hedeflemektedir. Ancak uygulamada fon lyele-
rinin, mesleki ve cografi yapilari secim yapmalarina yardimci olmaktadir.

DAYANISMA VE RiSK AYARLAMASI

Ulkeler genellikle esit bir bicimde dagiimamis olan saglik risklerini ayarlamak
icin caba sarf etmektedirler (155,233,234,237,241). Bu cabalar saglik sigortasi
fonlarindan merkezi fona, tam veya kismi olan transferleri iceren ve bu trans-
ferlerin hastalik fonlarina, nifusun yas ortalamasi ve cinsiyet dagilimi gibi bazi
kriterler g6z onlinde bulundurularak yeniden dagilimini saglayacak olan bir
mekanizma olusturmaya yoneliktir. Ornegin Rusya Federasyonu'nda, 1991 yili
sigorta yasasinda, 1993 yilinda yapilan degisiklige gore, 6zel zorunlu saghk
sigortasi fonu bdlgesel diizeylerde ve prim tahsilatlari tim boélgede oturanlari
kapsayacak sekilde kurulmustur. Saglik Sigortasi sirketlerinin bu bdlgesel fon-
dan para alabilmeleri s6z konusu olmustur. Bu édemeler, sigortalinin yas ve
cinsiyet dagilimina dayali olup, sosyal durumuna veya gelir diizeyine dayall
olmamistir. 1994 yili baglarinda, 82 bélgesel fon bulunmaktaydi. Federal fonun
bolgeler arasi esitligi saglayabilmesi icin prim gelirlerinin yeniden dagihmini
yapmas! gerekmektedir (240).
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SAGLIK HizMETI ICIN FONLARIN KULLANILMASI

Saglik hizmeti icin, saglik sigortasinin temel kaynak haline geldigi Ulkelerde,
devlet bitcesi fonu net bir disls gostermis olsa bile, saglik hizmeti gelirlerinde
bir artis kaydedilmektedir. Artan issizlik oraninin, fakir kesimin gelir diizeyinin
asinmasina neden oldugu dusunulirse, bu durum daha 6nceki savlarla ters
dismektedir. Bu ulkelerde saglik sigortasina gecis yapmalari ile birlikte saglik
hizmetine harcanmis olan GSYIH orani yiikselmistir ve bu oran saglik hizmetleri
devlet biitcesinden finanse edilen ulkelerden daha ylksektir (242).

Sigortaya Dayall Finansmana Gegisteki Zorluklar

ODA ve BDT dlkeleri saghk hizmeti finansmani sistemini kisa bir zaman igeri-
sinde kurmak istemektedirler. Ayrica, bircogu da zayif ekonomik durum, gecici
hukimetler, uygunsuz kurumsal altyapilar gibi hizli bir degisime el vermeyecek
olan sartlarda sistemi oturtmaya ¢alismaktadir.

HARCAMA KONTROLUNUN EKSIKLIiGi

Sigorta sisteminin uygulanmasi, saglik hizmeti i¢in daha fazla fonun kullaniimasi
anlamina gelse de, kaynaklarin etkili bir sekilde degerlendirilip degerlendi-
rilmedigi tartisilmaktadir. Daha ©nceki rejimlerde, saglik hizmeti finansmani,
genel gelirleri tahsil eden ve bircok amag i¢in ayiran ve bazi harcama kontrolleri
uygulamis olan maliye bakanliginin sorumlulugu altinda bulunmaktaydi. Saglik
sigortasi, finansmani altinda, katki paylari, maliye bakanligina bagli cesitli
sigorta sirketleri tarafindan tahsil edilmekte ve dagitilmaktaydi. ilk olarak
bakanliklar devlet butcesinden karsilanan saglik hizmeti finansmaninin getirdigi
mali sorumluluktan arindiklari i¢in rahatlamiglardir. Devlet bitcesi ile sibvanse
edilen saglik sigortasi fonlari ile yigilan borglar géz éniinde bulunduruldugunda,
devlet daireleri hala saglik hizmeti finansmani harcama kontroliine karisma-
maktadirlar. Bu durum, saglik sigortasina gecis yaptiktan sonra saglik harca-
malarinda artis gortlen Cek Cumhuriyeti, Macaristan ve Slovakya'da bulunan
yarl 6zerk sosyal sigorta fonlari ve maliye bakanliklari arasinda fark edilir bir
gerginlige sebebiyet vermistir. Ayrica, yukarida da belirtilmis oldugu Uzere, sos-
yal sigortanin benimsenmesini takiben saglik hizmetinde kullanilabilir olan
kaynaklarda meydana gelebilecek herhangi bir artis, maliyet sinirlamasi icin
yetersiz uzun donemli tesviklerin bir nedeni olabilmektedir (240).

YAPISAL ACIKLARIN ORTAYA CIKISI

ODA ve BDT lkelerindeki saglik sigorta sistemleri, degisik diizeylerde olmak
Uzere hemen hemen herkesi kapsam altina almayi amac¢lamaktadir. Daha
Once de belirtildigi gibi, hikimet, bunu, nifusun 6deme yapamayan kesimi
icin vergilerden katki payini 6deyerek, ya da emekliler icin olan dolayl katki
paylarindan ve issizlik fonlarindan saglayabilmektedir. Nufusun yukarida bah-
sedilen kesimleri i¢in saglanan saglik hizmeti maliyetinin, saglik sigortasi fonlari
araciligi ile yapilan transferlerden daha fazla oldugu ve bu fonlarin bir gogunun
surekli acik verdigi saptanmistir.

Cek Cumhuriyeti, Hirvatistan, Estonya, Macaristan ve Slovakya yukaridaki
duruma 6rnek teskil eden ulkelerdir. Macaristan'da 1996 yilinda beklenen sag-
lik hizmeti maliyeti, ekonomik olarak aktif olmayan kesim icin emeklilere 77.3
milyar ft, issizler icin 14.3 milyar ft, geri kalan kisim i¢in de 22.8 milyar ft olarak
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belirlenmistir. Sigortalayanlarin emekliler icin prim ddeyebilmelerine ayrilimis
mevcut fon 65.7 milyar ft, issizler i¢in 7.3 milyar ft, geri kalan kesim igin ise 12
milyar ft olup GSYiH'nin %0.5'i kadar veya 29 milyar ftlik bir agiga neden
olmaktadir. Bu durum geliri olan kismin katki paylan ile kismi olarak dengele-
nebilir. Hikdmetlerin butcelerini dengelemek icin kullandiklari finansman acigi
teknikleri, hizli bir sekilde kalici agiklarin yigilmasina yol agmaktadir. (240)

RISK AYARLAMASI SIRASINDA KARSILASILAN SORUNLAR Sigorta sirketleri ile
hastalik fonlari arasinda kaynaklarin esit sekilde dagilimi sirasinda, yukarida
bahsedilen yapisal agiklara benzer sorunlarla karsilagiimaktadir. Ornegin Cek
Cumhuriyeti'nde sigorta sirketlerinin (hastalik fonlar) tum kollarindan elde
edilen prim gelirlerinin belli bir yiizdesi, hedef gruplar icin (geliri olmayan
kisim) devlet katkilarinda oldugu gibi, daha sonra bu fonlari tekrar sigorta
sirketlerine dagitan merkezi fona transfer edilir. Ancak dagitim mekanizmasinin
isleyisinde sorunlar yasanmaktadir. 1k sigorta sirketi olan Ulusal Saglik Sigorta
Sirketi'nin blnyesinde yuksek oranda cocuk ve emekli vardir ve yeniden
dagilim mekanizmasi, harcamalari tam olarak karsilayamamaktadir. Ote
yandan belli konularda uzmanlasmis sigorta sirketleri (devlet daireleri ve
ekonomik sektdrde gorev yapan Kisiler igin olan hastalik fonlarinda uzman-
lasmis) yaptiklari saglik harcamalarinin tizerinde prim gelirlerine sahiptirler. Bu,
devletin 6zel gruplar icin verdigi katki paylarinin sahis 6demelerinden daha
dusiik olmasi gercegine dayanmaktadir. Prensipte herkesin kendi dalinda
uzmanlasmis sigorta sirketlerine katilmaya hakki varmis gibi goziikse de uygu-
lamada sirketlerin saghkli ve yilksek gelirli kisileri sectikleri gorilmektedir.
(232.233)

Benzer bir risk ayarlama mekanizmasi kullanan Slovakya'da ayni sorun-
larla karsilasiimistir. Ekonomik olarak pasif olan nifusun (yaklasik %65'i) buyik
bir bélimiini kapsamina alan Slovakya Ulusal Saglik Sigortasi Sirketi halen
bor¢lu durumdadir.

ARTAN ISCI MALIYETLERI

Butce kaynagindan, saglik sigortasina yapilan gecis, isci maliyetlerinde artisa
neden olmustur. Bu durum kayit disi ekonomik faaliyetler ile hem is¢i hem de
isverenlerin mali yukten kagmalarini tesvik ettigi gibi ulusal rekabette olumsuz
karigikliklar yaratmistir. (240)

KATKI PAYLARININ ARTAN YUKU

Saglik hizmeti, sosyal sigorta araciligl ile saglanan tek hizmet degildir. Emekli
maaglar ve issizlik katkilari saghk katki paylarina eklenir ve bunlar bazen ciddi
oranlara erisebilirler. Ornegin, Macaristan'daki birlesik katki payi, Bati Avrupa
uUlkelerindeki %31'lik ortalama ile karsilastirildiginda net maasin %60.8'idir
(emekli maaglari, saglik hizmeti ve issizlik dahil olmak Gzere). Dogal olarak, bu
yiiksek katki pay! da devlet bltgesinden saglik sigortasi fonuna kaynak transferi
yapmadan saglik hizmeti maliyetlerini karsilamaya yeterli degildir. Macaristan,
bu nedenle saglik finansmaninin tekrar dagitilabilir 6gelerini (emekli ve issizlik
maasl) yeniden devlet butcesine gegirmenin yollarini aramaktadir. (240)
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UYUM PROBLEMLERI

Katki paylarinin artan yukinin bir sonucu olarak, birgok devlete ait isletmeler
ve Ozel kuruluslar, saglik sigortasi ve diger sosyal sigorta sorumluluklarinda
vaktinde 6denmemis blyik borglar altina girmektedirler (240).

DIGER HUSUSLAR

Saglik sigortasi finansmanina getirilen degisiklik uygulamalarinda, bircok Ulke-
de, surecin distinulenden daha zor oldugu ortaya ¢ikmistir. Bunun nedenleri
asagida siralanmistir:

» Yeterli bilgi teknolojisinin eksikligi

 Bilgi sistemleriyle ile ilgili yeterli tecriibe olmamasi,

« Sigorta Idaresi ve ilgili alanlarda teknik tecriibe eksikligi,

« lyiisleyen banka sistemi, sermaye piyasasi ve yasamayi da iceren yetersiz
kurumsal altyapl,

« Isletilmeye yeni baslayacak olan sigorta sirketleri icin uygun hikiimet mev-
zuati eksikligi (238)

Bu kurumsal yapilarin bazilari daha énceki sosyo-ekonomik gergevenin bir
parcasi degildir ve saglik sigortasi sistemi gelisimi Ile birlikte gelismeleri
gerekmektedir.

OZEL SAGLIK SIGORTASININ ROLU

Ozel sigorta temelde Bati Avrupa iilkelerinde mevcut durumdadir. ODA ve BDT
Ulkelerinden bazilari, kurulmasi ve islemesi icin gerekli olan prosedirleri bas-
latirken, birkagi Ise gelecek bir tarinte ©6zel sigortaya gegmek istediklerini
belirtmislerdir.

Bati Avrupa Ulkeleri

Bati Avrupa'da 6zel sigortanin iki amaci vardir; Ulusal veya devlet saglik sigorta-
s1, kapsaminda olan niifusun belli kesimlerine istege bagh sigorta sunmaktadir.
Kamu saglik sigortasi sisteminin benimsendigi tlkelerde, 6zel sigorta, genel-
likle yiksek gelirli ve bir baska kapsam altinda olmayan kisilere istege bagl
sigorta hizmeti saglamaktadir.

istege bagh saghk sigortasinda, cesitli degisik sebeplerle gergeklestirilmis
tibbi harcamalar s6z konusudur. Bunlarin bir kismi, Glkenin mevcut saglik
finansman metotlarina baghidir ve bir kismi i¢in de belirli kamu finansman sis-
temlerine 6zgl diizenlemeler yapilmaktadir.

Cogunlukla vergilendirme yoluyla finanse edilen saglhk sistemleri, ilk giriste
herhangi bir Ucret talep etmeksizin birgok hizmeti kapsayan koruma sagla-
maktadir. Bu durum Ozel sigorta sistemine ¢ok az bir faaliyet alani birakmakta-
dir ki bu da, genellikle liks olarak dustinilmektedir. Ancak, uzun kuyruklarin
olustugu ve karneye bagli, belirli vergilerle finanse edilen saghk sistemleri,
bekleme sturesinin daha kisa oldugu, tedavinin zamanini belirleyebilirle olanagi
taniyan, cok sayida uzman hekim ve hastane se¢enegi ve daha fazla rahathik
saglayan ek 6zel saglik sigortasi yaptirmaya yonelik talebi arttirmistir. Bu gruba
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ornek olarak verebilecegimiz lkeler arasinda italya, Ispanya ve ingiltere (245)
yer almaktadir.

Kamu saglik sigortasi araciligiyla finanse edilen saglik sistemleri ise birbi-
rinden farkli ve cesitli diizenlemeler ile belirlenir. Ornegin, Belgika ve Fransa'da
saglik hizmetleri hemen hemen ulusal kapsam dahilinde olsa bile, hasta, hiz-
met sunumu sirasinda sadece bir kismini geri aldigi 6nemli miktarda ddemeler
yapmaktadir. Fransa'da, geri 6deme oranlan %40 ila %2100 arasinda degisirken,
bu oran Belgika'da en az %75'dir (245). Bu Ulkelerde 6zel sigorta kapsamina
girmenin nedenleri arasinda tedavi masraflarinin kamu sigorta sistemince geri
Odenmeyen kisminin Karsilanmasi ve tedavi siiresince daha rahat kalacak yer
saglanmasi yer almaktadir.

Yukarida tartisilan durumlarda, 6zel sigorta policelerinin ¢ogu ek polige
niteligindedir. Aksine, saglik hizmetlerinin finansmaninin genellikle sosyal
sigorta tarafindan karsilandigi Almanya ve Hollanda'da 6zel sigorta, nifusun
belli kesimlerinde kamu sigortasina benzer bir rol Ustlenmistir. Kamu sigortasi
sistemi kapsamina girmek yaygin degildir ve dlizenlemeye gore belirli bir gelir
diizeyinin Gzerindekiler sistemden cekilebilirler. Almanya'da, ylksek gelirlilere
kamu sigortasiyla 6zel sigorta arasinda secim yapma hakki verilmektedir. Yansi
Ozel sigortayi tercih eden bu kesim niifusun %20'sini olusturmaktadir (246).
Hollanda'da, belirli bir gelir dizeyinin Gstiindeki kesimin 6zel sigortayi tercih
etme gibi sigortasiz da kalma hakki vardir. Nifusun yaklasik %40'I kamu siste-
minin disinda birakilmis olup (188)", biiyiik bir kismi 6zel sigorta kapsamina
girmistir (245). Onerilen reformlar kamu sigortasini herkes icin zorunlu kilaca-
gindan, bu duzenleme degismek tzeredir. Boylece, her iki Ulkede de, dzel
sigorta sistemi ya kamu sisteminin kapsamindan cikarilan temel tibbi mida-
haleleri kapsayacak ya da kamu sigortasi kapsaminda olanlara ek teminatlar
saglayacaktir. Hem Almanya hem de Hollanda'da, ek sigortadan daha pahali
oldugu icin, temel tibbi kapsam, sigorta primlerinin cogunu olusturmaktadir.

Isvicre saglik sistemi de agirhkl olarak sosyal sigorta finansmanina dayali
olmasina ragmen, yukarida bahsi gecen bitiin tlkelerden biraz farklilik gos-
termektedir, burada kamu saglik sigortasi istege baghdir (4 kanton ve bazi
belediyeler kamu saglik sigortasini zorunlu kilmis olup, diger belediyeler ise
dustik gelirli kesimi, yaslilari ve cocuklari iceren bazi gruplara bu sigorta kap-
samina girmeyi zorunlu kilmigtir). Bununla birlikte, neredeyse niifusun %99'u
kamu sigorta sistemi kapsaminda oldugundan, Ozel sigorta sistemine temel
tibbi hizmetlerle ilgili fazla bir alan kalmamaktadir. Ancak, énemli miktarda
maliyet paylasiminin bir sonucu olarak ek teminat icin daha fazla imkan tani-
maktadir. Isvicre'de hane halki saglik hizmeti harcamalarinin %30'unun biraz
altinda kalan bir miktari gerceklestirmektedir (bireyler tarafindan ddenen
sigorta primlerini icermemektedir) (2).

Yukarida tartigilan modeller, Sekil 18 ve 19'da anlatilmig olup, grafikler bir-
cok Bati Avrupa ulkesinde 6zel sigorta sisteminin son derece degisken etkilerini
gostermektedir.

15 Nifusun neredeyse tamami kronik risklere karsi yasal saglik sigorta sisteminin kapsamina
alinmis olmasindan dolayi sadece akut riskler igin gecerlidir.
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Sekil 18. Secilmig Bati Avrupa tilkelerinde niifusun kigi bagina diigen ferdi ve
grup 6zel saglk sigortasi primleri, 1993

Kisi bagina dédenen prim basamaklari ve 6zel sigortaya gecis oranlarinin da
gosterdigi gibi, 6zel sigorta finansmanina en az guvenen sistemler, finansmani
blylk oranda vergiye dayali saghk sistemleridir. Bu da ulusal saghk hizmetleri
cercevesinde verilen kapsamli hizmetin bir sonucudur.

Sekil 19. Secilmig Bati Avrupa Ulkelerine, 1990'larin baginda 6zel saglik
sigortasinin girisi
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Bu grupta iki tlke goze carpmaktadir: Danimarka ve irlanda. Danimar-
ka'da 6zel sigorta sistemince yapilan geri ddemelerin ¢ogu dis sagligina yonelik
harcamalari ve kamu saglk sistemince karsilanmayan ilag alimlarini kapsa-
maktadir. irlanda, vergiye dayali grupta yer alan diger tlkelerden farklilik gos-
termekte olup, kamu sermayesi sistemince saglanan teminatin gelire gore fark-
lihik gosterdigi tek Glkedir. Burada iki kategori bulunmaktadir®: niifusun icte
birini olusturan yoksul grup, genis kapsamli hizmetlerden hicbir ticret demek-
sizin yararlanabilmekteyken, geriye kalan kesim ise cepten 6deme yapmakla
yukumlidir. Hizmete yonelik olarak alinan katki paylari ve tam 6demeler
teminat paketinde yer almamaktadir (188). Béylece irlanda'da 6zel sigortalara
daha fazla bir faaliyet alani kalmaktadir.

Diger bir grup ise sigortaya dayali tlkeler olup, hem Kisi basina yuksek
saglik sigorta primi hem de yiksek giris oranlan bu grupta gorilmektedir. Hol-
landa'da kamu sigortasindan vazgecenlerin yuzdesinin oldukc¢a yiiksek olma-
sindan ve Fransa'da ise geri 6deme oranlarinin oldukca dislik olmasindan
dolayi 6zel sigortaya giris oranlan oldukga yiiksektir. Hollanda ve Isvigre de yine
kisi bagina Odenen prim tutarinin en yiiksek oldugu ulkelerdendir. Ozel sigorta
kapsaminin hemen hemen herkes icin ek teminat icermesi ve bu nedenle
temel tibbi hizmetler icin daha az prim miktari gerektirmesinin sonucu olarak
Fransa'da kisi basina 6denen prim tutari orta seviyededir; ki ayni zamanda
Fransa (%80) Avrupa'da en yuksek gecis oranina sahip ulkedir.

Bati Avrupa'nin bircok Ulkesinde, 6zel sigorta araciligiyla gergeklestirilen
finansman orani yikselmektedir. Hikimetler saglik harcamalarini azaltabil-
mek amaciyla, maliyetlerin biyik kismini hastalara yiklemeyi strdirirse,
biyime hizlar gelecek yillarda artabilecektir.

Orta ve Dogu Avrupa ve Bagimsiz Devletler Toplulugu Ulkeleri

ODA ve BDT iilkelerinin Sovyet donemi stresince ¢zel sigorta sistemleri olma-
mistir. O zamandan beri, ekonomik degisim, liberallesme ve saglik sistemi
reformu sirecinin bir pargasi olarak, bazi ulkeler, 6zel sigorta sistemi igin gere-
ken prosedirleri baslatmislarken, diger pek ¢ok ulke sistemin baglatiimasi icin
hala distinmektedir. Bu politikanin mantigi, vatandaslara istege bagli, ek
sigorta secenegini sunmaktir. Bazi farkli durumlarda, daha iyiye ulasma olasili-
glyla kamu sigorta sisteminden ¢ikma durumu ve bireylerin kendilerini Ozel
sigortaya sigorta ettirmeleri distnulmistlr. Ancak, genel olarak, 6zel sigorta,
saglik hizmetlerine ayrilmig kit kaynaklar arttiracak bir ara¢ olarak gortilmek-
tedir.

Slovakya istege bagli sigorta sistemini sunmaya baslamistir. Zorunlu sigorta
politikasi kapsamina girmeyen Kisilere, 6zel sigorta tarafindan verilen hizmetler
icin ve zorunlu sigorta kapsaminda oldugu halde ek teminat edinmek arzusun-
daki Kisiler icin 6nerilmistir. Kamu sigortasi kapsaminda olmak neredeyse ulu-
sal bir durumdur ve boylece, sadece kicik gruplar disarida kalmaktadir. Bu
gruplar, Slovakya'da sirekli oturma misaadesi olmayan Kisilerden, surekli
oturma misaadesi olan ancak isvereni baska tlkeden sigortali olan kisilerden

%5 yiiksek gelir diizeyindeki insanlari kapsayan iki grubun birlestirildigi 1991 yilina kadar 3
grup bulunmaktaydi.
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ve alti aydan daha uzun siire baska bir Ulkede yasayan vatandaslardan olus-
maktadir. Ek sigortaya gore, simdiye kadar sunulan en énemli hizmet, yurtdi-
sinda ortaya ¢ikan saglik harcamalarinin karsilanmasidir. Her iki tir sigorta,
hem Slovakya'daki 11 kamu sigortasi sirketince hem de 6zel sigorta sirketlerin-
ce saglanmaktadir (234).

Cek Cumhuriyeti'nde de benzer diizenlemeler gorillmektedir. istege bagli
sigortadan, zorunlu sigorta kapsamina girmeyen yabanci uyruklu Kisiler de fay-
dalanabilmekte ve zorunlu sigorta kapsaminda bulunmayan hizmetlerden
yararlanmak icin ek sigorta yaptirilabilmektedir (233).

istege bagli sigorta Rusya Federasyonu'nda da mevcuttur. Bazi vatandaslar
bagimsiz dizenlemeler yaparak, kamu sistemince sunulan teminat paketlerin-
deki eksiklikleri gidermektedirler. Ulkede, dzel sirketler kurulmus bulunmakta-
dir. Bunlar hem zorunlu hem de istege bagl sigorta sistemini strdirmektedirler
(241). Letonya'da, 6zel sigorta sirketleri istege bagl sigorta hizmetini, kamu
sigortasi paketinde sunulana benzer bir dizi hizmet ve bazi ilave hizmetlerle
(dis saghgi, rehabilitasyon ve ilag) sunmaktadirlar. Bunlarin yani sira, yiksek
standartlarda hizmet ve konaklama imkani sunan saglik kurumlarina ulasma
olanag da saglamaktadirlar. 31 Ocak 1996 itibariyle, 120,000 Kisi bu sirketlerce
sigortalanmistir. Ancak, bu durumun, vergiye dayali sistemden sigortaya dayali
finansman sistemine gecis doneminde yapilan gegici bir dizenleme oldugu
diustnulmastir. Sosyal sigorta sistemi yerlesince, istege bagli sigorta sisteminin
sadece kamu sigorta paketini destekleyecegi beklenmektedir (247).

istege bagh sigortanin, Orta ve Dogu Avrupa ve Bagimsiz Devletler Toplu-
lugu dlkelerinde toplam saglik finansmanina kiguk bir oranda katkisi halen
bulunmaktadir. Bununla birlikte, kurumsal ve dizenleyici ¢ercevede ve yeni
finansman mekanizmasi gelisimine dogru bir degisim araci olarak finansman
kaynagi dnemli derecede buyuyebilir.

Dayanigma ve Rekabet

Tarihte, "dayanisma" kavraminin cesitli kokleri vardir; bunlarin arasinda sosyal
adalete inanan Protestan ve Katolikler, sosyal diizen hakkinda muhafazakar
distnceler, Marksist-sosyalist gorusler ve hatta 6zgurlikclt daslince vardir
(248,249). Bu kavram 20. yuzyilin sosyal devletlerinde oldugu gibi, sosyal devlet
oncesi cesitli dizenlemeler, dost cemiyetleri veya sirkete dayali hastalik fonlari
gibi duzenlemelerle kendini gostermistir.

Dayanigsma genis bir kavramdir. Geleneksel olarak, bu terim bir arada
bulunan kii¢ctk gruplarin "yiiz ylze" dayanismasi anlaminda kullanilir. Bu, yeni
sosyal devletlerde de 6nemini kaybetmeye baslamistir. Diger bir taniminda,
dayanigsma "risk ortakhigl" ile es anlamhidir. Bu da, saglik harcamalarinin birey-
sel olarak finanse edilmemesine ve verilen sire boyunca saglikli kalan kisilerin
hasta olanlari ve saglik hizmeti kullananlari, finansal olarak desteklemesine
iliskin tim dizenlemelerdir.

Bu terim, Avrupa'da, saglkla ilgili esitsizlikleri azaltmaya yonelik olarak
dizenlenen saglik sistemleri i¢in kullanilmaktadir (67). Bunun hem kaynak
hem de saglik hizmeti sunumunda 6nemi vardir. Dayanismanin bu nosyonuna
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gore, bireysel mali katkilar bireyin 6nceki saglik durumuna degil ddeme duru-
muna bagli olmahdir. Hizmetler 6deme giiciine gore degil "ihtiyaca™ - her ne
kadar bu belirsiz ve farkli boyutlari olan bir kavramsa da- gére verilmelidir
(250). Sonug olarak, bir saglk sistemi, eger hipotetik ve dizenlenmemis 6zel
saglik hizmetleri piyasasina kiyasla, yas gruplari, gelir gruplari, bekarlar ve aileler
ve riskli/risksiz saglik durumlari arasinda yeniden dagilimi basariyorsa daya-
nisma saglamis olur.

Bir toplumun saglik finansmanini rekabete dayandirip, ayni zamanda sos-
yal dayanismay! (st seviyede siirdirebilmesi stpheli bir durumdur.

OZEL SIGORTA

Amerika Birlesik Devletleri de dahil olmak Uzere bir ¢ok ilkede, 6zel saglk
sigortasi planlan sosyal dayanismayi zayiflatacak sekilde islemektedir. Bunun
temelinde ise, saglik sigortasi yapan firmalara tek basina yasayanlarin yaptiklari
Odemelerin, cogunlukla, bireyin saglik durumunu yansitan risk-ayarli primler
sekline dontismesinde yatmaktadir. Boyle bir sistem igerisinde, kronik hastahig
olanlar (eger saglik sigortasindan faydalanabilirlere) saglikli kisilere gore
sigortaya daha fazla 6deme yapmak durumundadirlar. Bu durum yukarida bah-
sedilen dayanisma ilkelerine, yani, risk ortakligl ve saglikta hakkaniyetsizligin
azaltilmasina aykiridir.

Ozel saglik sigortasi icinde saglik sigortacilari arasinda normal olarak
rekabet vardir. Primler riske gore ayarlandiginda bile, sigorta sirketleri arasin-
daki rekabet, hala, piyasada basit fiyat rekabeti yaratmak yerine, disik riskli
durumlar belirleyerek, insanlari etkilemeye odaklanmistir. Ters secim olarak
bilinen strecte kendilerini disuk riskte goren bireyler, yiksek risk durumlari
kapsayacak kadar yuksek prim toplayan sigorta planlarindan ka¢inma egilimi
gostermektedirler. Sonug olarak, "bireyin kendisi tarafindan dile getirilen yuk-
sek riskler" icin ddenen primlerin havuzda kalmasi amaciyla primler yuksel-
mistir. Dusuk riskleri belirlemeden daha dustk prim 6édemeleri sunan sigorta
sirketleri, yiksek risklileri cekmekte olduklarini gérecekler ve bdylece bu paza-
rin disina itilme durumuyla yiiz yuze kalacaklardir (251, 252).

GENEL VERGILENDIRME
Rekabetci riske gore diger ug, ayarlanmis primler araciligiyla, saglik finansma-
nin bir tiir genel vergilendirmeyle saglanmasidir. Dayanisma, risklerin bir araya
gelmesi seklinde anlasiimakta olup, genellikle boyle bir sistem icerisinde basa-
rilabilir. Elde edilen yeniden dagitim miktari buyik 6l¢lide vergi sisteminin
gelisimine baglidir. Yakin zamanlarda yapilan bir ¢calisma (253), ilerleme dere-
cesi her ne kadar saglik sisteminin finansmaninda kullanilan belli vergilerin
birlesimine dayali olsa da, vergilerden saglanan finansmanin her zaman gelise-
cegini kanitlamistir. Boylece, saglik hizmetlerinin bu kaynaktan finansmant,
sosyal dayanismaya bir destek olarak gortlebilir.

Bdyle bir diizenlemede, saglik hizmetlerinin finansmaninda pazar rekabeti
olmaz.'" Ancak saglik sektorii ve devletin harcama yaptigi diger sektérlerde,

¥ Hem ingiliz hem de bazi iskandinav tilkeleri gibi “i¢" pazarlar, hizmeti saglayanlar arasinda
genci vergilendirme yoluyla paranin arttirilmasi konusunda rekabet olacagini gstermistir.
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bitce dizenlemelerinde politik rekabet olabilecek ve bu durum dayanismayi
olumsuz etkileyecektir. Bunun yani sira, dayanisma, 6zel saghk sigortasi
finansmani 6lcgusiinde etkilenecek ve bazen kamu finansmaniyla karisacaktir
(67).

SOSYAL SIGORTA

Sosyal sigorta, isci ve igverenlerin, bagimsiz calisanlarin, emeklilerin ve bazen
de igsizlerin her zaman zorunlu katkisini gerektirir. Bu katkilar, saglik hizmetle-
ri, issizlik yardimlari ve emekli sandiklari gibi sosyal programlara kaynak sag-
lamada kullanilmaktadir. Bazen, sosyal sigorta katkilarinin belli bir yizdesi
sagliga ayrilmaktadir.

Ne yazik ki, sosyal sigorta sistemleri, dayanismaya, finansal anlamda her
zaman katkida bulunmamaktadir. Katki oranlarinin her zaman maaslarin veya
gelirin bir sabit orani Gzerinden hesaplanmasi ve ¢cogu kez bu uygulamanin
yapildigi gelir miktarina bir tavan konulmasi nedeniyle, bir ¢ok sosyal sigorta
sistemi, saglik sektoriine gittikce azalan bir sekilde fon saglamaktadir (253).
Boyle bir durumda, tavanin Ustiinde kazanci olanlar, sosyal sigortaya ve sagliga
gelirlerinden az oranda 6deme yapmaktadirlar. Yardimlagsma, sosyal sigorta
kapsamina giren veya girmeyenlere ya da sigorta kapsamindan c¢ikarilanlara
yonelik kurallardan da etkilenmektedir. Eger yiksek geliri olanlar kapsama
alinmazlarsa (ya da kapsam disina ¢ikarlarsa), bunlarin sistemin finansmanina
katkilar1 olmayacagi gibi, sektériin daha da gerilemesine neden olunacaktir.

Eger bir Ulkenin, saglik hizmeti sunan tek sosyal sigorta kurumu varsa,
rekabet olmayacaktir. Ayni kosul, pek ¢ok kurumun oldugu, ancak bireylerin
bunlarin arasinda secim yapma hakki olmadigl durumlarda da gecerli olacaktir.
Uyeleri kendilerine ¢ekmede cikarlari olanlar, bireye secme hakki vererek,
rekabeti sosyal sigorta planlarina yansitabilirler. Ozel saglik sigortasina bagh
sistemlerde oldugu gibi, dusuk riskli durumlara yonelik sosyal sigorta planlarin-
da, dayanisma ve rekabet arasinda "dogal" bir c¢atisma olacaktir. Devletin
dizenlemeleri, bdyle sistemlerde dayanismayi koruyabilmektedir. Rekabetin
dayanismay ne dl¢iide yok edebilecegi agirhikl olarak bu diizenlemelere bagl
olacaktir (kisisel duzenlemeler, tiketici egitimi ve Kitle iletisim araclanyla
yapilacak arastirmalar).

CEPTEN ODEMELER

Boélgenin bati kesimindeki, saglik sistemlerinin ¢cogunda, hastalar tarafindan
hizmetin alindig1 yerde dogrudan cepten ddeme tim saglik finansmaninin
sinirl bir béliumadnd olusturmaktadir. Dayanisma acisindan, cepten 6édemeler
saglik hizmetleri icin yapilan en ilkel ddeme seklini temsil eder. Bu tir 6deme-
ler, tibbi hizmetleri daha fazla kullanan yoksullar i¢in dnemli 6lgide gelir
paylasimi olusturmaktadir. Eger duzenleyiciler, dusuk gelirli gruplar katki pay-
larindan muaf tutarsa, sosyal dayanisma ic¢in sonuclar daha az zarar verici ola-
caktir (maliyet paylasimi ile ilgili bdlime bakiniz, B6lum 3).
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ORTA VE DOGU AVRUPA VE BAGIMSIZ DEVLETLER TOPLULUGU ULKELERINDE
YENI REFORMLAR

Bilindigi gibi, ODA ve BDT ulkelerindeki reformlardaki énemli bir egilim de,
sagligin genel vergi geliriyle finansmanindan ulusal saglk sigortasina dayanan
bir sisteme gecmek arzusu olmustur (242). Eski Yugoslavya degisimden dnce
boyle bir saglik sistemine sahipti. Macaristan (1991), Rusya Federasyonu
(1991), Cek Cumhuriyeti (1992), Estonya (1992), Kirgizistan (1992), Letonya
(1993), Slovakya (1993), Gircistan (1995) ve Kazakistan (1996) bu tir sistemleri
benimsemistir. Hatta, kisi basina yillik gelirin sadece 340$ oldugu Arnavutluk
bile sinirh bir saglk sigortasi sistemi sunmustur. Sosyal sigorta uygulamasina
coktan baslanmis olmasina ragmen, bu ulkelerden birkagi halen saglik hiz-
metleri finansmanini agirlikl olarak genel biitceden saglamayi gerekli bul-
maktadir. Beyaz Rusya, Bulgaristan, Litvanya, Polonya ve Romanya gibi, su an-
da saglik finansmaninin temel kaynaginin genel biitge karsilandig diger tlke-
ler, ulusal saglik sigortasi kanunlarinin tizerinde distinmektedirler.

Bu egilim ulkelerin saghk sistemlerini -desantralize ve liberalize etme
isteklerinin bir ifadesiyken, dayanisma agisindan, yeni finansman kaynagi
durumun gerilemesine neden olabilecektir. Uygulamada, tim ODA ulkeleri
sosyal saglik sigortasini uygulamaya koymus olup, genel bitce gelirlerine bagl
kalmay! da surdirmuslerdir. BDT Ulkelerinde, bitce gelirleri saglik hizmetleri
finansmaninin bayik bir kismini saglamay! strdirmektedir.

Vergiyle finanse edilen sistemden sosyal sigorta sistemine yonelme sure-
cinde, nufusun bir kismina zorunlu sigortadan ayrilma imkani verebilmek icin
sistemin "acilmasina” yonelik tartismalar sik sik yapilmigtir. Serbest calismaya
yeni baslayan saglik sektorii calisanlari, maddi durumu iyi olanlara, ézel sigorta
kullanma ve doktorlara cepten 6deme yapabilme hakkinin verilerek tercih
Ozgurlaginin taninmasi konusunda baski yapmislardir. Bugiine kadar hicbir
ODA ulkesi, nufuslarinin herhangi bir kismini kapsamdan ¢ikarmadigi gibi sag-
lik finansmaninin ana kaynagi olarak 6zel saglik sigortasina da gecememistir.
Bdylece, sosyal dayanismaya yonelik, zorunlu diizenlemelerin kaldirilmasindan
ya da siddetle sinirlandiriimasindan kaynaklanacak potansiyel problemlerden
kamu sektdrinde kaginilmistir.

Ancak, yine de gelisen gayriresmi bir sektdr vardir. Bu sektorde hizmetler
sadece mali giici yetenlere saglandigl icin saglikta, 6deme glicii 6nceye oranla
daha da 6nemli bir rol oynamaktadir. ODA ulkeleri, kamu saglik sistemleri
(sadece gereksiz etkinliklerin kapsamindan ¢ikarilan kicik detaylarla birlik-
te)*® araciligiyla oldukca detayli teminat paketleri sunmaya devam etseler de.
saglik finansmaninda dayanisma bdylece azalmistir. Bu sektériin bazi sistem-
lerde yarattigl diger problem ise, toplam harcama maliyetleri Gzerindeki kont-
roliin kaybedilmesi ve bunun yani sira, saghk uzmanlarinin kazanclarinin vergiye
tabi kisminin gelir vergisi sisteminden sizmasidir.

Bu reformlarin hakkaniyet, saglik kazanci, verimlilik ve hizmet Kkalitesi (ize-
rindeki etkilerini degerlendirmek icin cok erkendir. Bu degerlendirme, 6zellik-

8 Ornekler saglik sanatoryumlarindaki tedaviyi kapsamamaktadir. (Cek Cumhuriyeti ve
Slovakya), plastik cerrahi (Hirvatistan) ve ambulans hizmetleri (Macaristan). Polonya da ulusal
saglik hizmetleri kapsaminda olmayan hizmetlerin “olumsuz ste" sini bildirmistir. Hemen hemen
tim ODA ulkeleri, tamami veya bir kisminin geri 6demesi kamu fonundan yapilan ilag ve tibbi mii-
dahalelerin Ustesinde sinirlama yapmistir.
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le, saghk sektoriindeki reformlar carpici bir bicimde degisen sosyal ve ekono-
mik sartlar icerisindeki yerini aldiginda dogru olacaktir. Bu degisikliklerin -artan
issizlik ve yoksulluk oranlari ve ekonomideki yapisal degisiklikler- saghk ve sag-
lik sistemleri tizerinde 6nemli etkileri vardir.

BATI AVRUPA'DA YENI REFORMLAR

Bati Avrupa'da saglik politikactlarinin blyik bir cogunlugu halen saghk hiz-
metleri sistemlerinin belirli bir 6lglide dayanisma saglayacagini vurgulamalari-
na ragmen, dayanismaya dayall saglik sistemi kavrami artan slipheci yaklasi-
min hedefi olmustur. Kosullar ve tartismalar Glkeler arasinda farklilik gdsterse
de, slipheci yaklagimin temel nedenleri benzerdir (2):

» artan saglik harcamalari ve hukiimetlere vergilerin ya da vergi benzeri
uygulamalarin arttiriimamasi yolunda yapilan yogun baskilar sonucu global
rekabetci cevrede olusan catismalar;

e gucli 6zglrlikel, neo-klasik filozofinin, saghgin kamudan daha ¢ok 6zel
sektdriin mali olmasi gerektigine yonelik tartismalar (254); ve

» artan saghk harcamalarinin, kolektif, kamu diizenindeki saglik sistemlerinin
bir sonucu oldugu fark edilmistir -ahlaki tehlike ve arza dayal talep goze
carpan sorunlardir.

Yas yapisindaki degisimin Kisi basina saglik harcamalarini arttiracagi bek-
lenmekteyse de, bir cok Avrupa Ulkesi hala dayanismaya dogrudan zarar vere-
cek finansman reformlarini baslatmak konusunda ihtiyatl davranmaktadir.
Saglk reformunun Hollanda'daki sekiz yillik dykisu gostermektedir ki, arka
arkaya gelen hiikimetlerin rekabete dayal finansmani kabul etmedeki istek-
sizliginin temel sebebinin, bunun dayanismaya zarar verecegini distinmeleridir
(67, 114). Bu gerilim 1995 yilinda Israil'deki saglik sigorta kanununda da gori-
lebilecegi gibi, su anda Almanya Hastallk Fonu Sistemi'nde siirmekte olan
reformlarda da gordlebilir.

Israil'de, hakkaniyeti artirmak amaciyla dnceki finansman akisinin yeniden
diizenlemesini yapacak yeni bir kanun cikarilmistir. Isci ve isverenlerden elde
edilen katkilar ana fona aktariimaktadir. Bu fonlar, dogrudan devlet katkilariyla
birlestirilip, yas-ayarlamali Kisi basina ddeme yontemi temel alinarak hastalik
fonlarina dagitilmaktadir. Sonug olarak, en yaslilarin ve yoksullarin tiyelik ora-
ninin yiksek oldugu bu en biyik fonun, su anda daha fazla gelir elde ettigi ve
saghkli Gyelerden olusan (¢ kicuk fonun ise daha dustk gelir elde etmekte
oldugu goérilmistir. Bunun yani sira, fonlarin kendi tyelerini secmeleri yasak-
lanmistir. Kiguk fonlar az gelirle her tir Uyeyi kapsamina almak zorunda kalir-
ken, buyik fonun finansal durumu iyilesmistir.

Bu degisikliklerin degerlendirmesi icin henlz erken olmakla birlikte, saghk
katki paylari yukinin yeniden dagiliminin yapilmasi sonucu ortaya ¢ikmistir,
Yeni yapilan bir arastirmaya gore, disik gelirli Kisilerin ¢cok az bir kismi saglik
ddemelerinin arttigini belirtirken, varlikli kesimin biyUk bir cogunlugu édeme-
lerinde artis oldugunu belirtmektedir (255). Bu durum, s6z konusu kanunun
hedeflerinden birine ulastiginin bir gostergesidir: dayanisma ilkelerine dayali
olarak, saglik hizmeti finansmani yiikinde hakkaniyetli bir artis.
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Almanya'da, 1994 yilinda, sigortalilarin gelir, yas ve cinsiyetlerinin goz
oninde bulunduruldugu ve eger malul ayligi aliyorlarsa bunun belirlenmesi igin
risk-ayarl bir sistem uygulamaya konmustur. Gengcleri, zenginlen ve sagliklilari
sigortalayan fonlar, gelirlerinin bir kismini, yuksek risk durumlari iceren hastalik
fonlarina vermektedirler. Sonug olarak, fonlar arasindaki katki oranlarindaki
farklar dikkat cekici bir sekilde azalmistir. Reformun ikinci bir unsuru ise,
"secme Ozgurliigl™ nin bir asamasinin uygulamaya konulmasidir. 1996 yilindan
baslayarak, %95'in zerinde sigortali 15'ten daha fazla sayida buyuk hastalik
fonundan Gyelik secebilmekte ve her sene sigortacilarini degistirebilmektedir.
Bu hastalik fonlarina basvuruda bulunanlarin giris imkanlarindan yoksun bira-
kilmamasini saglamak icin zorunlu acik kayit sistemi vardir.

Bu tedbirleri baslatan esas politik neden, rekabeti tesvik etmek degil, isra-
il'de oldugu gibi, dayanisma ve hakkaniyet icin duyulan endisedir. (256). Her
seye ragmen, herkese saglik sigortasini se¢me hakki vermek hastalik fonlari
arasinda kacginilmaz olarak rekabete yol acacaktir.

Simdiye kadar, Alman hastalik fonlari "gercek rekabet" mekanizmalarin-
dan yoksun kalmistir. Sigara karsiti programlar, diyet kurslari ve ydnetsel hiz-
metler gibi bazi kicik alanlardaki faaliyetler disinda, hukimetin tim hastalik
fonlarindan hizmet sunucularla iliskilerinde ortak politikalarini stirdiirmelerini
istemesi yiziinden, 1970'li ve 1980'li yillarda, rekabet olanaklari dnemli 6lglide
azalmistir (257). Bugun, hastalik fonlari daha fazla rekabet olanagl elde ede-
bilmek amaciyla, saglik hizmeti sunuculari ile olan iliskilerinin azaltilmasi igin
cagrida bulunmaktadir. Bazi hastalik fonlari, ek sigorta hizmeti sunabilmek igin
izin istemektedir. Su anda, saglik politikacilarinin bu isteklere ne élclide cevap
verebilecekleri belirsizdir.

SONUC

Almanya, Israil ve Hollanda'da oldugu gibi Belcika ve Isvicre'de de, politikacilar
dayanismay! strdururken hastalik fonlari arasinda rekabeti baslatmaya calis-
miglardir. Amaclar her yerde ayni olmamistir ve bazen hakkaniyet ve dayanis-
ma temel disiinceyi olusturmustur (en agik Israil ve Almanya'da). Diger iilke-
lerdeki (Hollanda ve de isvigre'de) motivasyon, saglik sigortadan arasindaki
rekabeti pazara donik saghk reformlarini baslatmak Igin bir mekanizma olarak
kullanmak olmustur.

Saglik sigortacilart kaginilmaz olarak ters risk secimiyle mesgul olacakla-
rindan, sigortacilar arasindaki rekabet, (6zel veya kamu farki gézetmeksizin)
hala saglik finansmaninda dayanismay! yok etme egilimindedir. Bu tlkelerin
timinde, politikacilarin bu probleme ¢ézimler bulmasi gerekmistir. Bir ortak
¢oztm zorunlu agik tyelik olmustur. Digeri, finansmana dayali olup, saghk si-
gorta sisteminin gelirlerinin yeniden dagilimi icin sigortacilari rekabete sokma-
ya yonelik risk-ayarh sistemi baslatmaktir. Teknik prosedurler Ulkeler arasinda
farklilik gosterse de, ana fikir aynidir: hastalik fonlarinin finansal olarak iyi du-
rumda olmasi Gyelerinin "risk durumlarina” bagli olmamalidir. Ne sigortalinin
gelir dlzeyinin, cinsiyetinin veya yasinin ne de ¢ocuklarinin sayisinin, fonlarin
birbirleriyle rekabet yeterliligi tizerinde herhangi bir etkisi olmamalidir. Amag,
sigortacilarin rekabetine karsin dayanismanin strdirtlmesidir. Saglik sigortasi-
ni se¢me hakki dezavantajli durumdaki bireylere faturayi édetmeksizin halka
verilmelidir. Bu finansal reformlarin hakkaniyet, saglik kazanimi, verimlilik ve
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hizmet kalitesi Uzerindeki etkisiyle ilgili deneysel sonuclari destekleyecek
tanimlayici veri heniiz gok azdir. Ancak, bazi egilimler genel terimlerle tamimla-
nabilir.

Yeni uygulanan risk ayarli formil mikemmel olmaktan uzaktir (114).
Morbidite hizindaki degisiklikler bir ¢cok durumda en iyi kaba gosterge olan
sadece yas ve cinsiyete gore Olculmektedir. Boylece nominal primlerdeki
(Hollanda ve isvicre) ya da katki oranlarindaki (Almanya) farklar kismen esit
olmayan risk yapilarindan kaynaklanmaktadir. Bu durum hakkaniyetin ihlali
olarak gorulebilir. Bireylerin en etkili saglik sigortasi sirketini degil de, en iyi risk
yapisina sahip olan saglik sigortasini secebildigi bu yapida, prim seviyelerinin
tahsis edilebilir fonksiyonunun gosterilmesi de ayrica bir ihlaldir. Sigortacilar
arasindaki rekabet nedeniyle tahsis verimliligi azalacaktir. Almanya ve Isvig-
re'de ise, hastalik fonlar arasindaki esit olmayan risk yapilan nedeniyle olusan
katki diizeylerindeki farkliliklar yeni sistem baslamadan Once daha fazla
olmustur. Bu ulkelerde, bdylece, mevcut rekabet gercevesinde hakkaniyet ve
tahsis verimliligi iyilesmistir.

Farkh risk diizenlemeleri, risk diizenleme sistemiyle tam olarak ortadan
kalkmamis olsa bile, saglik sigortacilarinin halen "isin kaymagini yemek"
yoninde istekleri vardir. Sonucta, risksiz durumdakileri etkilemeye c¢alismak
icin pazarlama stratejileri gelistirmeye baslanmistir (67). Kamu dizeninde
tanimlanan sinirlamalar cergevesinde, sigortacilar da kendi teminat planlarini
degistirmekte ve hizmeti saglayanlarla sfzlesmeler lzerinde goruserek sigorta
etmeyi tercih ettikleri varlikh (ve saghkli) insanlari etkilemeye calismaktadirlar.
Bu faaliyetlerin bir uzantisi olarak, zayif gruplara ya da kronik hastalara sagla-
nan teminatlari bir yere kadar Kkisitlasa da, bu rekabet, saglik kazaniminda
azalmayla sonuglanacaktir.

Pazara doniik saglik hizmetlerinin savunucularinin bakis agisindan ise,
saglik sigortacilari arasindaki rekabetin sadece, sigortacilar hizmet sunum soz-
lesmelerindeki detayh hiyerarsik diizenlemelerden kurtulurlarsa bir anlami ola-
caktir. Bircok Ulkedeki saglik politikasi belirleyicileri, son 20 yilda gelistirilen
maliyet sinirlama diizenlemelerini azaltmaya istekli degildir. Saglik sigortacila-
rina tedbirli davranmak icin daha fazla 6zgirlik verilmedigi takdirde, rekabet-
ten kaynaklanan potansiyel fayda (verimlilik anlaminda, hem de alicilar ve
hizmeti saglayanlar arasindaki farkli s6zlesmelerden secim yapma agisindan)
elde edilemeyecektir. Bir avantaj, eger tlketiciler ¢esitli sigortacilar arasindan
secim yapabilirlerse, sigortacilar, tekelci piyasaya oranla, Uyelerine muhtemelen
daha duyarli davranmaya baslayacaklardir.

Bir yandan sigortacilar arasi rekabeti baslatirken diger yandan saglik hiz-
metleri fonunda dayanismayi strdirmek, zor ve biyik bir girisimdir. Rekabetgi
piyasalarca serbest birakilan giiclere bagl olarak, dayanismaya zarar vermeden
rekabeti getirmek sadece yeniden diizenlemelerle basarilamaz. Dayanisma
guvenlik ag1 cok dikkatlice hazirlanmalidir ki bu da saglik hizmetleri piyasasinin
Iyi denetlenmesini gerektirir. Ayrica, birkag kritik soru da heniiz yanitlanma-
mistir. Sigortacilar arasindaki rekabetin daha verimli ve etkili saglik hizmetine
yol acip agmayacaginin ve dayanismayi rekabetle birlestiren yeni uygulanan
mekanizmalarin her iki politika hedeflerini siirdirmede basarili olup olmaya-
caginin Ispati yéniinde calismalar devam edecektir.
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5 Kaynaklarin Etkili Bir Sekilde
Tahsis Edilmesi

Bolgenin hem dogusunda hem de batisinda yer alan birkag ulke, entegre hiz-
met sunumu modellerinden kamu, yari kamu ve tg¢iinci sahis 6deme yapanlari
saglik hizmeti sunucularindan ayirmaya,gitmeye baslamiglardir. Bu aktorler
arasindaki dogrudan yonetsel iliskiler zayiflarken, kaynak dagitim mekanizma-
lar1, 6deme yapanlara hem harcamalarin Ust diizeyde kontrollinii vermis hem
de kurumsal etkililigin artmasini saglamistir. Kaynaklarin daha etkin dagihminin
temel stratejileri, sozlesme mekanizmalarini, uzmanlar ve kurumlar icin Odeme
sistemlerini, ila¢ satinalma mekanizmalarini ve saglik alaninda yatirim yapmak
icin sermayenin dagilimini kapsamaktadir.

Daha iyi saglik hizmeti almak: kaynak tahsisi, satin

alma ve stzlesme

Avrupa'da birtakim Ulkelerde, stzlesme yapmak, saglik politika hedeflerini
uygulamak icin bir arac olarak goérilmektedir. Bu bir koordinasyon mekaniz-
mas! olup, saghk hizmetleri yonetiminin geleneksel emir ve komuta modelleri-
ne alternatif onermektedir. S6zlesme yapmanin énemli bir yani ise, hizmet
sunucularla satin alanlari ayirmaya dayali kurumsal kaynak dagiliminin daha
fazla pazara donuk seklini tesvik etmesidir. Sézlesme mekanizmalari, tglnci
sahis deme yapanlari ve hizmet sunanlari agik taahhutleri konusunda baglayi-
cidir ve bu taahhitlerin yerine getirilmesi igin ekonomik motivasyon saglar.

Sosyal sigortaya dayali saghk sistemlerinde, t¢uncl sahis 6deme yapan-
larla saglik hizmeti sunan firmalar arasindaki sdzlesmeler uzun zamandir mev-
cuttur. Ornegin, Almanya ve Hollanda'da, saghk sigortacilarini ve hekimleri
6deme sekilleri ile ilgili gérismelerde temsil etmek Uzere, karmasik kurumsal
yapilar gelistirilmistir. Bu sozlesme diizenlemeleri, esasen, sigortaci firmayla
hizmeti sunan kimse arasindaki iliskileri stabilize etmek i¢in yapiimistir. Yeni
reformlarda, Ozellikle vergiye dayali saglk sistemlerinde, s6zlesme yapmak
hem fiyat ve kalite goriismelerinde hem de hizmeti sunan kimsenin uyumunun
saglanmasinda bir yontem olmustur.

SOzlesme sisteminin uygulamaya konmasi, sadece saglik hizmetinde orta-
ya cikan bir gelisme olarak goriilmemelidir; uygulamada, su anda pek cok
kamu ve toplum sektoriinde yer alan genis bir sirecin parcasidir. Hollandali
sosyolog De Swaan bu streci, emir alan toplumun, geleneksel hiyerarsik iliski-
lerin yerini s@zlesme iligkilerinin aldigi, tartisan topluma dontsimi olarak
tanimlamistir. Bu gorustne gore, toplumdaki giiciin daha simetrik dengelen-
mesine yonelik bu hareketle ilgili iki temel agiklama vardir. Hizh teknolojik
degisim ve daha fazla verimlilik ve yenilik icin blyume ihtiyaci, daha verimli bir
koordinasyon ve katl emir ve kontrol modeli gerektirmektedir. Demokratikles-
me ve toplumda bireysellesme stireci ayni yondedir. De Swaan'in gdzlemlerine
gore, sdzlesme modeli bireysel ve grup ihtiyaclarina cevap verme konusunda
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emir ve komuta modelinden daha fazla potansiyele sahiptir (258). Bu g6zlem-
ler saglik sisteminin giinimiizdeki degisim surecini anlamada da gegerlidir.

KAVRAMSAL KONULAR
Sozlesme yapmanin baslica dort nedeni, s6zlesme iliskilerini vergiye dayall
emir ve komuta saglik sistemlerine entegre etmektir.

Yonetimde Desantralizasyonun Tegvik Edilmesi
Ingiltere’de NHS'de yapilan bir calisma, sézlesme yapmanin, yonetimin alt saf-
larinda sorumlulugun devrine imkan veren ve nufusun ihtiyaclarini karsilaya-
bilmek icin kaynaklarin dagilimi konusunda alt diizey yoneticilere daha fazla
yetki hakki tanityan bir model oldugunu gdstermektedir (259). YOnetimin
desantralizasyonu icin, sdzlesme yoluyla, iki blylk mekanizma kullanilabilir:
sOzlesmeyi yapan taraflar arasindaki saglanacak hizmetlere yonelik taahhditle-
rin agikga belirtilmesi ve satin alan ve hizmeti sunan arasinda riskin yeniden
paylasimi.

flk mekanizma, hizmet sunanlarin taahhtlerini bigimsel olmanin Gtesinde
gerceklestirmelerini de saglamigtir. Performans girdilerinden ziyade sonuglara
bagl kalinmistir. Bu taahhtler finansal kaynaklarin mevcudiyetine bagli olup,
"kalan" metotu yoluyla gerceklestirilen kaynaklarin geleneksel dagilimi nede-
niyle saglik sektériniin gereginden az fonlandigi ODA ve BDT (lkeleri igin 6zel-
likle Onem tasimaktadir. Taahhitlerin her iki tarafta agikca belirtilmesi, sadece
karar vericilerin 6znel seciminden ziyade, yonetimin desantralizasyonunu dev-
let politikasinin bir zorunlulugu haline getirecektir. S6zlesmeler geleneksel risk
paylasimi diizenlemeleri de onermektedir. Odeme yapan Ugiincli sahislarin
beklenmeyen harcamalari karsilamak konusundaki sorumlulugu, satin alanla
hizmet sunan kimse arasindaki riskin sdzlesme yoluyla paylasimina imkan
verecektir.

Hizmet sunucularin performansinin iyilestirilmesi

Sozlesmede yer alan kesin kosullar, belirsiz sorumluluklarin tistesinden, 6deme
yapanlara hizmet sunanlarin davranislarini etkileme guct vererek gelebilir.
Hastaneler ve hekimler belirlenmis sayida, kalitede ve karma hizmetleri anla-
stlan veya duzenlenen fiyatlarla saglamak konusunda mali olarak sorumlu
olmuslardir.

Sozlesme sistemi bir dizi performans gostergelerinin izlenmesi ve deger-
lendirilmesini de icermektedir. Ornegin, ingiliz NHS'ndeki mevcut sozlesmeler,
hedeflerin ve performans gostergelerinin belirlenmesi yoluyla bu sireci resmi-
lestirmistir. Bu durum, satin alanlarin, hizmet sunucularin daha iyi hizmet
sunum performansi gostermelerine yonelik taleplerini kanitlamalarini saglaya-
cagl icin, anlasmazliklari da ¢cdzmektedir. Burada, uygulamadaki en 6nemli
kisitlama verilerin yeterli olmamasidir.

Saglik hizmetleri geligim planlamasinin iyilegtirilmesi

Sozlesmenin bir planlama araci olarak kullaniimasinin mantigi, planlama ve
kaynak tahsisati arasinda dogrudan bir bag saglamasidir. Hizmet sunucular,
sozlesme diizenlemelerinde bulunan planlama stratejisini izlemek icin ekono-
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mik olarak motive edilmistir. Sézlesme yontemi, geleneksel olarak planlama
yontemiyle gerceklestirilenlere alternatif bir yol olarak dislndlebilir. Saglhk ihti-
yaci degerlendirmesi ve dncelik belirlemesi yapan hizmet satin alanlar yerlesik
nifusun ihtiyaclarina en iyi sekilde cevap verecek hizmetlerin sunulmasi igin
secilmis hizmet sunuculara 6deme yaparlar. Ornegin, bolgeler arasi bir teshis
merkezi plani sézlesme seklini alacak ve projede yer alan bélgeler bu yeni tesi-
sin yonetiminde kaynaklan ve masraflari paylasacaklardir.

Bunun yani sira, s6zlesme yontemi bilgi sistemlerinin gelisimini de des-
tekleyebilir. Sozlesmelerin iyi uygulanmasiyla ilgilenen hizmet satin alanlar,
saglk statust, saghk ihtiyaclari, saghk ¢iktilari, hizmetlerin maliyetleri ve hizmet
sunucularin performansi ariyla ilgili bilgiye ihtiyac duyacaklardir.

Saglik Hizmetleri Yénetiminin iyilestiriimesi

Sozlesme yonetiminin en 6nemli amaclarindan biri yatarak tedaviden ayakta
tedaviye ve bir de daha maliyet etkin tibbi midahalelere gecisi tesvik etmektir.
Bu strateji, dnceki burokratik kontroliin saglik hizmeti sunumunun yapisinda
yol actigi bozulmalarin oldugu ODA ve BDT ulkeleri icin dzellikle énemlidir.
Rusya Federasyonu'nda yatarak tedavi masraflari, 6rnegin, saglik harcamalari-
nin yaklasik %70'inI olusturmakta iken OECD'de ise hastaneler icin ortalama
%44 ve hastaneler ve ayrica uzun sireli bakim icin %55'dir.

SOZLESME VE HALK SAGLIGI
Sozlegme ve hakkaniyet
Sozlesmeler hakkaniyeti destekleyebilir ancak, ihtiya¢ belirleme yoluyla, hem
zayIf ve dezavantajli gruplari hem de eksik hizmet alan topluluklar kesin olarak
dikkate almalari gerekmektedir. Bu bakis agisiyla, hizmet satin alanlar niifusun
cikarlarini, kaynaklarin dagilimini yaparlar ve topluluklarin ihtiyaclarina gore
hizmet satin alirlar.

Sozlesme yonetimi tehlike de arz edebilir, bununla birlikte hakkaniyete
yavas yavas zarar verebilir. Ornegin, az kar getiren hizmetlere daha az yer
verilmesi veya kaldiriimasi yolunda tartismalar olmustur (55).

S6zlegme ve Toplum Katilimi

Sozlesmede toplum katilimi saglik hizmetlerinde demokratiklesme siirecine yol

acabilir, hikimetlerin ve tip meslegi mensuplarinin sorumlulugunu arttirabilir

ve saglik politikasini toplumun ihtiyag ve dncelikleriyle daha ilgili kilabilir.
Sozlegsme slreci ¢ asamaya ayrilabilir: 6n sdzlesme asamasi, gercek soz-

lesme ya da yazili anlasma asamasl ve sozlesme sonrasi asama. Toplum her (¢

asamaya da katilabilir.

Sektdrlerarasi S6zlegsme yapilmasi

Sozlesme yonetimi bugin birinci, ikinci ve lglncl basamak tedavi hizmetlerine
odakli oldugundan, su anda sozlesmelerde sektorlerarasi uygulamanin
oldugunu sdylemek zordur. Saglik hizmetlerinin, bir ¢cok acidan toplumdaki
egitim, istihdam ve sosyal korunma mekanizmalari gibi diger faaliyetlerle ilgili-
dir. Sozlesme ydnetimi, bdylece, bu faaliyetlerin farkl ara ylzlerini saghk hiz-
metlerinin kapsamina sokan bir mekanizma olarak kullanilabilir. Buna ek
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olarak, sézlesme yonteminin saglik hizmetleri diginda toplum ve gevre saghgi
hizmetleri gibi diger alanlarda da kullaniimasi olasidir.

SOZLESMEYE YONELIK YAKLASIMLAR

Burada iki yaklasim s6z konusudur. Oncelikle, sozlesme sistemi rekabet olan
veya olmayan ortamlarda, saglik planlamasi ve yénetimi icin bir ara¢ olarak
gorulebilir. Bu gostermektedir ki, s6zlesmeler, kaynak tahsisinde pazarlama
mekanizmasinin roliine bakilmaksizin, planlama sirecinin ayrilmaz bir parca-
sidir. Bir diger deyisle, sozlesmeler, sézlesmeyi imzalayan taraflarla birlikte acik
ve hedefe yonelik bir sekilde planlama ve yonetim sirecinin resmilesmesinde
Onemli bir rol oynar.

ikinci yaklasimda, sozlesme bilgilendirilmis hizmet sunucu secenekleri
olusturulmasinda bir ara¢c gorevi Ustlenmektedir. Bu tir stzlesme rekabet
ortamlarinda etkin olup, rekabetci tibbi teminat ve hizmet teklif paketlerinin
hazirlanmasini tesvik eder.

Bu Iki yaklasimin birbirlerini dislamalari gerekmemektedir. Rekabet orta-
minda hizmet satin alanlar tarafindan belirtilen gereksinimler, kaynak planla-
mas! ve saglik hizmetleri yonetimi yapisinin gelismesi icin tasarlanan kosullar
kapsayabilir.

Sozlesmeler herhangi bir saglik sistemindeki degisik katilimcilarin birbirleri
ile olan iliskilerini de sekillendirir. Sozlesme tipleri ¢ok cesitlidir. Szlesmeler
dort ana unsura gore incelenebilir: sozlesme imzalayan taraflarin kim oldugu,
saglk sektorundeki sdzlesmelerin yasal statiisi, sozlesme mekanizmasinin
Ozel tiirleri ve sozlesmenin kapsami. (Ornegin, iki tarafl iliskilere karsi cok
tarafl iligkiler gibi.)

Sozlegme Taraflari
Beveridge modelinde, talep kamu sektoriindeki yetkililerce temsil edilir. Rusya
Federasyonu, Isve¢ ve Ingiltere'deki son degisiklik, BBSH sunucularinin ayni
zamanda hizmeti satin alan gibi davranmalari seklinde olmustur. Bir anlamda
hizmeti sunanlar arz tarafinda yer almiglardir. Sézlesme kapsamina sadece
yatarak veya ayaktan tedavi dahil edilmemis, ayni zamanda halk saghgi, belirli
hastaliklar icin programlar veya toplum sagligi da s6zlesme kapsamina alin-
mistir. Bismarck modelinde, hikimet tarafindan yapilan s6zlesmenin kapsami
daha dardir, zira kamu sigortalari saglik hizmeti satin alanlar gibi hareket
etmektedir. Burada, s6zlesme sigortaciyla isveren arasindadir veya bireysel
tyeler ve sigortaciyla hizmeti sunan arasindadir. Bu durum, para saglanabilmesi
icin, sigortacilarla devlet arasinda ve sigortacilarla merkezi sigorta birimleri
(ana sigorta kuruluglari) arasinda yapilan sézlesmelerle desteklenebilir.

Bismarck modelinde, satin alan/sunan iliskisi bireysel s6zlesmeler yerine
toplu sozlesmeler yapilarak, 6rnegin tabipler dernegi ile sigortacilar (veya onla-
rin dernekleri) arasinda yapilan s6zlesmelerle, diizenlenebilir. Bazen, toplu
sozlesme yapilmasi, bireysel sozlesme yapma konusunda Onde gelen ilkelerde
de uygulanmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri'nde, "Semsiye Tipi S6zlesme™
olarak adlandirilan s6zlesme tipi son zamanlarda resmi olmayan dernekler ve
hekimler tarafindan kullaniimaktadir.

Bu bicimde, doktorlar, hizmet sdzlesmelerini hizmeti satin alanlarla miiza-
kere etmesi icin bir grubu yetkili olarak belirlerler (260). Benzeri s6zlesmeler
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Rusya Federasyonu'nda goriilmektedir, sdyle ki bolge yetkilileri ile sigorta ve
saglik hizmeti veren kurumlar ayri ayri sézlesmelerle hizmet verirler.

Esnek ve kati s6zlesmeler arasinda farklilik vardir. Kati sézlesmede, taraflar
Ozerktir ve kesinlikle kendi menfaatleri dogrultusunda baski yaparlar. Esnek
anlasmalarda ise, s6zlesme formaliteleri en alt diizeydedir ve taraflarin menfa-
atleri birbirine daha yakindir. Ugiincui sahis ve diger hi2met verenlerle iliskiler
rekabet ve firsat¢iligin tam tersine daha c¢ok isbirligine, misterek destege,
glvene, iliskilerin devamina dayanmaktadir (6). Esnek sdzlesmelerin hukuken
baglayiciligi daha azdir. ingiliz NHS reformundan sonra, sozlesmeye dayali ilis-
kilerde, s6zlesmeler yasal dokiiman olmayip, devletin de bu s6zlesmelerin
yasal dokiiman olmasi konusunda bir egilimi olmamistir. Bu sdzlesmeler "Hiz-
met Anlagmalar” ve "Yorumlar" seklinde nitelendirilmekte olup, yasal bir yonleri
bulunmamaktadir. Hizmet satin alanlar, s6zlesmelerin imzasinda hizmet
sunucularinin yasal statulerine gore degisik rol oynarlar. Bagimsiz ve 6zerk
kuruluslarla (6rnegin hastane kuruluslari gibi) s6zlesme imzalanirken, saglik
yetkilileri kurumlarla olan iliskilerde bitin hak ve sorumluluklariyla hizmeti
satin alan gibi hareket ederler, her biri isteyerek ve bilincli olarak bu alisveriste
yer almaktadir. Devlet kuruluslari ile s6zlesme imzalanirken, devletin temsilcisi
bir "arac1”™ gibi hareket eder. Birinci durumda hizmeti satin alan/hizmet sunucu
ayrimi, diger drnekte ise bir araci/hizmet sunucu ayrimi séz konusudur.

Hizmet satin alan ve araci olma durumlarindaki farklilik yukarida bahse-
dilen esnek ve kati sdzlesmelerdeki ayricaliga benzemektedir. Hizmeti satin
alan/hizmet sunucu iliskisi esnek ve kati sézlesmeye dayanabilir. Araci/hizmet
sunucu iligkisi ise daha az resmi olup daha gok guvene, devamliliga ve isbirligine
dayalidir.

Sozlegmelerin kapsami
Ug tip sozlesme uygulanmaktadir.

BLOK SOZLESME

Bu sdzlesme tiril belirli bir hizmet verilmesi icin sekillendirilmis sézlesmedir.
Hizmeti alan (veya araci) kapsamli olarak tanimlanmis bir dizi hizmete ulasil-
masini teminen policedeki toplam miktari 6édemeyi kabul eder. Blok sodzles-
meler ayrica maksimum ve minimum dlizeyde saglanacak hizmetleri ve hiz-
metin kalitesinin degerlendirildigi veya izlendigi ek anlasmalari da kapsar.
Burada sunu da belirtmek gerekir ki, bu tir anlagsmalar maliyet etkinlik ve saglik
¢iktilart konusundaki yetersiz bilgi nedeniyle hala gelismemistir.

MALIYET VE MIKTAR SOZL ESMELERI

Bu sdzlesme blok s6zlesmenin rafine edilmis bir sekli olup, bu sézlesmelerde
belirli hizmetler icin yapilan 6demeler sunulan hizmetle ¢ok acik ve net olarak
baglantilidir. Ornegin, hizmet satin alan icin, bir bransta tedavi goren hastalarin
sayisina gore belli bir miktar ddemeye bagh bir anlasma gerektirir. Sonraki
duzeltmelerle, 6demeler, verilen hizmet miktarina uygun olarak degistirilebilir
(6rnegin, yiiksek, orta ve diisiik maliyet kategorileri).
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VAKA BASINA MALIYET SOZLESMESI

Sunulan her hizmet basina tek bir maliyet belirlenmistir. Bugiine kadar, bu tip
sOzlesmeler az sayida kullanilmistir, ¢ciinki bu sézlesmelerde, her bir tedavi
icin, henliz mevcut olmayan detayli ve kesin maliyet bilgilerine ihtiya¢c duyul-
maktadir. Maliyet bilgi sistemleri halen gelisme asamasindadir ve daha etkili bir
kaynak y6netimine ulasabilmek icin, daha ¢ok kullanilmaya baslanmistir.

SOZLESMENIN UYGULANMASI

Ulkelerin saglik hizmetlerindeki finansman ve organizasyon modellerini de
yansitan s6zlesme uygulamalari, Avrupa'nin her yerinde biyuk farkliliklar gos-
termektedir. Ulkeleri sozlesme tiirleriyle ilgili olarak dort gruba ayrilabiliriz:
Beverage modeli, Bismarck modeli, Gliney Avrupa Ulkeleri karma modeli ve
ODA ve BDT ulkeleri modeli. ODA ve BDT lkeleri icin 6zel bir grup olusturul-
masinin sebebi; ortaya c¢ikmakta olan bu saglik sistemlerinin geleneksel
tipolojilerde yer almamasidir. Bunlar daha ziyade gegis déneminde olan sis-
temlerdir.

Beverage tipi saglik sistemleri

Beverage tipi saglik sistemine sahip Ulkelerdeki saglik reformlari, bu modeldeki
emir ve komuta unsurlarini yumusatmaya c¢abalamaktadir. S6zlesme yapilmasi
kamu saglik sektoriinde, Odeme yapanla hizmet sunucuyu birbirinden ayirmayi
gerektirmektedir. Bu gruptaki Ulkeler arasinda (¢ tanesi dogrudan, sdzlesme
sistemini getirmislerdir.

FINLANDIYA

1993 yilinin baslarindan beri, devlet siibvansiyon sistemlerinin reformu, araci ve
hizmet sunucu duzenini yaratmistir. Finlandiya'daki saglik finansmani ve hiz-
met sunumu belediyenin sorumlulugu altindadir. Reformlarin bir bélumunu
olusturan devlet siibvansiyon sistemlerinin degistirilmesiyle ilgili olarak, beledi-
yelerin saglik ve sosyal hizmetlerin sunumu konusundaki sorumluluklari devam
etmekle birlikte, bu kuruluslara hizmet sunumunda daha serbest davranabilme
ve hizmet sunucular (zerinde daha aktif rol oynama imkani taninmistir.
Reformlarin bir sonucu olarak, hastane finansmani, gelirlerin belediyelerin
talep ettigi hizmetlere gore belirlenmesi seklinde degistirilmistir.

Bu reformlarin temel amaclarindan bir tanesi, hizmet sunumuna beledi-
yeler diuzeyinde (yerel diizeyde) bir esneklik getirmek ve merkezi hikimet
kontroliinde bir azalma saglamaktir. Ek olarak, belediyelerin pozisyonunu has-
taneler karsisinda daha da guclendirmek icin caba sarf edilmektedir. Bu
reformlarin, hizmet satin alanla hizmet sunucularin tam anlamiyla birbirinden
aylrabilecegi hentiz kesin degildir.

ISVEC

Bazi Ulkelerde, satin alma ve hizmet satis faaliyetleri, bolge seviyesinde ya da
daha alt diizeyde, kamu kuruluslari ve bélge hastaneleri arasinda yapilmakta-
dir. Bu reformlarin diger 6geleri sunlardir: bdlgeler ve 6zel hizmet sunuculari
arasindaki iligkiler bir sdzlesmeyle belirlenir; bazi bélgelerde BBSH sunuculari
yatarak tedavi hizmeti satin alan roliindedir, ayaktan veya yatarak tedavi olma
yerinin secimi hastaya baglidir (6).
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INGILTERE

Satin alan/hizmet sunan ayrimindan ortaya ¢ikan satin alan taraftaki sézlesmeci
taraflar sunlardir: Onceden hem hastane finansmani ve yonetimi konusunda,
hem de kamu hizmetlerinde calismis yerel saglik otoriteleri ve hisse sahibi
genel pratisyenler; bunlar 9000 hastanin tzerindeki genis grup uygulamalariyla
organize olmus ve cesitli yatan hasta, segcmeli ve ayaktan tedavi hizmetleriyle
ilgili bitce ¢alismalarinda bulunmusglardir. Hizmet satin alma sozlesmesindeki
bu iki grup: 6zerk fakat kamuya ait ulusal saglik hizmetleri veren vakiflar ile
0zel hastaneler ve/veya kamu hizmetleridir.

Yukarida s6zii gegen sozlesmelerin kategorilerine goére, yerel saglk otori-
teleri, hizmet satin alan olarak degil de aracilik yapan taraf olarak ve 6te yan-
dan hisse sahibi pratisyenler ise bu otoritelerin kapasitesi paralelinde hareket
etmektedirler.

Bismarck tipi saglik sistemleri
Avrupa'da sosyal sigortaya dayali saglik sistemlerinin baslangicindan beri, s6z-
lesme sistemi Bismarck stilinin bir parcasi olmustur. Bugiine kadar, yine de, bu
sozlesmeler fiyat ve verimlilik konusuna odaklanmamis ve micadeleci olmayi
anlayamamiglardir. Daha ¢ok, geleneksel sosyal sigorta sdzlesmeleri, uzun
dénem 6deme dizenlemelerini somutlastirmistir. Bu s6zlesmeler, genellikle,
hastalik fonlar1 kuruluslari (hizmet satin alanlar) ile hastane ve/veya hekim der-
nekleri (hizmet sununlar) arasinda miizakerelerde bulunmus ve ulusal yasama
ile yonetilmislerdir.

1980'lerin sonlarina dogru, Hollanda, sahislarin prim 6demeleri Ile 6deme
yapan ucunci sahislar (hastalik fonlari) ve hizmet sunumu kuruluslari arasin-
daki sozlesmeleri kapsayan, fiyatlardan daha ¢ok etkilenen sdzlesme bicimle-
rini ortaya koymaya calismistir. Almanya da benzer diizenlemeleri gindeme
getirmeyi planlamaktadir.

ALMANYA
Almanya'da sdzlesme yapmak; finansal verimlilik unsurlarinin rollerinin artma-
ya baslamasina ragmen, genellikle resmi iliskiler diizeyinde kalmistir. 1989 yili
saglik reformu kanununu takiben, sigortacilarin hizmet sunucular tzerinde ihti-
yari glclerini arttirmak icin caba sarf edilmis ve hastalik fonlarina verimsiz
hastanelerle olan s6zlesmelerini iptal etme yetkisi verilmistir. Yine de, s6zles-
melerin (secici olana karsi) kolektif yapilari degismemistir. Bu kanunla ilgili bir
baska uygulama ise, hastanelerin fiyat listesi hazirlamaya mecbur edilmesidir.
Avyaktan tedavi sektorlerinde, hekim ddemeleri puanlama sistemine daya-
lidir. Federal Hastaliklar Fonu Birligi ve Federal Hekimler Birligi arasinda yapi-
lan s6zlesmeler ulusal dizeyde sonuglanmis ve 2500 hizmet maddesi ve
puanlama c¢izelgesinden olusan bir tarife cizelgesi olusturulmustur. Bu anlas-
malar, diizensiz olarak gdzden gecirilmektedir. Eyaletler dizeyindeki hastalik
fonlari birlikleri (hizmet satin alanlar), Ulke dizeyindeki hekim birlikleriyle
muizakerede bulunarak, hekimlere sunulan hizmet miktari ve kararlastirilmis
ulusal Ucretlere uygun ileriye doniik toptan édeme yapmaktadirlar. Hekimlere
geri 6deme, hizmet karsiligi 6deme sistemine bagli olarak, lcret cizelgesi, nispi
puan-deger skalasi kullanilarak her puanin mali degeri géz éniine alinarak
yapilir. Hekimler birligine yapilan toplam 6édeme, anlagsmada sabit oldugu igin,
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her puan icin belirlenen (cret, hekimler tarafindan ortaklasa olarak verilen
hizmetin miktariyla ters orantihdir.

Hastaneye yapilan 6demeler, hastane ve hastalik fonlari birlikleri arasinda
yapilan sozlesmelerle belirlenir ve bu tutar her hasta giini icin ddenecek, anla-
silmisg ortalama giinliik orana baglidir. 1996 yilindan beri, hizmet miktari ileriye
donuk global bitceleme ile kontrol edilmekte ve ayni zamanda eyalet diizeyinde
gelir havuzu vasitasiyla karsilanmaktadir. S6zlesmeler, hizmet kalitesiyle lgili
anlagsmalar da icerebilir.

ingiltere'de su anda uygulanan anlasmalara kiyasla, Almanya'daki hizmet
satin alanlari 6zellikle hizmet sartnameleri agisindan daha kisitlanmiglardir.

HOLLANDA

1987 Dekker komitesi, (261) stzlesmeleri kullanmayi, gii¢c dengelerini hizmet
sunuculardan sigortacilara kaydiracak bir ara¢ olarak goérmektedir. Hastalik
fonlarinin, ilgili batin hizmet sunucularla anlagmalari gerektigi maddesini
yurarlukten kaldirarak ve bunlara ayri ayri sézlesme yapma 6zgurligund getire-
rek, fonlarin hizmet sunucularla (hastaneler ve hekimler) olan iliskilerini degis-
tirmesi gerekmistir. Yeni sistemde, sigortacilar, s6zlesme yaptiklari hizmet
sunucular hakkinda takdir yetkisi kullanabileceklerdir. Bu tir istege bagh s6z-
lesmeler, sigortacilari, pasif idareciler ve 6deme yapan Kisilerden, aktif hizmet
alicilara ve yoneticilere donlsturecektir. Sigortacilara, hekimleri secerek soz-
lesme yapma 6zgirlugu taninirken, bu uygulamalar hastanelerde tatbik edil-
memektedir (156).

Yeni sozlesme sistemi, sigortacilar ve vatandaslar arasindaki iliskilerin
bicimini degistirmek igin tasarlanmistir. Sigortacilar, yillik check-up'lar, bekleme
sliresini azaltmak Icin uluslararasi tedavi ve temel teminat paketine ek tibbi
hizmetler sunarak pazar paylarini artirma amaci hedeflemektedirler. Hollan-
da'da (ve diger Bismarck tarzi ulkelerde) son zamanlara kadar yapilan yeni
gelismeler dahilinde sodzlesmeler hikimet mevzuatiyla belirlenmektedir ve
hastalik fonu geliri tavaninin altinda olan vatandaslarin sigortacilar arasinda pek
fazla se¢cim yapma sansi kalmamistir.

Gliney Avrupa Ulkeleri
Yunanistan, Israil, Italya, Portekiz, Ispanya ve Tiirkiye'de Bismarck ve Beveridge
modellerinin Ozelliklerini birlestiren karma sistemler kullaniimaktadir. Yuna-
nistan, italya, Portekiz ve Ispanya sigortaya dayali sistemden vergiye dayali sis-
teme gecis surecinde ya ulusal saglik hizmetlerini kurmus ya da kurma hazir-
liklari icerisinde olmuslardir. italya’nin (Emilio Romagna ve Veneto) ve ispan-
ya'nin (Katalonya ve Bask) bazi bolgelerinde, halen siregelen reformlar
olmakla birlikte, genelde, bu ulkelerde, 6deme yapanlar (bu durumda huki-
met ya da kamu kuruluslar1) ve hizmet sunucular arasinda sézlesme yapilma-
maktadir.”

Turkiye 6nceden kapsam icinde olmayan niifusu sigorta kapsamina alma
siireci icinde oldugu icin bu tlkelerden ayrilmaktadir. Son saglik reformu 6ne-

19 jspanya'da 1991 yilindaki reform 6nerilen sozlesmelerin daha etkin sekilde yapilmasini
teminen hizmeti sunan ile satin alanin birbirinden ayrilmasina yénelik hikimleri icermektedir.
Ancak bu tavsiyeler kismen uygulanmistir.
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rileri, hizmet sunucular ve satin alanlar arasinda sdzlesme yapilmasi konusunda
dizenlemeleri de icermektedir. Oneriler, (vergi gelirleri ile subvanse edilen)
sigorta primlerinin dort sigorta fonundan (¢ mevcut fon arti tespit edilecek
yeni bir fon) toplanarak il saghk mudurliklerine transfer edilmesini sart kos-
maktadir. Bu mudurlikler, bu nedenle, hizmet satin alan taraf olacaklar ve
secilmis hastanelerle s6zlesme yapacaklardir. Secilmis hastaneler, 6zerk olarak
idare edilecektirler. Bu oneriler hentiz uygulanmamaktadir.

ODA ve BDT ULKELERI

Bu Ulkelerdeki saglk sistemleri, tarihsel olarak, hiyerarsik, doktorlar dahil
bitun saglk personelinin devlet memuru oldugu ve ulusal olarak kontrol edilen
bir model olan Semashko modelini temel almaktadir. Bu gruptaki pek ¢ok
tlke, Bismarck modelinden esinlenen sigortaya dayali sisteme gecis yapmaya
baslamiglar ve digerleri ise bunu gelecekte yapabilme olasiligi Gizerinde dur-
maktadirlar. Birkacl, yeni kurulmus saglik sigortasi sistemleri baglaminda, hiz-
met satin alan ve hizmet sunucular arasinda s6zlesme yapma konusunu ortaya
koymuslardir. Sigortacilar ve hizmet sunucular arasindaki sézlesme dizenle-
melerini kapsayan cogu konunun (zerinde hala iyi calisiimasi gerekmektedir
Hizmet alan ve sunanlar arasinda sozlesmeleri ve bu kurumlarin ayrilmasi
konularinda girisimde bulunan "ulkeler arasinda, Bulgaristan, Cek Cumbhuriyeti,
Estonya, Glrcistan, Macaristan, Romanya ve Rusya Federasyonu yer almakta
dir.

RUSYA FEDERASYONU

1991 yilinda yirarlige konan saglik sigortasi kanunu uyarinca, zorunlu saglik
sigortas! (ZSS) desantralize bir bigimde uygulanmaya baslanmistir. Sistemin
temel unsurlari hala federal yasalar tarafindan belirleniyor olsa da, 88 bélgenin
her biri kendi ZSS sistemini kurabilmektedir. Temel unsurlar sunlardir: isve-
renler, iscileri icin ve yerel otoriteler Ise ¢alismayan niifus icin ZSS bélge fonla-
rina katkida bulunacaklardir, bu otoriteler, bircok sayida saglik programi ve
hizmet sunucularini dogrudan finanse edeceklerdir; bolgesel fonlar rekabet
halindeki sigortacilara, agirhkl kisi basina Odeme formiilii kullanmak yoluyla
kaynak tahsis edecek ve sigortacilar (bazi bolgelerde fonlarin kollarr) saghk
hizmeti sunucularina 6deme yapacaklardir.

Bu finansal akis diizenine gore, isverenler ve sigortacilar, sigortacilar ve
zorunlu sigorta bdlgesel fonu, yerel hiikiimet ve sigortacilar (veya fon) ve
sigortacilar ve saglik hizmet sunuculari arasinda olmak tzere en az dort cesit
sOzlesme iliskisi dogmaktadir. Bazi bolgelerde, bolgesel veya yerel saglik otori-
teleri dogrudan saglik hizmet sunuculariyla sézlesmeler yapmaktadirlar
(195,239). Bu sozlesmelere nispeten az rastlanmaktadir, ¢ciinkii saglik otoritele-
rinin gcogu kaynaklarini dogrudan tahsis etmektedir.

Hizmet sunucularla yapilan sdzlesmelerin bu tiri ingiltere'de kullanilana
benzemektedir. Ancak, hastaneler icin vaka basina maliyetleri iceren ve polik-
linikler icinse Kisi basina 6demeye dayali sdzlesmelere agirlik verilmektedir,
Kalite kontrol ve tiketici sikayetleri ile ilgili maddeler de sdzlesmelerde yer
almaktadir. Hizmet sunucular, kabul gérmis klinik standartlara gore hizmet
vermeye mecburdurlar ve sigortacilar tarafindan izlenmektedirler. Finansal
yaptirimlarin standartlari ihlal etmesi ve kalite kontrol prosedirleri konularinda
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0zel hukumler bulunmaktadir. Hastane yonetiminin sozlesmelere gore
desantralize edilmesinin kapsami, Ingiliz hastane trostlerinden daha az degildir.

Pek cok bolgede, sdzlesmeler, hizmet satin alanlari, baslica risk yukleni-
ciler haline getirmistir. Hizmet satin alanlar, her yatan hasta vakasi ve hatta
Moskova gibi bazi bolgelerde, poliklinikte verilen her hizmet icin 6deme yap-
maya mecbur edilmislerdir. Bunun mumkin kilinabilmesi icin; bolgesel fonlar
ve sigortacilar arasinda, risk dizenlemeleri s6zlesmelerinin yapilmasi ve bek-
lenmedik masraflar icin yedek kaynak ayrilmasi gerekmektedir. Sigortacilar ve
hizmet sunucular arasinda risk yonetimine karsi artan bir ilgi vardir. Ornegin,
Kemerovo bolgesinde, poliklinikler, her tip ayaktan tedavi hizmetleri ve bir
b6lim yatan hasta tedavisi icin hisse sahibi olma yolundadirlar ve bdylece,
nihai satin alan olarak riski sigortacilarla paylasmislardir.

Bolgesel zorunlu sigorta sistemi, bolgesel hiikiimet, bolgesel fon ve tibbi
dernekler arasinda yapilan ortak s6zlesme (anlasma) ile yonetilirler. Odeme
oran ve metotlari ve temel teminat paketindeki saglik yardimlari da dahil olmak
uzere, bu plan zorunlu sigorta sisteminin finansman ve yodnetiminin genel
kurallarini belirlemektedir. Ortak sdzlesmenin temel kosullarinda; sigortacilar
ve hizmet kullanicilari arasinda, kaynak tahsisinde esitlik saglayan mekaniz-
malar yer almaktadir. Boylece sistem, dayanisma ve hakkaniyeti korumaya
calisirken, hizmet sunucularla s6zlesmeyle dogan iliskileri olusturmak igin
tasarlanmistir.

SOZLESME SISTEMIYLE ILGILE KILIT HUSUSLAR

Daha sofistike olan miktara bagli maliyet ve vaka bagi maliyet s6zlesme
modellerine gecmek, etkili bir hizmet satin alma politikasini idare etmek icin
yeterli bilgi olmadigindan mimkiin olamamaktadir. Etkili sdzlesme yapmak
icin minimum bilgi gereksinimi; hasta akis verisi, 6zel tedaviler ve teshis grupla-
ri icin maliyet ve kullanim bilgileri ve demografik ve risk grubu bilgilerinden
olusmaktadir. Bilgi sistemlerine faturalari isleme koyma kapasitesini de iceren
buyuk yatirimlar yapmak gerekmektedir. Hizmet sunucularinin rasyonel se¢im
yapabilmeleri icin bilgilerin yayilmasi 6nem tasimaktadir. Saglik otoriteleri ve
tip meslegi mensuplarinin mevcut bilgileri kendi ¢ikarlari dogrultusunda kul-
lanmaya yonelik egilimlerini ve saglk bilgilerini toplama ve yaymaya karsi olan
direnclerini engellemek gerekmektedir.

Bununla ilgili bir bagka husus da islem maliyetlerinin artmasidir, baska bir
deyisle, hizmet satin alanlar ve hizmet sunucularinin birbirleriyle etkilesimin-
den (ihtiyag belirleme c¢alismalari, performans degerlendirmesi, mizakere,
izleme, vs.) dogan maliyetlerdir. Bu ilave maliyetleri karsilayabilmek igin kalite
ve verimlilikte énemli bir artis gerekmektedir. Islem maliyetlerini diisiirmek
icin, bazi akademisyenler, hizmet satin alan ve sunucularin spot piyasa anlas-
malari yerine uzun vadeli anlagsmalara girmeleri gerektigini desteklemektedirler
(19,263).

SOzlesme bazli tahsisat sisteminin benimsenmesinin, insan kaynaklari aci-
sindan pek ¢ok anlami vardir. Personel, etkili bir sé6zlesme yapmak igin gere-
ken sofistike muzakere tekniklerinin gelistirebilmesi konusunda egitilmeli ve
uzun bir sure desteklenmelidir. Bu beceriler kazanilsa bile, hizmet satin alanlar
hizmet sunucularla esit sartlarda anlasma yapmakta birtakim zorluklarla karsi-
lasmaktadirlar. Cunkd uzun bir zamandan beri hizmet sunumuyla ilgili kararla-
rin bir gogu hizmet sunucular tarafindan verilmektedir. Bu durumun aksine,
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hizmet sunucular, s6zlesmelerle ilgili yetkinin yeniden dagilimi konusunda
oldukca tedbirlidirler.

Rusya Federasyonu ve diger ODA ve BDT iulkelerinin anlagsmalarinda yer
alan birkac ek konu vardir, bunlardan en énemlisi sisteme az kaynak ayrilma-
sidir. Sézlesmeli hizmet sunucularin faturalarini édeyebilmeleri acisindan,
kamu fonlarinin yeterli ve tahmin edilebilir olmasi gerekmektedir. Gegis sure-
cindeki ekonomilerde bu duruma pek sik rastlanmaz. Rusya Federasyonunda
saglik harcamasi miktari sadece Gayri Safi Milli Hasilanin %3-4'tni kapsamak-
tadir. Buna ek olarak, devletin, kullanici Ucretlerini belirlemeden (en azindan
resmi olarak) daha gelismis Ulke standartlarinda hizmet sunmayi vaat etmesi
blylk comertliktir. Dolayisiyla, politik taahhit ile s6zlesme duzenlemeleri cali-
sabilmektedir.

Dogrudan ayrilmis kaynaklardan hizmet sunucularla sozlesmeli iliskilere
dogru degisim kolay bir sure¢ degildir. Reformun yavas ilerlemesinin esas
nedeni sigorta fonlarinin ve saglik yetkililerinin sorumluluklarinin yeterince acik
olmamasidir. Saglik yetkilileri sorumluluklarini saghk hizmetlerinin buyik kis-
minin dogrudan Ureticisi olarak tutmaktadir ve dreticilere sozlesmeli olmayan
tahsisatlarda harcama kontrolii yapmaktadirlar. Ornegin, Rusya Federasyo-
nu'nun bircok bolgesinde, 1995'deki sdzlesmeli saglik harcamalarinin payi
%20'den %30'a kadar ¢ikmustir.

Kaynak politikasinin parcalara ayrilmasi, bir bagka kisitlamadir. Bu da, bir
satin alanin (saglik sigortacisi), hizmet satin alma kurulusu gibi davranmasi, bir
digerinin (saglik otoriteleri ve yerel hikiimet) ise saglik sektorii ek kaynaklarini
dogrudan tahsisi Tle sonuclanmaktadir. Bu yiizden hizmet sunucular, sigortaci-
larla s6zlesmeli ve saglik yetkilileriyle ve yerel hiikimetlerle s6zlesmesiz olmak
uzere iki farkli ekonomik rejime karsilik vermek zorunda Kkalirlar. Bu durum
performans ile Ilgili verimlilik firsatini sinirlamaktadir. Yarattigi bu ikili yapi ve
karisik motivasyon hakkinda gittikce buytyen bir endise s6z konusudur. Buna
karsilik, bazi saglik yetkilileri ve yerel saglik sigortasi fonlari satin alma politika-
larini koordine etmek icin birlikte calismaya baslamislardir.

BDT ve ODA iilkelerindeki sinirlamalardan biri de s6zlesme islemini
yiritme becerisinin eksikligidir. Pazarlik, hizmet sunucularin performansini
izleme, maliyet-etkin tibbi miidahaleyi belirleyebilme gibi dogrudan kamu pro-
vizyonu etkisi altinda kalmayan beceriler gerektirmektedir. Bunun yani sira,
ihaleler, yerel hizmet sunucularla yapilacagl ve bu kuruluslar yerel hizmet satin
alanlar tarafindan daha iyi tanindiklari igin, merkezi olarak ilgilenilmesi gok
zordur, sozlesmeler, kaynak tahsisatinda ylksek oranda desantralizasyonu
beraberinde getirmelidir. Benzeri beceriler bu nedenle, kapasitenin 6zellikle
zayif olabilecegi, sistemin orta veya alt kademelerinde gelistirilmelidir. Kisacasl,
kapasite gelistirme, bagimsiz s6zlesme yapmanin bir 6n sartidir.

SONUC
Sozlesmelere olan ilginin giderek yogunlasmasi, emir-ve-kontrol mekanizmasi-
na sahip kaynak tahsisatinin geleneksel isleyisinde hayal kirikhgiyla karsilasil-
masmdan kaynaklanmaktadir. Sozlesmeler hem rekabete dayanan hem de
dayanmayan ortamlarda uygulanabilir. Her iki sekilde de, sdzlesmeler, bir
planlama ve yonetim araci olarak distnilebilir.

Dolayisiyla, sdzlesmeler, geleneksel olarak 6nceden yapilmakta olan saglik
hizmeti planlamasi ve yoénetimi konularina pek ¢ok yenilik getirmekte ve kamu
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saglik hedeflerine ulagsmada geleneksel planlama metotlarinin gugliklerini
ortaya koymaktadir.

Degisik saglik modellerinde, tlkeler arasi s6zlesmeler icin, dort farkli akim
tanimlamak mumkandir.

» Blok s6zlesmeden fiyat ve miktar ve vaka basi maliyet s6zlesmelerine;

e Ulusaldan kisisel sdzlesmelere;

e Tum hizmet sunucularla anlasmadan secici s6zlesmeye; ve

e Birkag sartli s6zlesmelerden (6nceligin miktar ve kalitede oldugu) daha
detayli sdzlesmelere (maliyet icerigi, kullanim ydnetimi, kalite glivencesi,
risk paylagim diizenlemeleri, gibi, cesitli sartlar.)

Sozlesme isleminin ginumizdeki uygulamasi, kuramsal beklentilerle
gerektigi gibi uyusmamaktadir. Hizmet anlagsmasi bircok engel ve sorunu gozler
Ontne sermektedir; bunlardan en 6nemlisi yeterli bilginin olmamasi, saglik
hizmeti satin alanlar ve hizmet sunucularin yénetim becerilerinin eksik olmasi,
yuksek is Ucretleri ve BDT ve ODA iilkelerindeki kamu fonunun yetersizligidir.

Hizmet Sunucular icin Performansa Bagli Odeme
Sistemleri

Avrupa bolgesindeki politika belirleyicileri, profesyoneller ve kurumlar igin,
hastalara etkili ve yiiksek kalitede hizmet veren, verimliligi arttirma ve maliyet
sinirlamasi amaglarini gergeklestiren 6deme sistemlerinin gerekli oldugunu
belirtmektedirler. Bu bolum, hekimlere ve hastanelere yapilan farkli ddeme
sistemlerinin etkilerini gdzden gecirmekte ve bdlgede bulunan degisik Ulkeler-
deki bu sistemlerle ilgili reformlari agiklamaktadir.

HEKIM ODEMELERI

Hekimlerin 6deme sistemlerinin tasarimi, hekimlerin davraniglarini motive
edecek amaclari ve kisitlamalari g6z 6niinde bulundurmayi icermektedir. Bas-
ka bir Kilit nokta da, hasta ve hekim arasindaki kurumsal iliskiden kaynaklanan,
birbirleri arasindaki belirsiz ve asimetrik bilgidir. Bu dlizenleme, dncelikle has-
talarin cikarlarini korumayi hedeflerken, doktorlarin, hastalarin aracisi olarak,
kendi hizmetlerine olan talebi arttirarak, Kkisisel gelirlerini maksimize etme
yoluna basvurmalari sonucu, arza dayali talebi yaratabilir (Bakiniz Bolim 3).

Optimum Odeme Sistemine Dogru
Optimum bir 6deme sistemi, kaynaklarin etkili kullanimi, erisilebilirlik, kalite
(kapsamli ve koordineli hizmetleri de icine alan), koruma hizmetleri, hasta icin
doktorunu secebilme, doktor icin profesyonel anlamda 6zgirlik ve dogrudan
uygulama dahil sagliga global bir yaklasimi da icine alan, cesitli amaclara
ulasmay1 hedeflemektedir. )

Hekimler i¢in U¢ ana 6deme sekli vardir- hizmet karsiligi Odeme, maas ve
Kisi basina 6deme (264). Bunlara ek olarak, iyi uygulamalar icin ddullendirme
sistemi de bu (¢ 6deme sekliyle birlikte gorilebilmektedir. Hekimlerin hizmet
verdigi kurumsal cevreyi kapsayan bir 6deme sistemi tipolojisini olusturmak
icin, asagidaki ti¢ sorunun sorulmasi gereklidir:
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NE IciN ODEME YAPILMAKTADIR?

Bu kategoride, ¢ farkli ddeme sistemi tanimlanabilir. Birincisi gercek kaynak
(maasa dayali), yani hekimin harcadigi zaman karsiligi 6deme. Bu sistemde,
hekim onceden belirlenmis program icerisinde ¢alismalarini sirdirir ve tibbi,
idari gorevler ve egitim amach cesitli faaliyetleri bir araya getirir.

ikinci sistem ise (hizmet karsiligi 6deme) kaynaklarin yarattigi hizmetler
icin yapilan 6demelerdir. Bu sistemler, degisen kesinlik derecelerine gore,
hekimlerin faaliyetlerini siniflandirmaktadir ve lcret cetvellerinden olusmakta-
dir (266). Ornegin Quebec 6deme cetveli, cok detayhdir ve 7000'den fazla pro-
sedirl kapsamaktadir. Bunun tersine, Fransa'daki Ucret cetvelleri Saydam
degildir, ¢unki bir katsayiyla birlikte (6rn: kuglk cerrahi igin 50), bir harfle
tanimlanan (6rnegin; cerrahi i¢in K harfi) bir sistemdir. Bu grup, sermaye techi-
zatl gibi sabit maliyetlerin dahil edilip edilmemesiyle baglantili olarak iki tipe
ayrilabilir. Eger bu maliyetler dahil edilirse, sermaye techizatinin satin alimi,
(6rnegin Radyoloji bélumiinde) verilen hizmet miktari i¢cin énemli ve belirleyici
bir etkene donusebilir.

Ugiincii sistem ise (kisi basina Odeme) hastanin saglik durumuna karsi
duyulan yikimlulige karsi yapilan 6édemedir. Bu sistem iki tipe ayrilabilir: bi-
rincisi, nifusun saghginin belirli bir streyi kapsayan yikimliligi veya yapilan
tedavinin bir bolima icin (dogum sonrasi toplu tedavi gibi) duyulan yukimlu-
luktur. ikincisi kisi basi ve hizmet karsiligl 6deme sistemlerinin karisimidir ve
sinirli diizeyde kalmistir.

ODEME MIKTARINA KIM KARAR VERMEKTEDIR?
Burada U¢ secenek tanimlanabilir. Birincisi, doktorlar tarafindan uygulanan
"Ucretlerin serbestce belirlenmesi“olup yaygin degildir, fakat Fransa'da I1. Sek-
torde calisan hekimler tarafindan kullaniimaktadir.”

ikinci secenek, hekimlerin temsilcileri ve 6deme yapan tcunci sahislar
arasindaki miuzakerelerle belirlenmektedir. Ucret cetveli, hekimlerin talep
ettikleri Ucret duzeyini tayin etmektedir, fakat tarifeyi uygulamak hekimlerin
istegine baghdir. "Kapali sistemde”, yani; global harcamalar kisitlandigi zaman,
mizakereler toplam harcamalari belirlemektedir, 6te yandan, a¢ik sistemlerde,
miktar ayarlamalari yapilmaktadir ve toplam harcamalar ancak ge¢mise bakila-
rak dgrenilebilir.

Uciincii segenek ise, bir merkez kurulus tarafindan tcret diizeyinin karar-
lastirilmasidir. Bu durumda, ucret diizeyi ve zaman icerisindeki degisimi, cali-
stlan yillara veya performansa bagli olabilir.

ODEMEYi KiM YAPMAKTADIR?
Hekime kimin 6deme yaptigl konusunda (¢ alternatif vardir, bitin ddemeleri
hasta yapar ve daha sonra saglik sigortasi tarafindan geri 6deme yapilir (Fran-
sa'da oldugu gibi); dclinci sahislarin 6demesi, (6rnegin sigorta sirketi) veya
hekime isveren kurum.

Bu kazanglar birlestirildiginde, politika belirleyicilerin, hekimlerin ¢alistig
cevreyi (hasta ve 6demeyi yapan lclincl sahis iligkisinde) g6z dniinde bulun-

01980 yilinda Fransa'da, Sektor 1I'deki poliklinik hekimleri icin yeni bir secenek olusturul-
mustur. Bu sistemde hekimler kendi Ucretlerini kendileri belirlerler, ancak sisteme katilmak iste-
meyenler Sektdr I'deki hekimlere gore daha yiiksek sosyal sigorta katkilarina maruz kahrlar. He-
kimlerin blyUk bir bélumi (cogunlukla uzmanlar) Sektor I1'yi secmiglerdir.
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durmasi icin 15 olasi kombinasyon (opsiyon) ortaya ¢cikmaktadir. Bu yaklasim,
tipolojik degerinin yani sira, degisik 6deme sistemlerinin etkilerini tahmin
etmeye yardimci olmaktadir. Ornegin, hizmet karsiligi 6deme metotlarinin
analizi yapilirken, fiyatlari kimin belirleyecegi ve kimin ¢deyecegi konularinda
en az yedi degisik secenek gz dnilinde tutulmahdir. Gercekte, benzer sekilde,
her ayarlamanin serbesti derecesine gére arza dayali talep artmaktadir. Yelpa-
zenin bir ucunda, hekimlerin Ucretlerini kendilerinin belirledigi ve hastalarin
O0deme yaptigl hizmet karsiligi 6deme sistemlerinde hekimler bu konuda daha
fazla 6zgurluge sahiptir. Oteki ucunda, eger hekimlerin cretleri kurumlan
tarafindan 6deniyor ve merkezi organ tarafindan tayin ediliyorsa, hizmet karsil-
g1 6deme sistemi daha kisitlayici olacaktir.

Avrupa Bolgesindeki Trendler

BATI AVRUPA ULKELERI

Tablo 14, Bati Avrupa Ulkelerinde, BBSH hekimlerine yapilan édemelerin gin-
cel modellerini 6zetlemektedir. Tabloda ayni zamanda, nifusun Kisi basina
yillik hekime basvuru sayisini, maliyet paylasiminin boyutlarini ve doktorlarin
sevkler sirasinda kontrol ve diizenleme faaliyetlerinde bulunup bulunmadigini
da iceren 6deme sistemleriyle ilgili diger kilit hususlarin iliskilerine de yer
verilmistir.

Maasa dayali sistemler, dogrudan calistirilan doktorlar arasinda gegerli
olmaktadir. Sigortaya dayali sistemlerde, BBSH doktorlari bagimsiz sézlesmeli-
lerdir ve temelde hizmet karsiligi édeme yapiimaktadir. Bu durum, BBSH dok-
torunun dogrudan calistirildigl ve édemelerin maas olarak yapildigi ulusal
saglik sistemlerinde benimsenen yaklasimlara tezat olusturmaktadir. Buna
ragmen, ikinci grupta, Danimarka, Italya ve Ingiltere gibi cesitli tlkelerde, BBSH
doktorlari serbest ¢alismaktadir ve kisi basina 6deme veya maasla karma ola-
rak, hizmet karsiligi Odeme yontemleriyle 6deme yapiimaktadir.

Hizmet Kkarsiligl 6deme sisteminin hakim oldugu ulkelerde, 6demeler
diger yontemlerle karistiriimaz, kisi basi 6deme yapilan llkelerde ise hastanin
ekonomik durumuna (irlanda ve Hollanda) veya verilen hizmete gore karma
Odemeler yapilmaktadir. Ornegin, Danimarka ve Ingiltere'de genel pratisyenler
belirlenmis faaliyetlere gore lcret alirlar. Sevke yonelik kontrol ve dizenleme-
lerin yer aldigi sistemlerde, Kisi basl veya maasl 6deme metodu gorilmekte,
hizmet karsiligi 6demeye ise hi¢ rastlanmamaktadir. Bir baska inceleme de,
sevkin dizenlendigi ve kontrol edildigi Ulkelerde Kisi basina veya maasli 6de-
meler de yer alsa, cok az cepten édeme yapilmakta veya hi¢ yapiimamakta
oldugunu gostermektedir. Ote yandan, hizmet karsiligi 6deme sistemlerine
sahip Ulkelerde cepten ddemelere, hastanin ve doktorun ahlak prensiplerini
tehlikeye atmamak icin énem verilmektedir. Katki pay! icin kullanilan Fransiz
terimi - ticket moderateur - ddemeyi hafifletme anlamina gelmektedir ve cep-
ten 6demelerin altinda yatan politika varsayimlarina iyi bir érnektir. G6z 6niine
alinmasi gereken bir diger nokta da, Fransa'da ve diger llkelerde, cepten dde-
meler Ozel istege baglh sigortalar tarafindan tamamen geri 6denmekte oldugu-
dur, boylece bu durum ahlaki etkileri ortadan kaldirilmaktadir. Bununla birlikte,
3. Bolimdeki maliyet paylasimi kisminda detayl olarak tartisilmis oldugu gibi,
her ¢esit katki payinin, hizmet talebini .hakkaniyetsiz bir sekilde diizenledigi
gosterilmistir.
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ODA VE BDT ULKELERI

Birgok Avrupa ulkesinde, hekimlere yapilan 6demeleri diizenlemek amaciyla
yapilan son reformlar, sadece marjinal ayarlamalarla sonuclanmigtir. ODA ve
BDT {lkelerindeki reformlar daha fazla yapisal degisiklik saglamistir. Genellikle,
devlet tarafindan sozlesme ile istindam edilen maash pratisyen modelinden
uzaklastlip, serbest calisan, maas, kisi basina ve hizmet karsiligi 6deme karma-
sindan olusan 6deme metotlarina gecis s6z konusudur.

ODA ve BDT llkelerinde, sosyal sigorta sistemlerine yonelik hareket,
hekimlere yapilan édeme yontemlerinde acik etkiler yaratmistir. Hekimlere
yapilan 6deme yontemleriyle saglik finansman sistemleri arasinda dogrudan bir
baglanti bulunmamakla birlikte, Ulkeler genellikle, finansman sistemlerindeki
reformlari, distik maas duzeylerinin yukseltilmesi ve etkinligin arttirilimasi
amaciyla, hizmet sunumu 6deme mekanizmalari igin bir olanak olarak gor-
mektedirler.

Reformun baglangic asamalarinda, pek cok ilke maasa-dayali 6deme
sistemine bagl kalmay! strdirmis, hizmet basi ve/veya Kisi basi 6deme siste-
minin uygulanmasi 6zel saglik sektoriinin kiguk bir kismi ile sinirhi kalmistir.
Finansal reformlarin gelismesiyle, kisi ve/veya hizmet karsiligi 6deme, 6deme
mekanizmalarina dahil edilmistir. Ornegin, Bulgaristan, Litvanya, Polonya ve
Romanya vergiye dayali finansman sistemine bagl olup, her dort ilkede sigorta
sisteminin uygulanmasina yonelik faaliyetler baslamistir. Bu Ulkelerde, kamu
saglik hizmetleri sisteminde yeralan hekimlere halen maas 6denmektedir.
Ancak her dort Ulke de yeni 6deme sekillerine gecis yapmayi distinmektedir.
Ornegin, Romanya'da gelismekte olan aile hekimligi sisteminde, hekimlere
yapilan Odemeler, bazi tibbi etkinliklere yapilan eklemelerle (kronik hastaliklar,
bagisiklama, sagligin iyilestirilmesi ve saglik egitimi), temelde kisi basi 6demeye
dayali olacaktir. Odeme sistemi reformlari, simdiden pilot bolgelerde uygu-
lanmistir. Benzer olarak, Polonya'da, maas ve hizmet karsiligi 6deme, maas ve
kisi basl 6deme ve fonlamay! igeren farkli kombinasyonlari degerlendirmek
amaciyla, aile hekimlerine yapilan 6demelerle lgili bir dizi deneysel plan
hazirlanmigtir.

Saglik sigortasi finansmanina tam veya kismen gecis yapan ODA (lkelerin-
de, iki genel trend ortaya ¢ikmaktadir. ilk olarak, Hirvatistan, Estonya ve Maca-
ristan gibi Ulkelerde, kamuda calisan, s6zlesmeli BBSH veren ve uzman
hekimler icin degisik Ucret formlari veya kamu Kisi basl édeme sistemi uygu-
lamasi yapilmaktadir. Cek Cumhuriyeti, Slovekya ve Slovenya'yl kapsayan ikinci
grup ulkelerde ise, hizmet karsiligi 6deme metotu (Cek Cumhuriyeti) veya ser-
best calisan BBSH pratisyeni ve uzman hekimlere yonelik, Kisi basina ve hizmet
karsthigi ddeme metotlari karma olarak uygulanmaktadir (Slovakya ve
Slovenya).

Alman puanlama sistemini uyarlayan Cekoslovakya'da, s6zlesmeli BBSH
pratisyenlerine ve uzman hekimlere 6deme 4000'den daha fazla maddeyi kap-
sayan hizmet listelerine goére yapilmaktadir. Her maddenin sabit puanlama
degeri olup, bazi hizmetlere ve islemlere ayrilan degerler, bransa ve 6deme
yapana gore farklilk goéstermektedir. Bu sistem 1992'de, maliyetlerin (izerinde
tartisgilmadan ve maliyetleri izlemek icin yeterli bilgi sistemleri gelistirilmeden
ortaya konulmustur. Sonucta da programin baslamasini takip eden birkag ay
icinde harcamalarin kontrolii kaybolmustur (174). Cekoslovakya, bu sistemi,
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kisi ve hizmet karsiligi 6deme metotlarinin kombinasyonundan olusan bir sis-
temle degistirmek igin planlar yapmaktadir.

ODA lkelerindeki doktorlarin hedefledikleri gelir beklentileri énemli bir
problem olmaktadir. Ekonomik gecis donemi, saghk sektorii digindaki iyi egi-
tilmis calisanlarin maaslarini énemli 6lcide artirmistir. Birinci bélimde anlatil-
digi gibi, ekonomik durgunluk, cesitli tUlkelerde saglik harcamalarini disiirmis,
saglik sektoriinde calisanlarin maaslarinda da erimeye sebep olmustur. Diger
problemler arasinda, diustk maaslar, gayriresmi yollara basvurulmasini ve
"masa alti" ddeme sistemlerini yaratmistir. Bunlar, gayriresmi hizmet karsihgi
O6deme sistemiyle esittirler ve cogu ODA ve BDT ulkelerinde Sovyetler Birligi
doéneminden beri goérulmektedirler. Bu konu hakkinda az veri bulunmaktadir,
ama hem ayaktan hem de yatarak tedavilerde doktorlarin gelirlerinin énemli
bir kismini olusturduklari anlasilmistir (Bu konuyla ilgili ayrintili bilgiler, Maliyet
Paylagimi Béliminde (3. Bolim) anlatilmistir;). Gayriresmi édemelerin erigile-
bilirlikteki hakkaniyete de etkisi olmaktadir; ciinktl dusik sosyo-ekonomik
statliye sahip hastalar, tibbi hizmetleri alabilmek icin ddenmesi gereken Ucret-
leri BBSH doktorlarina 6deyememektedirler. Son olarak, politika belirleyiciler
icin, suregelen bitceleme krizinin oldugu bir ortamda, doktorlara hedefledikleri
gelir beklentilerine yakin Odeme yapmak igin gereken kaynaklan temin ede-
bilmek dnemli bir konudur.

Mevcut Odeme Sistemlerinin Degerlendirilmesi

Doktorlara yapilan ddeme sistemlerinin faydalarinin degerlendirilmesi, bu sis-
temleri geriye donuk ve ileriye donuk olmak Uzere iki grupta toplayarak yapila-
bilir. Gercekte, kisi basina ve hizmet karsiligi 6deme sistemleri arasindaki ayi-
rim en iyi sekilde zaman referans alinarak yapilabilir; kaynak icin édeme (hiz-
met Kkarsiligi 6deme) geriye donik bir 6demeyken, yetki icin 6deme (Kisi basl
O0deme) ise ileriye doniik olarak anlagsma tarafindan kapsanan dénemi iceren
bir 6demedir. Maasa dayali sistemler Kisi basi 6édeme sistemleriyle ayni gruba
alinmaktadir, gelecekte yapilacak toplam ddeme bilindigi icin doktorlari etkile-
yen cesitli tesvikler birbirine benzemektedir.

GERIYE DONUK ODEME SISTEMLERI

Hizmet sunucular, hizmet karsiligi 6deme sistemlerinin, 6zgurligi guclendir-
mesine ve hizmetin devamliligini artirmasina yonelik avantajlarini tanimla-
maktadirlar. Bu pek cok calismayla belgelenmistir. Ornegin, Hickson (267) ras-
gele atanmis 18 pediyatri uzmaninin hizmet basi veya dcretli olarak ddeme
yapilmasina yonelik etkilerini karsilastirmistir. Sonuclar, hizmet karsiligi 6deme
yapilanlarin tcretli olanlara kiyasla %22 oraninda daha fazla hasta ziyareti kabul
ettigini gostermektedir. Hizmetin devamliligi acisindan, hastalar, eger 6deme
hizmet karsiligi 6deme yapiyorsa, sirekli doktorlari tarafindan daha ¢ok goéril-
mektedirler.

Hizmet karsihigl 6deme sistemlerinin dezavantaji, bu sistemler acik uclu
oldugu icin, hizmet sunuculara eger isterlerse talebi artirabilmeleri yoniinde
acik cek vermesidir. Kanada ve ingiltere gibi cesitli tlkelerde yapilan pek gok
sayldaki ¢alismalarla, degisik 6deme sistemlerindeki tedavi sikliklari belgelen-
mistir. ABD ve Kanada'da yaygin olarak gortlen ameliyatlardaki yiksek cerrahi
oranlar, Ingiltere'dekilerle kiyaslanmis ve bu farkliliklarin, hastaligin yayginhg
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ve sikligi ile cok iliskili olmadigi, bununla beraber cerrahi belirtiler ile ilgili goriis
birligi eksikligi, teknolojinin mevcudiyeti ve kullanimindaki varyasyonlar ve
Kanada ve ABD'deki hizmet karsiligi 6deme sistemleri gibi unsurlarla daha yik-
sek oranda iligki gosterdigi gorilmektedir. (268, 269)

Cesitli calismalar hekim sayisindaki artisin, kullanim oranlarina ve ddeme
dizeylerine yansiyan nifus orani gibi etkilerini incelemistir. Ancak bu incele-
meler cesitli metodolojik problemler ortaya cikarmistir. Dogal g6zlemlere
dayali daha yeni calismalarda, (licretlendirme sistemi gibi) kurumsal sinirla-
malarin faaliyet diizeylerine ve karma hizmetlere etkisinin incelenmesi yoluyla,
hekimlerin takdir giclerine yodnelik degisik kanitlar arastirilmistir. Sonuglar
acikca gostermektedir ki, hekimlerin, sunulan hizmetlerin miktarini artirarak ve
degisiklikler yaparak, disen Ucretlerin etkisini azaltacak kapasiteleri bulun-
maktadir ve bdylece hedeflenen gelir dizeylerini koruyabilmektedirler (270-
274).

Genel olarak, bu nedenle, hekimlerin takdir gucleri ne hayali ne de ger-
cektir. Belli kosullar saglandiginda kullanilmalari muhtemeldir ve Ucretlen-
dirme yoéntemi, hekimlerin arzi, hastalara geri 6deme sistemi ve diger kurumsal
degiskenlerle ilgilidir. Ozellikle, tibbi faydayla ilgili biyiik belirsizlik oldugunda
daha 6nemli olabilirler. Hizmet karsithgi Odeme ile ilgili diger iki problem ise,
"licret sahtekarhg!” ve "girdi ikamesi"dir. Ucret sahtekarhigi, tcret tarifesinin
hekim tarafindan, gelirini maksimize etmek amaciyla kendi cikarlari lehine
kullanilmasidir. Satin alana eksik bilgi verilmesi, muzakere sirecinin, ényargil
Ucret duzenlemesine yol acmasina ve bazi ydntemlerin digerlerinden daha
kazanch olmasina neden olacaktir. Vajinal dogum ve sezeryanla dogumun
gorulme sikhginin karsilastirilmasinda, sezeryanin ylksek fiyatlari dogum
yontemi seciminde bir gosterge olabilir (275). Girdi ikamesi, hizmet karsiligi
Odeme sistemlerinde, hekimlerin diger saghk hizmeti sunucularini (Ozellikle
hemsireleri), eger bu Kisiler maasl veya kisi basi ddemelerle Ucretlendiri-
liyorlarsa, gorevlendirmemeleri gerektigini 6nermektedir.

ILERIYE DONUK ODEME SISTEMLERI

Ileriye doniik 6deme sistemleri, hekimlere, harcamalari kontrol etmeye ve ma-
liyet-etkin uygulamalar gelistirmeye yonelik tesvikler sunmaktadir. Kisi basl
6deme (payments per head), sunulan hizmet sayisi ile finansal édil arasindaki
baglantiyr ayirir ve profesyonel tibbi kararda minimum sapmayi saglar (276).
ABD'de yapilan arastirmalarda, énceden 6denmis hizmetlerde, hizmet karsiligi
ddeme sistemleriyle kiyaslandiginda, hasta basina daha dusiik harcama yapil-
digl 6ne surilmektedir (277). Tibbi Ciktilar Calismasi'ndaki son ¢alismalar da
bu konuyu desteklemektedir (278). Bunlara ek olarak, bu sistemler, doktorlara
koruyucu 6élgulerin tanitimi igin tesvik verir ve uzmanlarin cografi agidan daha
iyi dagilimini saglarlar.

Bunlarin aksine ileriye donik 6deme sistemi, hizmet sunucularini, kon-
sultasyon siresini azaltarak, fazla receteleme yaparak veya asin sevk yoluyla
birim 6deme aldiklari tedavinin degerini azaltmaya tesvik edebilmektedir.
Ayrica ileriye doniik 6deme sistemi diistik motivasyona (279) ve hastalara karsl
nazik ve duyarh davranislarin azalmasina sebep olabilir. Bunlara ek olarak,
hizmet sunucularin kar duzeyi disik olacak daha hasta kisileri segmemelerini
tesvik eder.
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Performansa Dayali Odeme Sistemlerine Yonelme

Ileriye ve geriye dénik ddeme sistemleriyle ilgili olarak yukarida deginilen
noktalar, higbir sistemin ideal olmadigini ve ters etkilerin doktorlarin ¢alisma
ortamini daha da kotl bir duruma sokabilecegini gostermektedir. Mantiksal
acidan bakildiginda, maliyet kontroliini ve performans tesviklerini bir araya
getiren karma bir 6deme sisteminin ¢6ziim olacagi dustnulebilir.

Genellikle, "hizmet karsiligi 6deme™ sistemindeki maliyet-sinirlamasi ve
"maas-bazh" sistemlerdeki dusiik personel motivasyonu Avrupa Ulkelerini,
verimlilik, hasta tatmini ve maliyetler Gizerinde yeterli kontrolii g6z Oniinde
bulunduran, karma ddeme sistemleri uygulamaya itmistir (2). Hekim 6demeleri
sistemlerinde yapilan farkh reformlara bakildiginda, ortak bir teshis soz
konusudur: baslica her iki 6deme bicimindeki (ileriye ve geriye déniik) olum-
suz tesviklerin giderilmesi ihtiyaci. Her iki sistem icin gecerli bu ikilem, oldukca
uygun bir sekilde "dénusim sorunu™ olarak adlandiriimaktadir: Hekimlerin
mikro-duzeydeki mesleki davraniglarinin  makro-diizey maliyet kontrollni
saglayabilmesi icin saglik hizmetlerindeki toplumsal kosullar nasil sekillendi-
rilmelidir? (281).

Ancak Ulkelerin baslangictaki durumlari arasinda bazi farkhliklar bulun-
maktadir. Hizmet karsihgi édemenin agir bastigl agik uclu bir sisteme sahip
tlkeler, yaptiklari reformlarda makro diizeyde verimlilik hedeflerine Oncelik
vermek zorunda kalmislardir. Fakat, makro ve mikro duzey verimlilik hedefle-
rini bir araya getirmek icin hekim diizeyinde ileriye ve geriye donik sistemler-
den olusan karma 6deme sistemine dogru bir gelismeden ziyade, bu ulkeler
harcamalari kismak ya da kendilerine kolektif diizeyde makro dizey verimlilik
saglayabilecekleri hedefler koymak zorunda kalmiglardir. Bunun nedeni bas-
langictaki kosullardir: Hizmet karsiligi 6deme sistemi, yoneticilere karma dde-
me sistemlerinin uygulanmasini mecbur kilmak konusunda pek olanak sagla-
mamaktadir. Muzakerelerden tek elde edebildikleri, hekimlerce yapilan har-
camalara bir kisitlama getirmek olabilmektedir. Aksine, maas ya da kisi basina
6deme gibi kapali sistemli Glkeler ise karma ddeme sistemlerine gecmeye
baslayarak mikro-diizey verimlilik problemlerini ¢6zmeye calismiglardir.

Oyleyse, zit yonlere dogru gibi goriinen bir hareket, baslangigta durumlari
farkl olsa bile, aslinda makro ve mikro hedefleri birlestirmeyi amaclayan ayni
istekten ortaya ¢ikmistir. Bir dlgtide, bunun ¢dzimin de ortak olacagi soylene-
bilir: performansla yakindan baglantili kosullarin geregine gore diizenlenen tes-
vikler. Fakat ilk durum icin, performansla tesvikler arasindaki iliski terstir, yani
is hacmindeki artisa karsilik Gcretlerdeki degisiklikler diisiis yoniindedir. ikinci
durumda ise, bu iliski dogru orantilidir.

Hizmet karsiligi Odeme sistemi uygulayan (lkeler, makro ve mikro diizey
hedefleri birlestirmek icin, fiyat dizenlemeleri, hizmetlerin miktar ve kapsa-
minda kontrol veya harcamalar (zerinde genel kisitlamalar gibi bir takim ted-
birler alma yoluna gitmislerdir. Fransa ve Almanya gibi lkeler bu diizenleyici
mekanizmalarin hekim davranisini degistirmek ic¢in nasil kullanilacagl konu-
sunda ornekler sunmaktadirlar. Ucret iskalalarinda ayarlamalar (6rnegin: bazi
tani-teshis hizmetlerinin nispi degerlerinin degistirilmesi); Fransa'da ki "tibbi
referanslar” sistemi gibi hizmet protokollerinin uygulanmasi (bkz. 3. Bolum,
sf.83); ve yetkilendirme tarzinin degistirilmesi, Ornegin belirli proseddrlerin
gereginden fazla kullanilmasi durumunda cezalandirmaya gidilmesi veya
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hekimlere ila¢ bitceleri Uzerinde yetki verilmesi. Buna ek olarak, bitcelerin
sinirlanmasi ve hedef seviyelerin belirlenmesi genel maliyetlerin kontrolinde
etkilidir.

1991'den beri, Fransiz hukimeti, hekim harcamalari i¢cin geri ¢deme
yapilan acik uclu sistemi, ileriye doniik bir sisteme donustirmeye calismaktadir
(282). Harcamalarin kistlmasi ile baslayan reform, harcama hedeflerinin belir-
lenmesine dogru yavas yavas ilerlemektedir.

1980'lerdeki fiyat kontrollerine ek olarak, harcama kontrollerini de uygu-
lamaya sokan Avrupa Ulkeleri arasinda en gelismis yaklasima sahip olan
Almanya'dir. Hekimlere, tizerinde mutabakata varilan tcretlerle ilgili bir tarifeye
ve bolgedeki tim hekimler icin gecerli genel biitgce kisitlamalarina bagli olarak
hizmet karsiligi odeme yapilmaktadir. Ucret tarifesi federal diizeyde belirlenen
2500 madde icin bir puan tarifesinden ve bolgesel diizeyde puan basina fiyattan
olusmaktadir. Bolgesel butcenin asiimasi durumunda, puan basina fiyatta geri-
ye donik bir azalma yapilmaktadir.

Hizmet karsiligl Ucret 6demelerine dayali sistemlerde, harcamalarin sinir-
lanmasi gibi negatif tesvikler uygulanmazsa makro-diizey hedeflere ulasilamaz.
Bir cok durumda, bu zaman zaman adaletsiz ve verimsiz olabilecek kolektif bir
bitce sinirlamasi manasina gelmektedir. Aslinda, hastanelerin genel biitce
deneyimleriyle bir paralellik sz konusu olabilir: maliyetlerde bir tavan olustu-
rulmasi, maliyet-sinirlamasini saglamakta, fakat, boyle bir diizenlemenin kalite
ve mikro-dizeyde hakkaniyet acisindan ne gibi bir etkisi olacagl hakkinda fazla
bir sey bilinmemektedir.

fleriye doniuk 6deme sistemlerine sahip Glkeler, mikro-diizey verimliligi
ararken, dogrudan mali 6duller seklinde yeni (ex ante), pozitif tesvikler de
uygulamaktadirlar. Belirli bir davranis bicimini saglamak amaciyla bu tesvikler
mevcut Odeme sistemlerine (Kisi basina ya da maas) ek olarak kullaniimakta-
dirlar. ingiltere'deki genel pratisyen 6demeleri, hekimlerin davranisini yénlen-
diren karma bir sistemin kullanilmasina iyi bir drnek teskil etmektedir. Sosyo-
ekonomik kayiplari telafi etmek lzere kisi basina édemelerde artis saglayan bir
ayarlama ve koruyucu hizmetlerde belirli dlizeyleri tutturmak amaciyla hedeflere
yonelik olarak yapilan édemeler etkili olmus gibi gériinmektedir.

Ancak, genelde, ekonomik tesviklerin sonucunu tahmin etmek gugtir.
Mali tesviklerin uygulamasinin beklenen sonuclan saglayip saglamayacagl,
6deme sistemleri acisindan baslangictaki durumuna, hekimlerin tercihlerine ve
degisimin buyuklugiine baglhidir. Ornegin, 22 yil icerisinde Ingiltere'deki genel
pratisyenlerin vizite tcretlerindeki degisimin ana sagligl ve servikal sitoloji tze-
rindeki etkilerini inceleyen bir ¢alisma, reel Ucretlerde yillik bazda meydana
gelen degisikligin, bu hizmetlerin miktarini veya niceligini etkiledigi gibi bir
sonuca ulasmamistir (283).

Cesitli iskandinav ulkeleri de karma 6deme sistemlerini denemislerdir.
Isve¢'deki bazi bolgeler maas ve Kisi basina édeme mekanizmalarini birlestir-
mislerdir; Finlandiya'da kisisel doktorlar %60 maas, %20 Kisi basina ddeme,
%15 vizite ve %5 6denek almaktadirlar; Norvec'te ise aile hekimleri %50 ora-
ninda kisi-basina-6deme, %30 vizite ve %20 oraninda da hastalar tarafindan
Odenen katki pay! almaktadirlar. Bazi tlkeler ve 6zellikle de ABD'de bulunan
"managed care" kuruluslarindaki karma dédeme sistemlerine bakildiginda, bu
tr sistemlerin etkileri halen yeterli olarak belgelenememektedir (284-286).
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Maas veya Kisi basina 6demeye dayali sistemlerde, karma 6deme sistem-
leri uygun bir ¢6ziim yolu olmakla birlikte ulasiimasi kolay olmayan bir denge-
dir. ideal karma hakkinda kesin bir fikir birligine varilamamistir: toplam faaliye-
tin sadece kicuk bir kismi hizmet karsiligi 6deme sistemi altinda yer alabilir.
Gercekte, Robinson tarafindan da belirtildigi gibi (284);

fleriye donik geri Odemeye ydnelik her hareket, disiik kalitede tedaviye, risk
secimine ve daginikliga iliskin tesvikleri arttiracaktir. Geriye dénik 6demeye yone-
lik, her bedeli 6denen hareket, bilingsiz maliyet uygulamalari icin geleneksel tes-
vikleri canlandiracaktir. Karma ddeme mekanizmalari onlari 6nermek icin ¢ok
seye sahiptir....fakat son yillardaki deneyim, problemin tek basina 6deme meka-
nizmalari ile ¢dzilemeyecegini ileri sirmektedir.

Kullanim incelemesi ve secilmis s6zlesme mekanizmalari orneklerinde
oldugu gibi, fiyata bagl olmayan tesvikler, daha Ileri arastirmalar icin ek yakla-
simlardir.

Sonug

Hicbir 6deme sistemi politik hedefleri karsilamamaktadir. Genellikle, makro ve
mikro dizeydeki hedeflerin bir araya getirilmesinde, karma ddeme sistemi
daha basarili olmustur. Ama, bir 6deme sistemi yeniden diizenlenecegi zaman
bir cok konunun da dustnilmesi gerekmektedir.

Karma 6deme sistemleri, daha fazla hedefe ulasilmasini saglamaktadir;
fakat bir takim Odiinler kaginilmaz olmakta ve daha acik bir sekilde ifade edil-
meleri gerekmektedir. En zor odlnler karsihkh kurum iligkilerinden kaynak-
lanmaktadir. Bireysel ve toplumsal secenekler arasindaki micadeleyi buna
ornek gosterebiliriz. Farkli hedef ve tesviklere bagl olundugunda, doktorlarin
hastalarin isteklerine veya édeme yapan (c¢iincl sahislarin arzularina daha
fazla agirlik verme egiliminde olduklari gériilmektedir. Odiiniin en kolay agik-
lamasi hakkaniyet ve secme 0zgurlug arasindadir. Fransa gibi llkelerde bulu-
nan hastalar bir uzmana danismak icin 6zgurliklerinden yoksun kalmak iste-
memektedirler. Bu se¢imin tam Ucreti, doktorlarin ve hastalarin manevi zarar-
larini azaltici olan, geriye dogru cekilen kullanici bedellerini elde tutabilmektir.
Bir bagka 6din ise karma 6demelerin basitligi ve mikemmelligi arasinda
olmaktadir; karma 6deme sistemlerinin kullanim 6zgirligindeki artig, uygu-
lamadaki karmasikligi ortadan kaldirir.

Tesvikler, karar vericiler icin memnuniyet verici 6zelliklere sahiptir. i1k ola-
rak, tesvikler etkileyecekleri Kisilerce istenilen davranisin yapihip yapilmamasi
durumunda odiillendirme veya cezayi 6nleyerek kullanilabilmektedir. ikinci
olarak, tegvikler, sektorler arasindaki davraniglarin standart hale getirilmesini
zorlastirarak kendilerini koordine etmeyi basaramamaktadirlar. Uglincii olarak,
tesvikler, dnceden tahmin edilemeyen veya hedeflenen sonuclardan farkl
sonuclar dogurabilmektedirler. Son olarak, tesvikler izlenmeleri gerektigi icin
pahaliya mal olabilmektedir.

Inandirici olmak gerekirse, doktorlarin 6deme seklini kapsayan politik
seceneklerin tim amaclari karsilayamayacagi ve bazi amaglarin, 6zellikle bazi
gruplarin tercihlerinin, digerlerine nazaran daha baskin olacagi seklindedir. Bu
yiizden de bu seceneklerin agikca ifade edilmesini saglayacak mesru bir yol
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bulmak gittikce 6nem kazanmaya baslamistir. Bunun yani sira, 6deme sistem-
leri arasindaki segeneklerin, alinan kararlar Gizerinde etkisi oldugunun da unu-
tulmamasi gerekmektedir. Ornegin, hizmet karsiligi 6demenin benimsenmesi,
gelecekteki sistemin &zelliklerini belirleyecektir: Maliyetleri sinirlamak igin
hedeflerin ve harcamalarin kisitlanmasi gerekebilir ve bunun igin cepten 6de-
me yapmak kacinilmaz olabilir. Bununla birlikte, bazi secenekler diger sece-
neklere goére daha zor geri cevrilmektedir. Ornegin, sunulan hizmete gére
yapilan 6demeden karma 6deme sistemine gecis zor olmaktadir. Son olarak,
ulusal ¢6zumler, kultlrel ve tarihi degerlerin, hareketlerin en 6nemli belirleyici-
si olarak tanimlanmalidir.

Sevki kontrol edici ve dizenleyici faaliyetler yiritmeyen (lkelerde,
3BSH'ler, uzmanhk gerektiren hizmetler sanki onlarin tamamlayicisi gibi degil
de BBSH'lerin yerine kullanilan hizmetlermis gibi (6zellikle kadin-dogum ve
cocuk servisleri) bunlarla dogrudan bir rekabet iginde bulunmaktadirlar. Agikca
soylemek gerekirse, Odeme sistemine getirilecek yeniliklerin, diger saglik hiz-
meti veren kuruluslarla iliskilerinde degisikliklere neden olarak yol gosterici
olmasi gerekmektedir. Buna benzer olarak, istenilen ozelliklerin de g6z éninde
bulundurulmasi gerekmektedir. Ornegin, bazi hasta gruplarinda ahlaki tehlike-
nin fazla oldugu Fransa gibi bir Ulkede, istekler g6z 6niinde bulundurulmadan,
harcamalarin kisitlanmasinin ¢ok zor olduguna Inaniimaktadir.

Son olarak, édeme sisteminin doktorlarin davranislarini etkileyen faktor-
lerden sadece bir tanesi oldugunu vurgulamak gerekmektedir. Tibbi etik stan-
dardi, ileri egitime gecis, mesleki prestij ve standart yapisi, yoresel yas gruplari,
Cesitli taahhltler ve doktorlarin beklentileri diger faktorlerdir. Eger uzmanlarin
beklentilerini disundrsek, bir uzmana eger diger benzer meslek sahiplerinden
az 6deme yapihyorsa, bu durum, uzmanin gelirini yikseltmek icin 6niine gegen
firsatlari degerlendirmesine yol acar. Son olarak ideal ddeme sisteminin var
olmadigini séylemek gerekir. "Herhangi bir ddeme sisteminde, bir doktorun
ahlaki ve sosyal Inanci her seyden 6nemli olmaktadir. Eger bu inanglar diisiik
ise, mali bakimdan olumlu gelismeler bile doktorlarin konumunu degistirmez."

HASTANELERE YAPILAN ODEMELER

Bircok gelismis Ulkede, akut hastanelere yapilan harcamalar énemli yer tut-
maktadir. Bircok Ulkede saglik hizmetleri izerindeki ekonomik baskilar siste-
min gelismesi icin énemliyken, bu baskilara katkida bulunan ek faktorler, tek-
noloji, hizmetler ve hastalarin artan beklentilerden olusmaktadir. Bu faktorler
de hastane sisteminde bircok reform stratejisinin olusmasina sebep olmustur.
(Bolum 6'da tekrar tzerinde durulacaktir.) Bu bélim, Avrupa Bdélgesi'ndeki
akut hastane hizmetlerinin ddeme mekanizmalari tizerinde duracaktir.

Bireysel uzmanlarin demeleri de hastanelerin gesitli kilit konulan arasina
girmektedir. Hastane calisanlari doktorlar gibi geriye doniik Odeme alirlar -
Yaptigl seylerin listedeki fiyatlara yonelik olarak 6¢denmesi (sunulan hizmete
gore yapilan 6deme), bunun yaninda hasta ginleri (yani gin basina hastanin
Odedigi para) veya tedavi ettigi hasta - (tedavi sonrasi 6deme). Genel bitceden
hastanelere ayrilan paradan da belli bir sure icin ileriye donuk 6deme yapil-
maktadir. Bltceler, gecmis harcama modelleri, hizmet sunumunun gercek
maliyetleri, kapsadigi nifus ve sunulan hizmet miktarina (hastanede kalis stre-
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sinin 6l¢cimi ya da vakalarin bir arada gorilmesi ve miktar) bagh olarak
dizenlenmektedir.

16 Avrupa Ulkesindeki akut yatakli tedavi hastane hizmetleri icin gegerli
olan finansman ve 6deme yaklasimlari Tablo 15'te 6zetlenmektedir. Hastane
hizmetlerindeki 6deme yaklasimlari cesitleri Ulkeler arasinda farklilik gdster-
mektedir. Tablo 15, hastane 6deme yaklasimlarinin iki genis kategoriye ayrildi-
gini gostermektedir; ileriye donik biitceleme ve hizmete dayali 6deme. Bu iki
kategori arasinda da ayrica farkliliklar oldugu goérilecektir. Clnki Ulkeler bu
yaygin yaklasimlar icerisinden herhangi birinde sisteme 6zel ayarlamalar yapa-
bilirler. Bu bolimde Avrupa llkeleri arasindaki uygulama ve kullanim sistemleri
g6zden gecirilerek ileriye dénuk bitceleme ve hizmete dayali 6demeler icin bir
seri uygulama yapilmaktadir.

lleriye Donlk Butceleme

Ileriye donik bitceleme her Ulkede ayni sekilde gerceklestirilmediginden bu
yaklagimin bir¢ok ortak 6zelligi bulunmaktadir: hizmet sunumu icin ddeme
duzeylerinin Onceden belirlenmis olmasi, belirlenen zamanda 6demelerin
yapilmasi ve zaman ve bitce ayarlamalarinin hizmeti yaritenler tarafindan ile-
riye donuk olarak yapilmasi.

Tablo 15'de gorildugu Gzere, ileriye donuk butcelemenin diger finansman
kaynaklari ile bir iligkisi yoktur. Fransa, Almanya ve Hollanda'da sosyal sigorta
daha yayginken, Danimarka ve Norveg'teki saglik sistemlerinde merkezi olma-
yan vergi sistemine gore, Irlanda, Italya ve Polonya gibi Ulkelerde ise merkezi
vergi sistemine gore finansman saglanmaktadir. Bu Ulkeleri birbirinden ayiran
bir faktor, hastane faaliyetleri icin ileriye donuk bltgede bir ayarlama yapilip
yapiimadigidir.

ILERIYE DONUK BUTGELEMEDE GELENEKSEL YAKLASIM

Danimarka ve Polonya ileriye dénik biitcelemeye daha geleneksel bir bicimde
yaklagmaktadirlar (Tablo 15). Danimarka hastanelerindeki ileriye donlk genel
bitce maas ayarlamasi veya ucret artisi, hizmet 6zellikleri ve planlanmis verim-
lilik gelistirmeleri gecmise dayali olarak yapilmaktadir. Bazi yorumculara gore,
genel bitcenin bdlge kurullar tarafindan kullanilmasi, Danimarka hastane
sektdrliniin basariyla masraflari kontrol etmesinin Ustesinden geldigini goster-
mektedir. Se¢cmeli hizmetler icin bekleme zamani sorunu ortadan kaldirilirken,
geleneksel yaklasimda daha fazla esneklige gerek duyulmaktadir. 1994 yilinda,
secilmis cerrahi midahaleler icin bekleme zamanini azaltmak amaciyla "ser-
best hastane se¢imi™ modelinin baslatiimasi, hastaneleri hastalarin ihtiyaglarina
karsl daha duyarli hale getirmistir. Bunun yaninda, hastanelerdeki bekleme
zamanini azaltmak i¢in, hizmetlerin ihtiyaci olan finansmanin saglanmasi has-
taneler arasinda rekabet olusturmustur. Hastalar oturduklari bélgelerin disinda
tedavi edildiklerinde, 6deme iki bolgenin kurulu arasinda hizmet karsiligi veya
gunlik bazda muzakere edilmektedir.

Polonya'da hastane hizmetleri vergilerden elde edilen gelirlerle finanse
edilirken, 1994 yilinda basilan "Saglik I¢gin Strateji* (Strategy of Health) adli bir
politika dokiimani saglik hizmetleri ddemelerinde karma sigorta bitcesi siste-
mi baglatilmasini desteklemektedir. Ge¢mise dayali tahsis edilen kaynaklar,
voyvodlar tagrada, yillik biitce, 6denen ve 6denmeyen harcamalar olarak ikiye
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ayrilmaktadir, voyvodlar seviyesine ayrilan ¢denek belli oldugu icin, bu yetki
fonlarin i¢ dagitimini saglamaktadir. Kadro seviyesinde ve geleneksel yakla-
simdaki degisiklikler sinirhdir; ancak verimliligi artirmak ve kaynaklari daha
gerekli yerlere yoneltmek amaciyla farkl kaynak tahsisi metotlarini uygulamaya
yonelik girisimler olmustur. Kaynak ayrilmasinin alternatif modellerini dene-
mekte olan bir voyvod 1994 ve 1995 yillari icerisinde hasta sayilarina ve uzman-
lik gerektiren tedavilerin maliyetine dayal olarak hastanelere ddenmemis har-
camalarin tahsisini yapmistir. Bu bir 6neri olarak dusintlmiustir: voyvod, hiz-
metlerin sunumundan sorumlu olan otoritenin bitce kontroliinu elinde tutmasi
ve en uygun dcretle hastane hizmetleri satin almasini saglayacak oneriyi goz
onunde bulundurmaktadir.

Polonya ve Danimarka'da, ileriye donlk butgeleme dogrultusundaki gele-
neksel yaklasimlar sonucunda edinilen deneyimler, bu metodun kaynaklarin
tahsisi ve maliyet sinirlamasi amaclarini yeterli derecede yerine getirmesine
karsin; daha genis amaclan gerceklestirmek igin daha fazla esneklige ihtiyaci
oldugunu belirtmektedir. Ozellikle, tarihsel harcamaya dayanan sistemlerde
verimliligin 6lculmesi zor olmaktadir. Degisikliklere yardimci olmak igin gerekli
tesviklerin 6nerilmesi potansiyeli, 6rnegin bekleme listelerinin azaltilmasi,
sinirli bulunmustur. Hastane finansmani igin ileriye donuik bitcelemeye gele-
neksel yaklasim desteginin verilmesi sirdurdlirken,, Danimarka ve Polonya'nin
bazi bélgelerinde daha kapsamli saglik politikalari amaglarina ulasabilmek igin
bu modelin daha esnek bir ddeme modeline entegre edilmesi ihtiyaci fark
edilmistir.

FAALIYETE AYARLI ILERIYE DONUK BUTGELEME

Geleneksel olarak, sdzlesmeye dayali sosyal sigorta sisteminde, hastanelere
tim isletme maliyetlerini kapsayan gunlik oranlarda geri 6demeler yapilmakta,
bazen de hekimlere yapilan 6demeler bunun disinda tutulmakta idi. Entegre
sistemlerde (vergiye dayali ulusal saglik sistemi), hastanelere kendi isletme
maliyetlerini karsilamak (zere yilhk bir butce verilmisti. Bu bltce de genellikle
geleneksel artig sistemine dayali olarak hazirlanmaktaydi. Bu sistemlerin higbiri
verimli hizmet sunucu destegi saglamiyordu. Yatak ginlerine dayah agik uclu
geri 6deme sistemlerinde, hastane hizmet sunuculari gelirlerini arttirmak ama-
ciyla hastalarin yatis sirelerini uzatmaktaydilar. Buna benzer olarak, herhangi
bir faaliyet veya performans 6lcimi olmayan tarihsel biitgcelerde, daha hizli
Sekilde hastalarin tedavisi ve daha kisa sireli hastanede kalis icin tegvikler
bulunmamaktaydi; bu da devir artisi durumunda harcamalarin artmasi riskini
yaratmaktaydi. 1980 ve 1990 yillarinda, Bati Avrupa'da Ornegin Fransa ve
Almanya'da bulunan s6zlesmeye dayali sistemler, yatis gunleri ve vakalar gibi
hastane faaliyetleri icin bir takim 6lcutler iceren ileriye dénik genel butceleme
sistemlerini benimsemislerdir. Bu durumun da maliyetlerin sinirlamasinda
onemli bir etkisi olmustur.

Fransa ve Almanya, faaliyete gore ayarlanan ileriye donik bitcelemenin
baslatiimasina yonelik farkl yaklasimlarda bulunmustur. Her iki llkede sosyal
sigorta sistemleri oldugundan, genis cesitlilikteki kurumsal cevrelerde uygu-
lanmak Uzere ayarlama yapilan butceleme modeli kullanilmalidir. Bu sistem-
lerde mevcut olabilecek kurumsal diizeyde daha Ozerk olabilme potansiyeli, bu
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duzeyde kaynak yayillmasina dogru yaklasimlarda daha fazla yenilik yapilmasini
kolaylastirabilecektir.

Fransa'da, kamu sektoriine bagh kamu hastaneleri ve kar amaci gitmeyen
0zel hastanelere 1984-1985 yillarindan bu yana ileriye donuk genel
biitcelemeye dayali Odemeler yapilmistir. Bu sistemde, hastanelere hastalik
fonlariyla desteklenecek harcama oranlarina dayali yillik genel tahsisat yapilir.
Biitceler gegmis harcama seviyelerine baz alinarak olusturulur ve hastanenin
operasyonel harcamalarini karstlamay1 amaclar., Hastaneler farkl sigortacilar
tarafindan kapsam altinda olan hastalan tedavi ettikleri icin, her sigortaci igin
gereken bltce paylasimi, sigortacinin hizmet bélgesindeki kullanilan hastanede
kalis siiresine gore belirlenmektedir. Genel bitcenin tahsisinin belirlenmesi
sureci, hastane, denetleme otoriteleri ve hastalik fonlari arasinda kapsamli
muizakereleri icerir. Yillik calisma sirecinin bir parcasi olan bu muzakerelerde,
saglik, bitce ve ekonomiyle ilgili bakanliklarca merkezi olarak ayarlanan orta-
lama bir artis orani uygulanabilmektedir. Devlet hastanelerinin harcamalarinin
990", genel butce tahsisi ile karsilanmakta olup, kalani da hastalardan alinan
6demelerle saglanmaktadir.

Hizmetlere 6deme yapmaya yonelik yaklasimin iyilestirilmesi ile hastane
sektoruniin bitund olusturan bilesenleri arasinda daha fazla entegrasyon ve
dayanisma ihtiyacinin kabul edilmesi, 1991'de yirurlige giren hastane sektori
reformu icin temel platformlar olusturmustur. Bu kanunun yirirliige konmasini
takiben, butgesel siire¢, hizi, esnekligi ve verimliliginin artirlimasi ile ilgili detayh
bir incelemeye tabi tutulmustur. Bununla birlikte, mali yil siiresince genel bt-
cenin revize edilmesini saglayacak hikumler olusturulmustur; bunun amaci
tibbi faaliyetlerin kabul edilmis Olciimlerine dayali olarak degerlendirilen miktar
degisikliklerini yansitmaktir (290). Bu reformun bir parcasi olarak, Fransa'da
groupes homogenes de malades diye bilinen taniya dayali gruplar baz alinarak
yapilan dédemelerde Ucrete dayal bir yaklasimi sinayan birtakim deneyler de
belirli sayidaki hastanelerde yiritilmektedir. Fransa'da Hastane sektori
reformunun devam eden strecinin bir parcasi olarak, butceleme amaclan igin
Is yiikiiniin standardize edilmis 6lciimiiniin uygulanmasi ile daha verimli ve
iyilestirilmis performans hedeflerinin strdirtlmesine devam edilmesi beklen-
mektedir.

1985 yilinda Almanya'da "esnek" ileriye donik bitceleme sisteminin
uygulamalari baglatiimistir. Bu yéntemle verimli ¢alistigi belirlenen hastanelerin
tim maliyetlerinin karsilanmasi sinirlandirilacakti. Bltce miizakereleri, bireysel
hastaneler, kamu hastalik fonlarinin bélgesel demekleri ve 6zel saglik sigorta
kuruluslari arasinda yapilmaktadir. Muzakereler, hastanelerin sunmayi planla-
digi hizmetler ve bunlarla ilgili maliyetler tizerinde yapilmaktadir. Ayni zaman-
da, ileriye donik ginlik tcretlere ve hastane bitcelerinde karar kilinmigtir.
Esnek bir biitceleme sisteminde, bir hastane, beklenenden daha az sayida
yatilan gln belirtse de, bir sonraki bltce muzakeresinde, bu kayip gunler igin
glnluk Gcretin %75'ini alacaktir. Planlanmig yatilan gun seviyelerinin Gzerinde
hizmet sunan, hastanelerden bu ek ginluk Gcretlerinin %75'ini iade etmeleri
beklenmektedir.

1993'teki saglik sektorii kanunu, 1993 ve 1995 yillari arasinda bireysel
hastane blitgelerinin artisi Uzerinde gelire yonelik bir politika uygulamasini
getirmistir. 1992 yilinin bltcesi temel alinarak, bitce artislari hastalik fonlari
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gelirlerinin artis hiziyla sinirlandiriimistir. 1985 6ncesinde uygulanan esnek but-
ce mekanizmasi 1996 yilindan sonra geri getirilecektir (291). ileriye dénuk
butceleme daha fazla sayida hastane hizmetlerini kapsamina almaya devam
ederken, mevzuatta yer alan diger 6deme sekillerinde biyuk rol sahibi olmus-
tur. Bu 6deme sekillerine hastane bolumlerindeki giinlik 6zel oranlar, pahali
hizmetler icin 6zel Ucretler, bir defada 6demeye dayanan vaka Ucretlerini
ornek olarak gosterebiliriz.

1993 mevzuati®* saglik harcamalari konularindan 6teye gecen, ilk biiyik
reformdur. Cunkd bu mevzuat, gunlik 6deme sistemindeki olumsuzluklar
devam etmekle birlikte saglik sisteminin temel yapisini gézden gecirmektedir.
Saglik sektorli mevzuati 6nemli bir kdkten reforma dogru ilerlemektedir. Bunu
yapmak icin de; bitceleme surecinin kuvvetlendirilmesi, gelirlerin arttiriimasi
icin baglantilarin gelistirilmesi ve performansa dayali finansal mekanizmalarin
genisletilmesi ihtiyaglarina karsilik verilmesi gerekmektedir (291).

Ileriye doniik saglk sistemlerinde stiregelen reformlarla birlikte, Fransa ve
Almanya akut hastane hizmetlerine yaptigi 6demelerde ileriye donilk
bitcelendirmeyi kullanmayi tercih etmislerdir. Kullanilan biitce modellerinde
farkliliklar olmasina ragmen, faaliyetler icin bazi ayarlamalar yapilmistir. Her iki
tlke de, hastane sistemlerindeki esneklik, etkililik ve performansa dayali tes-
viklerin artiriimasi amaciyla mevcut ddeme sistemlerinin gelistirilmesi ihtiyaci-
nin farkina varmislardir.

KARMA-VAKA-AYARLI ILERIYE DONUK BUTGELEME

Karma vaka ayarli ileriye donik butceleme modellerinin bazi turlerinde hasta-
ne faaliyetlerindeki farkliliklar ve bunun Onemi géz éniinde bulundurulabil-
mektedir. Tablo 15'te de gérildiigii gibi, irlanda, italya ve Norveg hastane sis-
temleri bu bitceleme yaklagimini ele almigtir. Bu llkelerin belirli stratejilerine
bakildiginda, her g tlke de benzer bitce 6denekleri segcmis olmasina ragmen,
uygulamada kabul edilmis yaklasimlarin Glkelere gore farklilik géstermesi ilging
bir durumdur.

Irlanda'da 1993'ten beri, karma vaka ayarlamasi iceren bir genel biitce
cercevesi, akut hastane hizmetleri sunumundan sorumlu biylk hastanelere ve
bolgesel saglk kurullarina kaynak tahsis edilmesi icin kullanilmistir. Bu model-
de, hastaneler, Ogretim statiistine gore siniflandiriimakta ve teshise dayali grup
sistemi kullanilarak, karma vakali hastanelerin goreli maliyetleri tahmin edil-
mektedir. Bu baglamda, goreli maliyet, goreli verimlilik olarak dustinilmekte-
dir. Hastane biitcesinin kararlastirilmis orani karma vaka ayarlamasina dayall
olarak belirlenmistir. Bunlar referans grubu icindeki digerleri ile iliski iginde
olan hastanelerin verimliligine dayanarak negatif veya pozitif olabilir. Bu slre¢
sonunda hastane, fazladan kazandigi fonlari kendi istegi dogrultusunda kulla-
nabilir.

Irlanda yaklasimi, saghk hizmetleri 6demesinin tarife bazinda degistirilme-
sinin 6nerildigi italya 1995 reformlariyla bir celiski icindedir(293). Hastane hiz-
metlerinde, teshise dayali gruplari baz alan tarifeler daha 6nce belirlemis biitce

2L Almanya'da maliyet sinirlamasi 1970'lerin ortalarindan itibaren ¢ok énemli bir siyasi konu
olmustur. Yaklasik 60 maliyet sinirlamasi Onlemi 1989'a kadar ki dénemde sekiz yasada yer almis
tir.
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sinirlamalariyla birlikte ileriye donik bir temelde diizenlenir, fakat bolgelere bu
tarife sisteminin nasil uygulanacagina dair bazi yetkiler birakilmistir. Bu, bdlge
tercihlerinin hizmet karsiligi 6demeye dayali bir sistemden, tarifelerin sadece
sinir 6tesi hareketlerin telafisinin saglanmasi icin kullanildigi bir sistem arasinda
degisiklik gosterebilecegi anlamina gelir. Burada amaclanan, verilen hizmetin
kalitesine ve miktarina bagli olarak hastanelere finansman saglanmasidir.
Artan verimlilik igin gerekli diger bir tesvik ise, yerel birimlerin butge fazlaligini
elinde tutmasi, boélge ile kararlastirilmis amaglara uygun olarak harcanmasi
onerisidir.

Norve¢'te 1980'de niifusa dayall genel butceleme yaklasiminin baslatilma-
sina kadar, hastane hizmetleri Odemeleri sabit bagis sistemine dayanmaktaydi.
Bekleme listeleri ve hastane verimliligine yonelik politik endiseler, 1990'larda
reformlarin baslatiimasi igin itici bir glic olusturmustur. Bu problemlere Orgiitsel
bir cevap dusunildiginde daha esnek ve tesvike dayali bir sistemin gerekli
oldugu ortaya ¢ikmistir. 1991'de pilot baglatilan ve 1993 yilina kadar uzatilan
pilot projede bagisa dayali 6édeme sistemi ile teshise dayali 6édeme sisteminin
birlestirilmesi denenmistir. Bu projenin en 6nemli sonucu; hastane maliyetleri
kalitesi ve sonug ciktilarinin varhiginda bir gelisme saglanmasi ve bunlarin hiz-
met demeleri ile birlestirilmesidir (294).

Norveg'in hastane ddemelerine karma vaka yaklasimli tecriibesine rag-
men, hastane harcamamalari Uzerindeki kontrollerin eksikligi hala bir problem
olmaya devam etmektedir. Hastanelerde harcama sinirlarinin astimamasini
saglayacak genel bir izleme veya kontrol programi olmadigi icin hala bazi
tlkelerde butce aciklari bulunmaktadir. Bununla birlikte, artan bir sekilde pek
cok bolgede gorilen hastane butge aciklan bir sonraki yilin bitcesinden kesin-
tiler yapilmasiyla sonuclanmaktadir. Bu dnlemler kisa vadede harcama kont-
rolleri yapilmasinda etkili olmasina ragmen, artan verimliligin islevsellik
kazanmasi icin gerekli tesviklerin uygulanmasina baslaniimasindan dnce has-
tane hizmetleri Odemeleriyle ilgili koklii bir reform yapilmasi gerekmektedir.

Karma vaka ayarli hastane finansmani tercihinde irlanda, italya ve Nor-
vec'te teshise dayali grup sistemi bir 6lcu olarak alinmistir. 1990'larin basinda
bu Ulkeler hastane 6deme sistemleriyle ilgili reform yapilmasi yoluna gitmisler-
dir. Uygulamas! baslatilan reform tirleri Gzerinde verimlilik ve lretkenlik
konulari énemli bir etkiye sahip olmustur. Artan verimliligin en iyi, kaynak
kullaniminin hizmet Gretimi ile dogrudan iliskili oldugu durumlarda degerlendi-
rilmesi, 6deme modelinin seciminde 6nemli bir faktér olmustur. Dogru bir
sekilde karma vaka élgilerinin uygulanmasi, hem verimlilik Olgtimlerini kolay-
lastirmakta hem de hizmetlerin sunulmasinda olumlu tesvikler sunmaktadir.

Hizmete dayali 6deme sekli
"Hizmete dayali 6deme" gibi jenerik bir teriminin kullaniimasi, bu genel katego-
ride yer alan ulkeler arasinda hastane hizmetleri 6demesi yaklasimlariyla ilgili
onemli farkliliklar oldugu gergeginin saklanmasina izin verilmemelidir. Bu fark-
lilk, benimsenen yontemler arasindaki ortak 6zelliklerin tanimlanmasini zor-
lagtirmaktadir.

Bu sistemde, temel yaklasim 6demenin hizmet miktarina bagl olmasidir.
Boylelikle toplam yatirim diizeyi ve kapsanacak donem acik uclu olabilir. Belirli
hizmetlerle kaynaklarin iliskilendirilmesi, 6lgtimiin ve teknik verimliligin artirl-
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masi icin potansiyeli gelistirebilir. Ornegin, hizmetler tek tek ticretlendirilirse,
bu mekanizma tarama veya tedavinin alternatif yollarinin kullanimi gibi Ozel
hizmet tirlerinin sunumunda tesvikler saglayabilir. Ote yandan bu sistemlerin
acik uclu yapisi, maliyet sinirlamasi tizerinde olumsuz etkiler yaratabilir.

Bu kategorideki ulkeler arasinda hizmete dayali 6deme sistemlerinde
genis ayriliklar bulunmaktadir. Ornegin, bazi Glkeler agik uclu sistemlerin yol
actigl sorunlarin belirlenmesinde bir yol olarak artan oranlarda sézlesme
yapilmasini gorebilirler. Sozlesmeler Ongorilen hizmet miktari veya tiiriine
velveya fiyatina ve/veya kapsadigi doneme dayali olabileceginden, yatirimlar
tizerinde sinirlama koymak icin bazi firsatlar bulunmaktadir. Ancak s6zlesmeye
dayali sistemler bilgi sistemleri izerinde agir taleplerde bulunur, ve bdylece bu
sistemde 6nemli idari kaynaklarin gelistirilmesi, uygulanmasi, Idaresi ve izlen-
mesini gerekmektedir. Bu ylzden sdzlesme sistemleri bltceleme sistemlerine
gore blylk farkliliklar gostermektedir. Sézlesmeler daha ¢ok kurumsaldir ve
hizmet satin alanlarla hizmet sunucular arasindaki miizakerelerin sonuglarini
yansitirlar. S6zlesme sisteminin ayrintilari bu bélimin basinda yer almaktadir.
Hizmete dayali 6deme sistemlerini benimsemis Ulkelerin yaklasimlari Tablo
15'te 6zetlenmis ve burada da kisaca incelenmistir.

Avusturya'da hastane dédemeleri ortalama kalis suresine dayanmaktadir.
Bunun yani sira, Saglik Bakanligl hastanelere toplu siibvansiyonlar saglamakta
bu da yatak sayisina, sunulan 6zel hizmet oranina ve ileriye yonelik aciklara
gore belirlenmektedir. Teoride, isletme maliyetlerindeki a¢ik hastane tarafin-
dan desteklenmelidir, gercekte, "hastane hicbir zaman zarar etmez ve zarar
etmesi durumunda da herhangi bir yaptirirm bulunmamaktadir" (295). Avustur-
ya'daki hastane maliyetlerinin artisi pek de sasirtict degildir, kalis slresine
dayali hizmetlerin finansmaninin olumsuz tesviklerle birlesmesi ve maliyet
kontrolleri tesviklerinin bulunmamasi bu artislara yol acar. Saglhk Bakanhgi bu
tarz bir gecmise karsilik, hastane hizmetlerinin finansmani icin yeni diizenleyici
mekanizmalar gelistirilmesinin 6nemini kavramigtir. Bu hedefin sirdirilmesi
dogrultusunda, Avusturya hastane hizmetleri icin planlanmis bir piyasa olustu-
rulabilecegi tahmin edilmektedir (295). Su anda, Baska bir metot olarak teshise
dayah grup siniflandirma sistemini temel alan alternatif bir hastane finansmani
modeli gelistirilmektedir (295).

1994 yilinda, Letonya sunulan hizmete dayali hastane ddeme sistemi
benimsemistir. Hastanelere ginlik Ucrete ve sunulan hizmete dayali 6deme
yapildigi icin karma bir sistem kullaniimaktadir. Yerel hastalik fonlari ve hastane
yonetimi, yerel mali kaynaklara dayanarak hizmet alanlari ve 6deme oranlari
lizerinde anlasma saglarlar. Devlet sponsorlugundaki uzman tedavi merkezleri
ve devlet hastaneleri, kismen Devlet Hastalik Fonlari (temel teminat paketi
icin) kismen de Saglik Bakanhg! (6zel programlar igin) tarafindan finanse
edilirler. Bu finansman reformlarinin baslatiimasiyla birlikte hastane yénetimi,
personelin ve sunulan hizmetlerin kategorilerini ve miktarlarini belirlemek
konusunda daha fazla 6zgurluge sahip olmustur.

Slovakya'da 1993 yilinda, Ulusal Saglik Sigortasi Sirketi'nin kurulmasiyla
hastanelere hastane tlrlerine gore belirlenen gunliuk yatak Ucreti bedellerine
dayali 6deme yapilmaktadir. Ucretler, butin hizmet ve harcamalari kapsa-
makta ve tedavi turtine goére farklilik gostermemektedir. Sunulan hizmet cesi-
dine bagh olarak sabit ticret uygulamalari bir hastane igin olumlu veya olumsuz
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olabilir. Bu sistem maliyet sinirlamasi girisimlerini desteklememistir. Teshisle
ilgili gruplara dayali bir sistemin 6 hastanede deneysel olarak uygulamasi bas-
latiimistir.

Avusturya, Letonya ve Slovakya'daki hastane hizmetleri ginluk yatak
tcretlerine dayall olarak veya hizmete gére 6demelerle finanse edilirken ek
veya alternatif yaklasimlarin her sistemde g6z éniinde bulundurulmakta veya
denenmektedir. Maliyet sinirlamasiyla ilgili karsilagilan sorunlar ele alindiginda,
her durum icin saglik kuruluslarinin daha fazla 6zerklige kavusturulmasiyla
beraber sisteme bazi kisitlamalar getirilmeye calisiimistir.

Bu problemlere bagl olarak bazi Ulkeler, hastane ¢demelerinde stzles-
meye dayali sistemlere gecis yapmaktadir. Ornek olarak Finlandiya, bu amaca
yonelik énemli ilerlemeler kaydetmistir. 1993'ten 6nce Finlandiya'da hastane
hizmetleri icin yapilan édemeler kalis sliresine bagl iken belediyeler, hastane-
ler tarafindan yatis siiresinin ortalama ucretine bagl olarak, faturalandiriimistir.
Devlet finansmani ve hasta tcretleri icin gerekli kaynak ayrildiktan sonra hastane
masraflarinin geri kalan kismi belediyeler tarafindan sorgusuzca karstlanmistir.
1993'te baglayan yeni yaklagim, elverissiz bir ekonomik ortamda maliyet-
sinirlamasina olan ihtiya¢ ve belediye hizmetlerinin verimini arttirma isteginden
etkilenmistir. Bu sistemde, sagligi da iceren belediye hizmetleri igin yapilan
devlet subvansiyonu, niifusun yas yapisini, finansal yeterliligini, 6lim oranini,
nifus yogunlugunu ve kapsadigl alaninin yiizolcimini hesaba katan bir for-
mule dayanmaktadir (296). Devlet yardimi, artik dogrudan hastanelere gitme-
mekte, bunun yerine belediyeler, bunlari yerel fonlarla birlestirerek hastaneler-
den hizmet satin almaktadirlar.

Finlandiya'daki hastane bolgeleri, belediyelerle hizmet 6demeleri icin
yapilan anlagma tiplerine gore farklhilik gostermektedir. Bazi hastane bdélgeleri
ileriye donuk 6deme tirleri kullanirken, cogu bolge belediyeleri, sunulan hiz-
metlerde uzmanhga 6zgl Ucrete dayanarak faturalandirmaktadir. Hastane ve
belediyelerin, belirli siire icin sunulacak hizmetlerin fiyat ve miktarlarini belirle-
yen sOzlesmeler yaptiklari pilot projeler yururlige konulmak Uzeredir. Birgok
hastane bolgesi, belediyelerle bir gelir esitlemesi sistemi konusunda anlagsma
saglamis ve bu kapsamda da, belirli bazi hastalarin yiiksek tedavi masraflarinin,
bolgedeki belediyeler arasinda paylasilmasini kararlastiriimistir. Son olarak,
hastanelerdeki biitce aciginin belediyelerce karsilanacagi bir bitce acgigl 6de-
me sekli lzerinde anlasmaya varilmistir. Ancak bu uygulama su anda incelen-
mektedir ve aciklar bir sonraki yilin Odemesiyle karsilanabilir. Sistemin maliyet
sinirlamasini gelistirmek ve verimini artirmak amaciyla, Finlandiya'da hastane
finansmani gézden gegirilmeye devam edilecektir.

Sozlesmeye dayall 6deme sistemlerini benimsemis diger iki tlke Slovenya
ve Ingiltere'dir. Ingiltere Ulusal Saglik Hizmetleri reformlarinin en énemli sonu-
cu, hastane hizmetlerinin 6denmesinde, biitceleme sisteminden bir sfzlesme
sistemine gecilmesi olmustur.

ingiliz s6zlesme sisteminin énemli bir amaci, hastane hizmetlerinde satin
alani ve hizmet sunani birbirinden ayirmaktir. Her seferinde, satin alanin tem-
silcisiyle, fiyat ve kalite hizmeti konusunda yapilan anlagmalar dahilinde, hasta-
nenin hizmet sunucu rollini yerine getirmesine ragmen, bu yeni iliskinin
tanimlanabilecegi bir kac yol vardir. Saglik otoriteleri, hastane hizmetlerinde
alici temsilcisi gibi davranmakta ve tayin edilmis hizmet sunucularla maliyetleri
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belirlenmis hizmetler icin, blok maliyet-miktar veya vaka basi maliyet sozles-
meleri yapmaktadirlar. Tum hastaneler, dogrudan yonetilen organizasyonlar-
dan bagimsiz trostlere donlsttrilmuslerdir (297). Trostlerin, sdzlesmelerden
elde edilen gelirlerle calismasi yasal bir gorevdir. Sozlesmeler hazirlanirken,
fiyatlar ortalama maliyetlere esit olarak ayarlanmal ve hizmetler arasinda cap-
raz sibvansiyonun olmamasi saglanmalidir (297). Trostler, diger hizmet sunu-
cularla, saglik otoritelerinin koydugu sinirlara bagli olmaksizin sgzlesmeler igin
rekabet ederler. Satin alma ve sdzlesme etkilerinin daha detayl bir incelemesi
bu bélimin ilk baglarinda ele alinmistir.

Slovenya'da, yillik hastane ddemeleri ileriye donik olarak belirlenmekte-
dir. Bu nedenle, pahali hizmetler icin yapilan 6demeler yatak kullanim sureleri
ve kullanim oranlarinin kombinasyonuna dayanmaktadir. Odeme miktarlarini
belirleyen bu yaklasim, Slovenya Ulusal Sigorta Enstitiisi (SUSE), Saglik Bakan-
ligi ve saglik hizmeti sunucularinin temsilcilerinin yer aldigi iki asamali bir
muzakere sonucunda 1992'de yurrlige girmistir.

Ilk asamada, goriismeye katilan 3 temsilci tarafindan, her bir hastane hiz-
meti tlrd icin maksimum bitcenin tanimlandigi bir anlasmaya varilmistir. Bu
anlasmaya goére, SUSE, bazi pahali hizmet ve materyaller hari¢ olmak (zere,
hastanelere giinlik yatak kullanimi icin belirlenmis bir tcret éder. Ornegin,
kardiyotorasik cerrahi, organ nakli ve diyaliz gibi yuksek maliyetli hizmetler igin
daha yuksek ddemeler yapilir. Buna ek olarak, ortalama kalis slresini distiren
hastaneler, bos yataklar icin tesvik ddemesi almaktadirlar. Mizakerenin ikinci
asamasl, SUSE yoOnetimi ve hizmet sunucular arasinda gerceklesir. Saglanan
anlasmalara bagli olarak, hizmet sunucularla yapilan sézlesmeler icin yapilacak
kamu 6demeleri SUSE tarafindan karsilanir.

Sonug

Onem sirasi degisse de, hastane 6deme yontemleriyle ilgili reformlarin amacla-
ri, genellikle, maliyet-sinirlama mekanizmalarinin gelistirilmesi, daha verimli
kosullarda hizmet kalitesinin arttirilmasi ve hizmetlerin erisilebilirliginin btin
toplumu icine alan bir kitleye yayilmasi seklinde siralanabilir. Bu amaglarin
gerceklestirilmesi, hastane sisteminin dinamik yapisi ve devam eden teknolojik
gelismeler sonucu hastalarin artan beklentilerinin getirdigi finansal baskilarla
daha da zorlasmustir.

Herhangi bir saglik sistemindeki, hastane hizmetleri édeme metotlari, net
bir teorik cerceveye uyum saglayan, akilci planlama yaklasimindan ziyade,
devam etmekte olan politika engeline verilmis pragmatik bir tepkiyi ifade eder.
Hastane sistemi, tum saglik sistemlerinin, gozle gérunir 6nemli bir bilesenidir
ve hem ekonomik hem de politik acidan 6nem tasimaktadir. Bu nedenle, has-
tane 6demeleri, hilkiim siiren ekonomik cevrede politik yonetimlerce Onemli
bulunan amaglara uygun olmalidir. Maliyet-sinirlamasi, verimlilik ve erisilebilir-
lik hedeflerinin ulusal diizeye yayilmasi ile birlikte, hastane bekleme listelerinin
kisaltilmasi gibi ek hedefler de dnceliklendirilebilecek ve sonunda, benimse-
nen mekanizmalari etkileyebilecektir.

Ulusal sistemlerin gesitli genis kategorilerde gruplandiriimasi, kendi yakla-
simlarinin anlastimasi amaciyla yapilmistir. ikilikten ziyade "siirek"in bir parcasi
olarak dusunulebilecek her bir kategorideki Glkelerin sistemleri arasinda
onemli farkliliklar bulunmaktadir. Yine de, ileriye dontk butgeleme ve hizmete
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dayali 6deme sistemlerinin etkisi konusunda bir dizi genel gézlemler yapilabil-
mektedir.

Ileriye doniik biitceleme sistemlerinin en belirgin 6zelligi, harcamalara
belirlenmis bir dénem igin énceden sinirlama koymasidir. Vergiye dayal sis-
temler, geleneksel olarak, ge¢cmisteki normlara dayali ileriye donik bltceler
belirlerler. Fakat, 1980 ve 1990'larda, Bati Avrupa'daki bazi sigortaya dayali sis-
temler, hastanede kalis slresi ve benzeri hastane faaliyetlerinin olgiimlerini
kapsayan ileriye donik genel bitceleme sistemlerini benimsemislerdir.
Bununla birlikte, bu sinirlamalar dahilinde, yonetim ve kontrol faaliyetleriyle
ilgili kesin yaklasim, Ulkeler arasinda farklilik gdstermektedir ve artan oranlarda
karma-vaka kontrollerini, ¢ikti 6lcimlerini ve idari kontroller gibi faktorleri kap-
samaktadir. Maliyet kontroltiniin Onceliklendirilmesinde, verimlilik konusunda-
ki endise yer almaktadir ve butce cercevesi dahilinde faaliyet/vaka karmasi icin
bazi ayarlamalar, sayilari artmakta olan tlkelerce kullaniimaktadir. Biitceleme
mekanizmasindaki gelismeler ayni zamanda kalitenin, 6zerkligin ve ydnetim
esnekliginin artirilmasi icin yardimca olabilir. Ancak, herhangi bir butceleme
sisteminin uygulamasi, hizmet Kkalitesi ile potansiyel problemlere isaret etmeli
ve kaynak saglama sirecinin politize edilmesindeki muhtemel tehlikeler karsi-
sinda bilincli olmahdir. Verilen hizmet miktarina gore hastane 6deme sistemle-
rini genellestirmek oldukca zordur ¢lnki dogalari geregi bu hizmetler makro
diizeyden ziyade mikro duizeyde islemektedirler. Bu yaklasim genellikle hasta
diizeyinde hizmet kullanimi ve kaynak kullanimini birlestirerek karakterize edi-
lirken, bunu isletime koymak icin kullanilan mekanizmalar énemli 6l¢lide fark-
lihklar gostermektedir (298). Bu kategorideki yaklagimlarin en belirgin deza-
vantajlari, maliyetlerin kontrolinG ve kullanimi zorlastiran agik uclu olma 6zel-
likleridir. Bu miktara bagl yaklasim, ileriye doniik fiyatlandirma ve s6zlesme-
lerle birlesirse, hizmet satin alanlar, hastanelerin maliyet kontroll ve verimli
kaynak kullanimi amaclarina ulagmalarini isteyebilirler. Buna karsilik, bu
amaglara ulasabilmek icin, hastaneler, hizmet sunumunun organizasyonel, ve
finansal alanlari ve personel yonetimi acgisindan daha fazla esneklige ihtiyag
duymaktadir.

Sonug olarak, yukarida belirtilen Glke sistemlerinde yaygin olan saglk
finansmani modelleri, genellikle, hastane hizmetlerine ddemelerdeki yakla-
simlarin yeniden bigimlendirilmesi icin bir engel olarak gérilmemektedir. ileri-
ye donlik butceleme sistemleri ve hizmete dayali dédeme diizenlemeleri, hem
vergiye hem de sigortaya dayali modellerde hakimdir. Bu da gosteriyor ki, yay-
gin saglik finansman modelleri, hastane hizmetlerine 6demelerdeki yaklasimla-
rin yeniden bicimlendirilmesi igin, ne bir sinirlama ne de bir gerekliliktir.

llaclarin Maliyet-Etkin Sunumu

1990'larda ilaglara harcanan para, saglik sektdriinde artan maliyetlerde dnemli
bir faktor haline gelmistir. Mevcut ilaglarin kullanimindaki artis ve yeni tretilen
ilaclarin maliyetleri buna etki eden iki énemli katki unsurudur. Politika belirle-
yicilerinin, doktorlarin recetelemelerini etkileyen maliyet sinirlamasi tedbirlerini
ve ayni zamanda bir batin olarak ila¢ sektoriindeki stratejileri degerlendirme-
leri gerekmektedir. Bu tedbirler, hizmet sunucularini maliyet konusunda daha
bilincli yapmak icin bunlari etkileyen tegvikleri degistirmeyi amacglamaktadir.
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Farkli tedbirlerin uzun donemdeki etkinligi, hala temel bir sorun olmayi sur-
dirmektedir.

Bazi ulkeler, ila¢ sektoriindeki politikalari incelerken, maliyetleri (bu da
saglik harcamalarinin biyik bir bélimadar), is imkani ve ihracati artirmaya
yonelik cabalar gostererek, kontrol altina almaya caligirlar. Bu ikilem, bir cok
ulkenin fiyat kontrol sistemlerinde yansitilmaktadir. Bunun yaninda, harcama
sinirlamasi yapmak icin farklhi olclimlerin kullanim suresi, bu o6lglimlerin
tanimlanmasi ve baslatiimasi icin gerekli olan stireden daha kisadir.

FARMASOTIK PIYASASININ YAPISI

Ug kisimdan olusan tipik bir talep sistemidir. Doktor receteyi yazar, hasta bunu
tiketir (ahr), saghk sigorta da masraflari karsilar. Bu da farmasétik piyasasinda
kusursuz olmayan bir yapi olusturur (299-302). Hasta giderleri sigorta tarafindan
karsilanirken, ilaclar igin talepler nihai tiketici tarafindan degil hekimler tara-
findan kontrol edilir. Bununla birlikte, pek ¢ok tedavi gesidi tekrarlanmadigin-
dan, hastanin verileri bilgiye donustiirme yetisi oldukca sinirhidir. ilaglarin diger
bircok maldan daha gerekli olmasi sebebiyle, bazilari, ila¢ sirketlerinin ilag
fiyatlarini kendi istekleri dogrultusunda belirlemelerinden endise etmektedir.

Bu endustrinin dzelligi stirekli yeni bir Uriin ortaya ¢ikmasidir. Bitin buyik
sirketler agirlikh olarak arastirmayla ugrasmaktadirlar. Bdylece, sadece fiyat
konusunda degil yeni ilaglar gelistirme konusunda da rekabet edebilirler.
Patent sistemi 6nemli bir unsur olup, bulus yapan Kisilere cogu llkede 17 ila 20
yil arasi yasal bir koruma getirmektedir. Ancak etkili bir patent slresi, patenti
resmi kayitlara gecirmek ve bu yeni Urini piyasaya siirmek arasinda kalan
streye gore azdir.

Firmalarin  konumunun korunmasinda pazarlamanin roli bulyuktir.
Farmasotik veriler icin tip meslegi de, blyuk 0lglide kurumsal pazarlama
materyallerine dayanmaktadir. Firmalar hekimlerin dikkatlerini gekmek igin
rekabet ederler. Aslinda hekimler yeni ilaglar hakkindaki gerekli tim bilgileri
sadece tibbi dergiler okuyarak ve bu konu Uzerindeki tip egitimlerine katilarak
elde edebilirler; ancak bunu nadiren yapmaktadirlar (303). Pazarlama bilgisinin
buyik bir cogunlugu marka isimleri yoluyla aktarildigindan, ila¢ firmalari daha
fazla pazar gucli kazanmaktadirlar.

Cikarci ve/veya olumsuz etkilere karsi pek ¢ok Avrupa ulkesinde ulusal
politika belirleyicileri kamu dizenlemeleri yapan cesitli tirde kurumlar olus-
turmuslardir. Bunlar, kar tesviklerinin ve pazar rekabetinin tek basina optimum
bilgi dlzeyini olusturamayacag! veya ila¢ sektorleri tarafindan sosyal olarak
arzulanan kararlarin alinmasini saglayamayacagl varsayimina dayanmaktadir.
Ancak, ilag sektdriindeki dizenlemeler, iki endustriyel gelisim kaygisi ile kar-
masik bir hale gelmistir. Birincisi, fiyatlar, karlar ve giivenlik konusundaki
dizenlemelerin katiligl ve sertligine bagli olarak aragtirmalar ve gelismeler igin
harcamay!1 azaltir, bu da yenilik hizinda dustise sebep olur. ikincisi ise, devletin
milli geliri artirma istegi, yenilikci firmalarin gticlendirilmesine sebep olabilir.

Bazi yorumcular ilag piyasasinin arz konusunda teke! oldugunu 6ne sur-
mektedir. Bunlar tanitimdaki yiiksek karin, yiiksek fiyatlarin, ve yiksek harca-
malarin sadece tekel giiciine sahip olan bir endistride karakterize olabilecegi
sonucuna varmiglardir. Diger ekonomistler ise bunun bir statik analiz oldugunu
ileri siirmektedirler. Bunlar rekabetc¢i davranisin su andaki durumdan bagimsiz
oldugunu sdylemekte ve yenilikci Uriin rekabeti etkisine dayali daha dinamik
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bir endistri analizi dnermektedirler. Bununla birlikte, fiyatlar ve marjinal mali-
yetler arasindaki iliski olarak tanimlanan boyle bir yenilik, yliksek pazar giicliyle
rekabet edebilecek diizeydedir.

"Dinamik Analiz" savunuculari, endistrideki karin abartildigini ve yiiksek
tanitim harcamalarinin, sirketlerin yeni pazarlara girisi icin bir engelden ziyade
bunun énemli bir anlam tasidigini savunular. "Tekel™ fikrinin savunuculari,
patent sisteminin arzin tekel konumuna izin vermesi ve patent sahibine yuksek
fiyatlar belirlemesi olasiligiyla karsi karstya kalmiglardir. Patentler, ayni zaman-
da potansiyel yeni mal saglayan firmalarin pazara girmesine engel olmaktadir-
lar. Bununla beraber; bazi yorumcular, tedavi piyasasinda tekel glcini sagla-
mak icin "Patent Koruma"nin énemini sorgulamaktadirlar. Bunlar, her "tekel"
in kisa sdreli oldugunu ve ikamelerin ortaya ¢iktigi durumlarda mutlak olmadi-
gini savunmaktadirlar.

Devlet diizenlemesi, tipik olarak, trtin glvenirligini, kar veya fiyat kontro-
lindi, pazarlama ve reklam alanlarindaki kontroll ve genel farmasétik tiiketimi-
nin sinirlanmasini icerir. Amaclarin cesitliliginin devami icin birgok kurulus
tarafindan midahaleler yapilmaktadir. Bu dlzenlemelerin amaci pazar calis-
malarini desteklemektir ancak, bunlar sonuclarin performansla Iliskilerini
degerlendirmekten ziyade, araclarla ilgilenirler. Gelisimi kisitlamayacak veya
daha yuksek fiyatlarla sonuclanmayacak bir farmasotik arastirma igin bir finans
sistemi tasarlamak hala zor bir gorevdir.

BATI AVRUPA'DA FARMASOTIK HARCAMALARI

Bati Avrupa ulkelerinde farmasotiklere yapilan harcama dizeyleri arasinda
blyik farkhliklar bulunmaktadir. Tablo 16'da secilmis bazi tlkelerde farmasotik
harcamalar saglik harcamalarinin ve Gayri Safi Yurtici Hasilanin yiizdeleri ola-
rak gosterilmektedir. Kisi bagina farmasoétik harcamalar da gosterilmektedir.

Yunanistan'daki, ilaglara ayrilan saglik harcamalarinin yiksek orani dikkat
cekmektedir. Fakat OECD veri tabanina dayanan bu toplam saglik harcamala-
rinin gostergesi, gercek degerin oldukca altindadir. Farkli bir tahmin kullanildi-
ginda, oran %23.5'ten %16.7'ye dismektedir (170). Ayni zamanda, Amerikan
dolan bazinda, Almanya'da Kisi basina ilag harcamalari, ingiltere'dekinin iki
katindan daha fazla olmakla beraber, Fransa ve Ingiltere'deki harcamalar ara-
sindaki fark da yaklasik bu buytkltktedir. Asil sebep Fransa ve Almanya'daki
cok yiksek satin alma miktaridir. Hollanda, sadece referans bir fiyat sistemiyle
kurulabilen serbest fiyatlandirma yaklasimina ragmen, saglik harcamalarinda
ilacin en disik oranda yer aldigi ilke konumundadir.

Nihai farmasotik harcamalari temel alan Tablo 16, sirasiyla toptan satisa,
perakende satisa ve KDV'ye bagli oldugu igin yaniltici olabilir. Tum bunlar,
tlkeler arasinda énemli 6lcude farkhliklar gdstermektedir (Tablo 17). Bunun
icin bu sayilar tek bir tanimi yansitmamaktadir. Pek ¢cok durumda, maliyet fiyati
ile satis fiyatl arasindaki farklar, regetesiz ila¢ piyasalarinda oldugu kadar rege-
teli ilag piyasalari icin de gecerlidir, fakat bazen de sadece receteli ila¢ piyasa-
lari igin gecerlidir. Toplanan KDV diizeyindeki farkhliklar ve gergekte
farmasoétiklerden KDV alinip alinmadigi 6nemlidir. Perakende satis sinirlan da
O6nemli 6lcude degismektedir. Bu son degisimin altinda yatan sebeplerden biri
eczane basina disen ortalama insan sayisi ve eczactlarin ila¢ diginda baska
mallar satip satmamasidir.
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Table 16. Segilmis bazi Avrupa ilkelerindeki ilag harcamalari, 1993
e Harcama Yiizdeleri Kisi Bagina
Gayri Safi Yurtigi Hasla Saghk Harcamalan  Harcama (§)

Belgika 1.4 16.7 288
Danimarka 0.8 11.3 199
Fransa 1.6 16.8 358
Almanya _ 1.6 18.5 426
Yunanistan 2 1.3 23.5 (16.7)° 98
anda ' 0.9 14.0 o
ltalya 1.5 18.0 268
Liiksemburg © 1.0 14.6 274
Hollanda 1.0 10.9 193
Portekiz E 1.2 17.0 118
Ispanya 1.3 18.2 194
isveg 1.0 127 204
Ingiltere 1.1 14.9 173

11992,

® Ulke tahminlerine dayall

©1991.
Kaynak: OECD (49)

Eger ilaclar icin yapilan saghk harcamalari orani fabrika cikisi fiyatlarla
hesaplanacak olursa ve ayni maliyet fiyati ile satis fiyati arasindaki farklarin
receteli ilag piyasasina uygulandigl distintlirse, ingiltere saghk harcamalarin-
daki %13'lUk bir oranla en yuksek harcama yapan durumundadir, buna ragmen
ABD Dolari bazindaki Kisi basi harcamalari Yunanistan'dan ayri olarak en di-
sktar.

Bati Avrupa'da, ila¢ sektérindeki maliyet sinirlama tedbirlerinin amaci
hekimlerin regete yazma bicimlerini etkilemek ve hekimler ve hastalarin daha
maliyet bilin¢li olmalarini saglamaktir. Tum pazari amaclayan stratejiler de
gelistirilmistir. Tablo 18'de son 10 senede ortaya ¢ikan maliyet sinirlama ted-
birlerinin farkh yaklasimlari verilmektedir. Bununla beraber, maliyet sinirlama
tedbirleri tek basina uygulamaya nadiren konmaktadir. Bunlar sirasiyla kisa bir
sekilde incelenmektedir.

Maliyet paylasimi

Mevcut farmasotik harcamalar kismen arz edilen miktara ve Urinlerin fiyatina
veya bunlarin karsilanmasindaki isguctine baglidir. Bu farmasotik harcamalar
ayni zamanda hastalar tarafindan yapilan 6demelerden etkilenir. Tablo-19
hastalarin, normalde ilaglar igin yapmalari gereken cepten 6demeleri 6zetle-
mektedir.
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Tim Bati Avrupa Ulkeleri, talebi azaltmak maksadi ile, maliyet paylasimini
kullanmaktadirlar ( Bolim 3'e bakiniz). Genellikle, dusik gelirlilere ve lkelere
gore farkhlik gosteren diger kategorilerde muafiyetler bulunmaktadir. Hasta
tarafindan ddenen katki payi orani, Danimarka, Fransa, Yunanistan, Italya ve
Portekiz'de ilag turiine gére ve Belgika'da ise, belli ilag siniflarina gore farkhlik
gostermektedir. Almanya'da, bu oran ila¢ paketi boyutuna gore degismektedir.
Ingiltere'de katki pay1, sabit bir oran Gzerinden yapilmaktadir ve bu uygulama
Belcika'da belli ilaclara tatbik edilmektedir. Bu, Ispanya'da ise, maliyette stan-
dart bir oran seklinde olmaktadir. Hollanda'da ise, katki payi s6z konusu degil-
dir. Belcika, Danimarka, Almanya, Italya, Ispanya ve Ingiltere'de genis muafi-
yetler bulunmaktadir.

Pozitif ve Negatif listeler

Bazi Batl Avrupa ulkelerinde pozitif ve negatif ilag listeleri uygulamasi yarirlige
konulmustur. Yunanistan'da liste etkili bir sekilde uygulanmasa da (171), Belgi-
ka, Danimarka, Fransa, Yunanistan, Italya, Hollanda ve Portekiz'de pozitif liste-
ler bulunmaktadir. Ispanya‘da pozitif liste bulunmamaktadir fakat boyle bir lis-
tenin planlamasi yapilmaktadir. Italya'da, yeni bir pozitif listenin olusturulmasi
icin 1993'de bir komite atanmistir. 1993'den sonra, allopatik olmayan ilaclar icin
geri 6deme yapilmamaktadir. Pozitif liste uygulayan bazi Ulkeler, ayni zamanda
negatif liste de uygulayabilirler, fakat pozitif liste, negatif listeyi de icine almak-
tadir.
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Tablo 19. Segilmis Bazi Bati Avrupa Ulkelerinde Hastalarin Maliyet
Paylagimi, 1995

Ulke Farmasotikler igin Maliyet Paylagmi

Belgika Sabit oran arti sifir, fiyatin %25'i, %50'si, %60'1, %80, %1000 |
Danimarka Sabit oran art sifir, fiyatin %50'si, %751 ya da %100'0 ';
Fransa Sifir, %35, %65 ya da %100 :’
Almanya llag kutusunun bilyikligine gore 3 DM, 5 DM ya da 7 DM
Yunanistan Sifir, fiyatin %10°u ya da %25'i

irlanda Sifir ya da (i ayda bir £IR 90 ‘a® kadar

italya 3000 Lit ya da 3000 Lit artt %50 tutarinda sabit oran

Liksemburg Sifir ya da %20

Hollanda Yok

Portekiz %30, %60 ya da %100

|spanya Sifir ya da %40

Isveg lIk ilag igin Skr 160 ve sonrakiler igin Skr 60

Ingiltere £ 5.25 tutarinda sabit miktar

# Yukandakiler sadece, Genel Tibbi Hizmetler igin gelir seviyesidir. Ug aylik siirede £IR 90 mebla-
dini agan hir tutarda ilag alan ailelere bu meblad Gzerindeki fark iade edilmektedir.

® Kronik hastalar, regetenin %710'unu en fazla 400 pesetaya kadar 6demek zorundadirlar.
Kaynak: Mossialos & Abel-Smith (377).

Almanya, irlanda, Liksemburg, ispanya ve ingiltere'de negatif listeler
bulunmaktadir(171). irlanda, 1982 yilinda Genel Tibbi Hizmetleri®® alan hastalar
icin mevcut negatif ilag listesini genisletmistir ve pozitif liste planlamaktadir.
Keza, Almanya da, 1983 yilinda saghk sigortasi kapsamindan bazi énemsiz
ilaclari, ve 1991 yilinda da daha fazla ilaci ¢ikarmistir. Su anda pozitif bir liste
tizerinde calismalar yapilmaktadir. 1985 yilinda, ingiltere, Ulusal Saglik Hizmet-
leri kapsamindan, genellikle recetesiz olarak satin alinabilen bir grup ilaci
cikarmistir ve bu listeyi 1992 yilinda genisletmistir. 1993 yilinda, Ispanya kendi
listesinden 800 ilaci ¢ikarmistir.

Urlin Sayisi

Baz! Ulkeler, yeni recete yazilmasi konusunda doktorlar veya ilag endustrisi fiyat
artigi istediginde, diizenleme yapan yetkililer Uizerindeki baskiyi azaltmak amaci
ile, piyasadaki drlnlerin sayisini kontrol altinda tutmaktadirlar. Aktif etken
hammaddeleri ile degisik Ulkelerde piyasada bulunan markali Grtinlerin sayilari
Tablo 20'de gosterilmektedir. Burada kayda deger husus sudur: Almanya'da
23.000'in Uzerinde ve ABD'de 43.000 marka bulunmasina ragmen, Norveg'te
sadece 2200 kadar marka kullaniimaktadir.

ZBelli bir seviyenin altinda gelire sahip hastalar
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Tablo 20: Segilmis Bazi Bati Avrupa Ulkelerinde piyasada bulunan
driinlerin sayisi, 1993

Ulke Alkiif Bilesenler Markalar
Belgika ' 4.150 8.000
Danimarka 2.300 4.861
Fransa 4.200 8.500
Almanya 8.862 23.529°
Italya 4.210 8.906
Hollanda 2.200 7.924
Norveg 1.100 2.216
Ispanya - 5400 9.500
Ingiltere . 10.000
ABD 19.000 60.000°

*Rote Uiste'sindeki drinler. Piyasadaki (rin sayis, vakiastk 70.000 olarak tanmin ediimekisdir.
® Uluslararasi piyasadaki Amerikan trinler; ulusal piyasada yaklastk 43.000 trin bulunmaktadir,
Kaynak: Abel-Smith & Mossialos (177).

Farmasotiklerin fiyatlari ve fiyatlandirma yontemleri

Ilag piyasasindaki rekabetin kendine 6zgii Ozelligi, bircok hiikiimeti, fiyatlara
midahale etme ve bunlari sabit tutmaya yonlendirir. Boyle yapilmasinin ikinci
nedeni ise, ilaclara yapilan masraflarin blyik bir bélimindn kamu kaynakla-
rindar1 6deniyor olmasidir.

Farkli Bati Avrupa Ulkelerinde ayni Griniin degisik fiyatlardan satiliyor
olmasi, piyasanin bitinlikten yoksun oldugunu géstermektedir (312). Buna
iliskin bir mukayese Tablo 21'de verilmistir. Alman Eczacilar Dernegi tarafindan
saglanmis olan bu verilerde, 1988'de secilmis olan sadece 129 (rlin baz alin-
mistir ve verilerde, yeni bazi rlinler bulunmamaktadir. Hesaplama, bu ve diger
nedenlerden dolayi elestiriye ugramistir. Ornegin, bu hesaba, geri ddemesi
yapilmayan bazi receteli ilaclar dahil olup, jenerik ilaclar hari¢ tutulmustur. Bu
nedenlerden dolayi, neticeler, sadece ¢cok genis kapsamda gostergeler olarak
yorumlanmahdirlar. Tablo 21'de, 1991'den beri Fransa ve Italya'da fiyat kontrol
sistemlerinde yapilmis olan Onemli degisiklikler ya da son yillarda Yunanis-
tan'da izin verilmis olan blyUk fiyat artislari gosterilmemistir. Ancak, tabloda,
fiyatlardaki genis kapsamli degisiklikler gosterilmektedir. Fransa ve Yunanistan,
diger Ulkelerin oldukca altinda kalmaktadir. Almanya ise, serbest fiyatlandirma
politikasi agisindan siirpriz bigimde siralamada asagida bir yerde bulunmakta-
dir.

Farmasotikler icin OECD fiyat endeksi Tablo 22'de verilmistir. 1988 ile 1993
arasinda, diger Bati Avrupa ulkelerinin ¢cogunda surekli fiyat artisi olurken,
Fransa ve Hollanda da hemen hemen hic fiyat artigi olmamistir. Fiyatlar 1988'de
cok dlsik bir seviyede olmasina ragmen Yunanistan'daki artis 6zellikle dikkat
cekicidir.
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Bu degisik fiyat ve/veya kar diizenleme sistemlerinin degisik tlkelerdeki ila¢
fiyatlar seviyesi Uzerindeki gorilebilir etkisi nedir? Bazi nedenlerden dolayt,
dogru Kkarsilastirma yapma imkani bulunmamaktadir. Ik olarak, bir Ulkede
satiglardaki ylksek oranlar, diger tlkelerde satilmayan drtnlere olabilir. Tkincisi
ise, Urtinler benzer olabilir fakat ayni olmayabilir, ya da ayni olup da baska bir
Ulkede degisik bir isim altinda satilabilir. Uguncusu ise, paketleme boyutlari,
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etkileri, dozajlari ve sunus sekli farklilik gosterebilir ve etken maddeler birlesti-
rilmis olabilir. Dorduncisu, bir Grindn bir Glkede satislardaki 6nemi, baska bir
tlkeninkinden ¢ok farkli olabilir. Besinci sorun ise, hangi fiyatin mukayese edi-
lecegine karar verilmesidir; Toptan, perakende (indirimli ya da indirimsiz),
hastane fiyati ya da tliketiciye mal olan briit ya da net fiyat. Toptan ve peraken-
de saticilarin paylari, llkelere gére degisiklik gostermektedir. Bu durum, bu
trtnlerden KDV alinip alinmadigl ve KDV orani icin de gecerlidir. Son olarak
da, degisken doviz kurlari ile satin alma giicl paritelerini gelistirmek icin yapi-
lan girisimlerin miikemmel olmamasi problemi vardir.

Fiyatlandirmay etkileyen ve dizenleyen yontemler, Tablo 23'de gdosteril-
mektedir. Son zamanlarda Fransa'da oldugu gibi bltcelerle yer degistirmis olsa
da, sol sutunda temeli olusturan mekanizmalar gosterilmektedir. Tahminen,
eger butce sistemi etkin bigimde islemiyorsa ya da ila¢ endustrisi bunu sir-
durmede isteksiz ise, Fransa yeniden eski sisteme dénecektir.

Danimarka, Almanya, Hollanda ve (kismen ve dolayli bicimde) Liksem-
burg hari¢c Bati Avrupa'nin bircok tilkesi, ilag endustrisinin fiyatlarini ya da karini
kontrol altinda tutmaktadirlar. Danimarka, Hollanda ve isveg patenti olmayan
ilaclar icin bir referans fiyat sistemi yrirlige koymustur.

Son birkag yildir tlkelerin ilag sektdrinun yaptigl harcamalari kontrol
altinda tutmak amaci ile ¢coklu sistemler yirurlige koymalari ilging bir husus
teskil etmektedir. Fiyat kontroll, kar kontroli ya da referans fiyatlandirma gibi
temel sistemlere ragmen, diger kontroller de ilave edilmistir. Birkac lke tim
fiyatlarda indirime gitmistir ve bes lke, uymayan doktorlara ceza verilmesini
Ongodren bicimde, endistri ile mutabakata varilmis ve endustri tarafindan
yirirlige konmus ya da sadece hikimet tarafindan belirlenmis bitceyi uygu-
lamaktadirlar.

Bir farmasotik triinin "gercek™ fiyatini tespit etmek icin objektif bir yon-
tem bulunmamaktadir. Bir sirketin sermaye donaniminin maliyetleri, genel
giderleri, arastirma ve gelistirme maliyetleri ve satis promosyon maliyetleri (sir-
ketin birka¢ Grtinu ayni anda tanitilabilir) Grinler arasinda pay edilmektedir.
Daha Onceki fiyat kontroliine iliskin Fransiz sistemi kapsaminda acikca gorul-
dugu gibi, Gretim maliyeti ve bir dereceye kadar da paketleme maliyeti, satis
seviyesine baglh olmaktadir. Sirket gelirleri bltcesi uygulamasi baslamadan
Once, Fransiz sisteminde, Uretim maliyetleri dikkate alinmamis, ancak milli
ekonomiye katkida bulunan triinlere daha yiksek fiyat verilmistir.

Fiyat kontrolli uygulayan iki tilke Belgika ve Fransa, fiyatlari belirlerlerken,
s0z konusu Granin yenilikci 6zelliklerine ya da mevcut drunlerle karsilastirildi-
ginda sahip oldugu avantajlara bakmiglardir. Ancak, fiyat avantajini objektif
bicimde tespit etmek gii¢ olabilir. Uzun yillar, yeni Griinlerde daha distk fiyat
yakalamak amaci ile, her iki lke de mevcut Urlinlere benzer Uriinlerin Gretimi
icin firmalara tesvik saglamistir.

Yunanistan, Irlanda ve Portekiz gibi bazi Glkeler, fiyatlarini tespit ederler-
ken diger Avrupa Ulkelerindeki fiyatlar baz alirlar. Italya ve Hollanda, fiyat tes-
pitinde diger Ulkelerin ortalama fiyatlarini baz almaktadirlar ya da almayi
planlamaktadirlar.

Fransa'da 1994 yilinda yururlige konan, her sirkete gelir bltcesi uygula-
masl, fiyat ve miktar arasinda ters bir iliskiye neden olabilir. Bir sirket ne kadar
fazla satiyorsa, fiyatin da o kadar dusiik olmasi gerekir. Kritik olan husus, sirke-
tin Urettiklerinin tedavi edici degerinin ne derece hiikiimet tarafindan hesaba
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katildigidir. Bunu yapmadaki zorluk g6z 6niinde tutulacak olursa, sirketler,
Onceki satislarin baz alindigi hedefleri tespit etme gibi bir egilime girebilirler. Bu
ise, gercekten yenilige dayali ilaclarin arastirmalari icin caydirici olabilir. Cunkdi,
eger bir sirket mevcut drlinlerinden yeterli gelir elde edebiliyorsa, taklitlerin
disinda, yeni Urtin Gretmeye 6zenmeyecektir. Fransiz basininda yer alan yazilara
gore, sirketlere, eger Fransa'da yatirhm yaparlarsa ve jenerik ile ilgili Urin
gelistirmek isterlerse, daha olumlu bir isleme tabi tutulacaklari belirtilmistir.
Bunun amaci, bir jenerik ilaglar piyasasinin gelismesini saglamak ve ithal
urdnler yerine Fransiz mali Urlinlerin stoklanmasini saglamaktir.

Ingiltere, Bati Avrupa'da fiyat kontrol sistemi uygulayan tek ulkedir. Fiyat-
lar, farmasotik endustri tarafindan tespit edilmektedir ve bunlar, Tla¢ Fiyatlari
Duzenleme Programi tarafindan dolayli bicimde kontrol edilmektedir. Bu, Sag-
lik Bakanhgi ile Ingiliz Ila¢c Endustrisi Dernegi (ABPI) arasinda mizakere edilmis
yasal bir anlasmadir. Kontrol mekanizmasi, 1957 yilindan bu yana degisik
bicimlerde uygulanmistir ve bununla, ilaclarin ulusal saglk hizmetleri icin yap-
tiklar1 (314) satislarindan elde edecekleri kar diizenlenmektedir. Bu sisteme,
jenerik Urdinler dahil degildir. Genel anlasma, Saglik Bakanligi ile Ingiliz Tlag
Endustrisi Dernegi (ABPI) arasinda mizakere edilmekle birlikte, her sirkete ait
ayrintilar, Saglik Bakanligi ve ilgili sirket arasinda mizakere edilmektedir. Sis-
tem, ayri ayri Griinlerin iliskisi yerine, sirketin NHS'le yapmis oldugu toplam Is
seviyesi bazinda isler ve kullanilan sermaye Karsiliginda elde edilen karlihigin
Olcimiinid yapar. Ingiltere'de blyik sermayeye sahip olmayan sirketler igin, bu
Olctim, satislarin gelirleri baz alinarak degerlendirilir. Kullanilan sermaye
getirisinin kullanimi, diizenleme yapanlarin, ila¢ firmalarinin NHS'den asin
bicimde kar etmelerini 6nlemek amacini yansitmaktadir.

Referans fiyat sistemleri

Referans fiyat sistemleri, benzer triinleri gruplandiriimasi yoluyla uygulantlirlar
ve burada, katki payina tabi olan, sigorta tarafindan tamamen karsilanacak olan
fiyat belirlenir. Geri 6deme miktari olarak referans fiyatin kullanilmasi su hususu
ortaya koyar: Devlet, sadece burada belirtilmis olan belli bir fiyati 6deyecektir.
Bunu asan her hangi bir miktar, sigortali kisi tarafindan Gdenecektir. Ana
mesele, referans fiyatin secilmesi icin kullanilan kriter olmaktadir. Ilk sistemin,
Yeni Zellanda'da denendigi gorilmektedir. Avrupa'da, bu sistem ilk &nce
Almanya'da yururlige konmustur ve simdilerde ise, farmasétik harcamalarin
neredeyse yansina uygulanmaktadir. Sistem, Hollanda'da 1991'de, Danimar-
ka'da ise 1993'de yirurlige konmustur. Sistem, Norveg ve Isveg'te de kullanil-
maktadir. Referans fiyatlandirma sistemi, Finlandiya, Yunanistan, italya ve
Ispanya'da dnerilmis, ancak su ana kadar uygulanmamistir.

Bir referans fiyat sisteminin yirirliige konulmast icin t¢ asama vardir. Tlki,
tipik hazirliklari kapsamaktadir ve ikincisi, esdeger urlinlere ya da bunlarin ter-
kiplerine yoneliktir. Uclincusu ise, ilk basta, Ila¢ ya da tedavi edici 6zellik
yonuinden benzerlik tastyan hazirliklar kapsamasi olarak tanimlanmistir, ancak
bu daha sonra tedavi edici benzerlik olarak biraz degistirilmistir. Bu sistemin
zorlugu: eger bir ya da daha fazla Urun icin hala patent bekleniyorsa, bunlara
referans fiyat sistemi uygulanamamasidir.

Almanya'da referans fiyat sisteminin etkisi s0yle olmustur: Hastalik fonla-
riyla ilaclara yapilan harcamalar, 1993 yilinin ilk yarisinda %20.6 oraninda ds-
mustur. Ancak, ilk dususten sonra, harcamalardaki aylik artiglar stirmistar.
Baska bir etki de, recete yazmada, yeni antibiyotikler gibi sistem disinda kalan
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pahali driinlere dogru yénelme yaratmis olmasidir. ilag firmalari tarafindan
yapilan reklamlar bu egilimi tesvik etmistir.

Referans fiyat sistemi, pozitif bir liste yururlige konulduktan sonra, 1989
tiketiminin %80'nini ya da %60'n1 kargilamasi igin, uzatilacaktir. Bu liste icin
secim kriteri; etkinlik, verimlilik ve kalite olacaktir ve liste, bagimsiz Uyeler ile
birlikte, hastalik fonlari ile doktorlarin temsilcilerini de icerecek sekilde, yeni bir
orgut tarafindan secilecektir. 1993 ve 1994 yillarinda, Greticilerden, referans
fiyata tabi olmayan ilaclar ile over-the-counter (tezgah Ustiinde satilan) ilaclarin
fiyatlarini ylizde 5 indirmeleri istenmistir ve bundan sonra da, fiyatlar iki yil stre
ile dondurulmustur.

Temmuz 1991'de Hollanda'da, bes kritere gére ve Hastalik Fonlari Derne-
gi'ne bagli bagimsiz uzmanlar komitesi tarafindan kararlastirildigi Gzere, birbir-
lerinin yerini alabilen nitelikte oldugu (herhangi bir yan etkiyi de hesaba kata-
rak) disunilen drinlere uygulanmak Gzere bir referans fiyat sistemi yirirlige
konmustur. Bu sekilde bir araya gelen trinlerin tuketimi, bir yil icinde sadece
%5 yulkselmistir. Bu arada, diger Grinlerin tiketimi ise, %20 artmistir. Bu
durumda, bir araya getirilemeyen yeni Urtnlerin, saglik sigortasi érgutleri tara-
findan karsilanmamasina karar verilmistir. Boylelikle, eskiden bir araya getiri-
lememis Grtnler, referans fiyat sistemine dahil edilmistir. Hastalarin, referans
fiyat Gzerindeki maliyetleri 6demesi gerekmektedir ve simdi 6demeye tabi olan
bu miktar, sistem uygulanmaya basladiginda 6dedikleri miktarin yaklasik
sekizde biri tutarindadir.

Danimarka'da, Temmuz 1993'de bir referans fiyat sistemi yurlrlige kon-
mustur. Sistem, tiketim agisindan, ilag piyasasinin yizde 20'sini kapsamakta-
dir. Secilmis olan urtin gruplari, hem kimyasal hem de eczacilik agisindan ayni
olmaktadir. Paketleme tiir(i baz alinarak gruplandiriimiglardir ve referans fiyat,
gruptaki iki en ucuz Urlnin ortalamasi olarak tespit edilmektedir. Referans
sistemi, bu ayni Urlnlerin 6tesine genisletmek icin herhangi bir plan bulunma-
maktadir. Beklenilen tasarruf, recetesiz Uriinler de dahil olmak Uzere, brit ila¢
tiketiminin sadece %1'inden fazla olmustur.

Fiyatlarin dondurulmasi veya herkesi ayni derecede etkileyen fiyat indirimleri
Almanya, Yunanistan ve italya, sik sik tek tarafl fiyat indirimlerini kullanmislar-
dir. Son zamanlarda, ingiltere, 1996 yilinin sonbaharinda sona erecek sekilde
uc yil sireyle fiyatlarin dondurulmasini kabul ettirmistir. Italya ve Ispanya da,
herkesi ayni derecede etkileyen fiyat indirimlerini kabul ettirmislerdir. AB
tlkeleri tarafindan fiyatlari kontrol etmek icin kullanilan diger bazi yontemler
Soyledir:

Fransa gibi bazi tilkeler, ilk geri 6deme fiyatini tespit ederlerken, italya gibi
diger Ulkeler ise, yeni bir Grlinin ilk satis fiyatini tespit etmektedirler. Ingilte-
re'de fiyat artiglari icin hiikiimet onay1 gerekmektedir. Fransa ve Isvec'te ise,
mevcut benzeri bir Urin ile rekabet edecegine inanilan yeni Urtinlere otomatik
olarak, mevcut urin igin ilk ya da en son onaylanan fiyatin yizde 10'u altinda
bir fiyat verilmektedir. Yunanistan'da bazi Griinlere, mevcut Griiniin fiyatinin
%14'0 altinda fiyat verilmektedir.

Hikdmet icin, dolayh fiyat kontroliniin baska bir sekli ise, tim endustri-
den, belli bir yil igin belli bir miktarin "geri 6denmesi" ya da "istenmemesi" icin
bir plan 6nermesini istenmesidir. Fransa'da, 1995'de ila¢ harcamalarinin %8.5
artmas! beklenmisti, bu da tespit edilmis olan hedefin cok lzerinde bir artistl.
Netice ise sOyle olmustu: farmasotik endistrisinden miizakere edilecek kosul-
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lar dahilinde, bir defaya mahsus 2.5 FF tutarinda gecici bir katkida bulunmasi
istenmisti.

Tanitim harcamalarina iligkin tavan fiyatlar ve vergiler

Fransa'da, ila¢ tanitimina iliskin toplam harcamalardan vergi alinmaktadir. En
karmasik sistem ise Ingiltere'’de bulunmaktadir. Burada, her bir sirket icin bir
formul ile tanimlanmis olan belli bir seviye lzerindeki harcamalar, kar kontroli
sistemi icin, sirketin gelirlerinin hesaplanmasinda yer almayacaktir.

Sirketler ise, su gorisi ileri sirmektedir : Toplam tanitim harcamalarindan
alinan vergi, digerlerinden daha sik yeni Uriin piyasaya sunan ve pazarlama ve
bilgilendirmeye yonelik olarak ortalama miktarlarin Uzerinde harcama yapmak
ihtiyaci icinde olan sirketlerin cezalandirilmasi gibi bir dezavantaj ortaya ¢ikar-
maktadir Ancak, bu sistem, mevcut Uriinlerden daha iyi olmayan yeni kimyasal
Urlnlerin piyasaya surllmesi konusunda caydirici olmaktadir. Cunkd, sirket-
ler,yasalarin izin verdigi masraflari sinirli sayida bir Griinin tanitimi icin kullan-
mak zorunda kalacaktir.

Harcama tavanlari '
Bunlar, Almanya'daki referans fiyat listesi ya da Ingiltere'deki kar kontrol siste-
mi gibi, diger tedbirlere ilave olarak kullaniimaktadir.

1993 yilinda Almanya'da, hikiimet, bélgesel tabipler dernegine ait her bol-
geye iligkin olarak genel bir ila¢ harcamalari butcesini kabul ettirmistir. Bu biit-
celeri asan ve 280 milyon DM'ye kadar olan herhangi bir harcamanin, dernekle-
rin tespit ettigi baz esas alinarak, doktorlar tarafindan édenmesi gerekmekmis
ve 280 milyon DM'ye kadar olan herhangi bir fazla miktarin ise, ila¢ endstrisi
tarafindan karsilanmasi s6z konusu olmustur. Sonraki yil icin de sabit bir bltce
uygulanmistir. Bu kez, 280 milyon DM'ye kadar olan herhangi bir asir harca-
manin sadece doktorlar tarafindan karsilanmasi gerekmistir.

Fransa'da, hiikiimet, ila¢ endustrisi ile bir anlagsmaya varmistir. Bu anlasma
ile, bazi ilaglar fiyatlarinin sabitlestirilmesi igin daha fazla esneklik saglamak
amaciyla, satis gelirlerinin kontrol edilmesi disunilmektedir. Ocak 1994'de
yapiimis olan bu anlasma kapsaminda, ila¢ sektdrii harcamalarina iligskin olarak
tilke capinda hedefler belirlenecektir. 1994 icin %3.2'lik bir artis hedefi segil-
mistir. Bu hedef, 1993'deki %7.5'luk artigin ¢ok altindadir.

Doktor recetelerinin denetlenmesi

Receteleme isleri bircok Batl Avrupa ulkesinde denetime tabi tutulmaktadir ve
gereginden fazla ila¢c yazan doktorlar uyarilabilmekte, para cezasi ile tehdit
edilmekte ya da bu tur cezalara maruz birakilabilmektedirler. Doktorlarin
recete yazma tutumlarinin etkilemenin baska bir yolu da, jenerik ilaclarin kul-
laniminin gelistirilmesi ya da jenerik ilaclarin ikamesine izin verilmesidir. Bu
politikalar, ila¢ endistrisinin sirekli elestirisine maruz kalmistir. Bir bitin ola-
rak AB'de, jenerik ilaclar, 1992 yilinda toplam ila¢ piyasasinin yaklasik %6.5'unu
olusturmaktadir ve elde edilen gelirler ise, 2.5 milyar ABD dolari olarak tahmin
edilmektedir (315). Bu gelirlerin yuzde 80'nini asan bir miktar, dort piyasadaki
satislardan elde edilmistir. S6z konusu dort piyasa; Danimarka, Almanya, Hol-
landa ve ingiltere'dir. Jenerik ikame icin potansiyel oldukca yiiksek olmakla
beraber daha da biyumesi olasiligi vardir. Hesaplamalara gore, potansiyel
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jenerik ilaglar piyasasi, Fransa'daki ilag piyasasinin %77'si, Almanya'da %64'U
ve Ingiltere'de de piyasanin %63'0n0 olusturmaktadir(316).

Bazi tlkeler, doktorlara bitce sorumlulugu vererek yetkilendirme sekille-
rini degistirmeye calismaktadirlar. Ornegin, genel pratisyenlerin hissedarhigin
izin verildigi Ingiltere ya da Irlanda'da oldugu gibi, elde edilen tasarrufun bir
kisminin doktora verilmesi yontemi ile kullaniimaktadir. Kendilerine verilmis
olan kati butceler dahilinde, ila¢ yazma yetkisi olan hissedarlik uygulamalarinda
hali hazirda bu tesvik bulunmaktadir. Buna ilave olarak, fonlari, ilag, personel
ve tedavi arasinda degistirerek kullanabilme olanagl gibi bir avantaj da
bulunmaktadir.

Paralel ithalat

Bati Avrupa ulkeleri arasindaki biytk fiyat farkliliklarr nedeni ile paralel ticaret
ortaya ¢ikmaktadir. Biyuk fiyat farkliliklarina ragmen, ayni Grinlerin paralel
ithalatinin boyutu heniiz bilyiik oranda gelismemistir.

Yatirim Tegvikleri

Ydirirluge konulan dizenleyici tedbirlerin ¢cogu, ulusal yatirim ya da istihdama
katkida bulunarak, ulusal ila¢ sirketlerinin lehine ayrimcilik yaratiimasina ola-
nak vermektedir. Huktmetler, genellikle belli drtinlerin fiyatlarini, belli bir sir-
ketin o ulke icin yaptigl, ihracat, istihdam ve arastirma - gelistirme gibi diger
ekonomik faydalar ile dengelemeye calisir. Bu uygulamada, Urin sahip oldugu
avantajlar bazinda degerlendirilmez.

Devletler, yerel ilac Uretimi alanina yabanci sermaye ¢cekmek icin birbirleri
ile rekabet ederler. Bu ise, devlet destegi seklinde yatirim tesvikleri ya da vergi
muafiyeti ya da ucuz gayri menkul gibi diger tesviklerin saglanmasi ile neticele-
nir.

ODA ve BDT ULKELERINDE FARMASOTIK SUNUMU

ODA ve BDT llkelerindeki ila¢ sektorlerinin karsilastigl sorunlarin ¢ogunun
temelinde, daha 6nce uygulanmis olan olduk¢ca merkezilestirilmis hizmet
sunum sistemleri ve bu kapsamda da, miktara verilen blyik énem yatmakta-
dir. Karsilasilan sonug Ise, iyi muhafaza edilmeyen, yetersiz donanima sahip,
cok fazla uzmanlasmis, fazla eleman istihdam eden ve yetersiz koordinasyonu
olan bir sistem olmustur ve bu sistem su anda ciddi yapisal sorunlarla karsi kar-
slyadir. Bltce aciklarina (hastane sektdriinde parasizlikla sonuglanan yani
ilaclara 6deme yapilamamasi) ek olarak, buna ciddi ila¢ ve tibbi cihaz eksikligi
de ilave edildiginde, uygun geri édeme ve fiyatlandirma mekanizmalarinin
olmamasi ve de yeterli yasa ve yonetmeliklerin bulunmamasi, ilag tedarik, sis-
temindeki krizin boyutlarini tim aciklig1 ile ortaya koymaktadir.

ODA ve BDT tlkelerinde, hukiimetler miras aldiklari sorunlarin yapisini
idrak etmigler ve bir seri reforma baslamiglardir. Daha énceden uygulanan
merkezilestirme ve bitceye 6nem vermenin yerine buginlerde, desantra-
lizasyon, Ozellestirme, hizmet kalitesi, profesyonellik ve hastalik 6nleme ve
saglhk korumasi gibi daha genis konulara énem verme ilkeleri gegcmektedir.
Ancak bu degisikliklerin hizi, ciddi bicimde, ilgili bakanliklarin belli faaliyetler-
den kendilerini geri cekmelerine ayni zamanda da, gerekli fonlarin saglanma-
sina bagh olmaktadir. Ayni zamanda, ila¢ arz sistemi Uzerindeki gerekli
kontroliin de strdirtlmesi gerekmektedir.
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Gegig Strecinde llag Arz Sistemi

Genel reform sirecinin bir parcasi olarak, cogu ODA ve BDT ulkelerinde, pazara
yonelik bir ila¢ arz sisteminin baslatllma5| kabul edilmektedir. Sektdrin
ozellestirilip Ozellestirilmemesi hususundaki Kkarar, tipik olarak gecis suresi
icinde erken bir safhada alinmistir ve bunun neticesinde i ise, Ilac arz sisteminde
Bati Avrupa'da kabul gérmeyecek sahip olma - mulkiyet sekilleri ortaya ¢ikmis-
tir. Sadece bir kag Ulke, yasalarinda ilac sektoriine yonelik istisnalara yer ver-
mislerdir ve Tlrkmenistan gibi, bunlardan sadece birkaci tim sektorii devletin
elinde tutmustur. Yetersiz yasa ile birlikte hizli 6zellestirme ¢ogu kez kaoslu ve
yonetilemez gelismeleri de beraberinde getirmistir. Neticede ise, fiyatlar yik-
selmis, ithal ilag fazlasi, asir yiiksek fiyat marjlari meydana gelmistir. Butin
bunlar ise halkin ilaclara erisimini ve ilaglarin piyasada bulunmalarini azaltmistir.

Ancak butin bu asiriliklara ragmen, pazara donuk (6zel) bir sektoriin
yurarlige konulmasinin, bir tlkeyi ciddi arz eksikliklerinden kurtardigi durum-
lar da olmustur. Bazi BDT (Ulkelerinde, eczanelere ila¢ verilmesi isi, tamami ile
bir iki yil icinde devlet butcesindeki yetersizlikler ve devlete ait sektorin katilig
nedeni ile 6zel sektor tarafindan yapilir hale gelmistir. Ilag Gretimindeki gittikce
bozulan durum da bu katiligi artirmistir. Bu durum 6zelikle, ODA ve BDT Ulkeleri
icinde devlete ait toptan satis kanallarinin bulundugu Rusya Federasyonunda
daha da belirgindir.

ODA ve BDT (lkelerinde ilac arz sistemindeki degisiklik sureci birka¢ asa-
may! izleyerek bu duruma gelmistir (Kutu 17). Ulkeler, bu asamalardan, kendi
ulusal durumlarina ve sektordeki Kisilerin etkisine bagli olarak daha hizl ya da
daha yavas bicimde gecmislerdir. Ozel sektoriin hizli gelisimine ulasmaya cali-
san kamunun dizenleyici organlarinin karsilastigi zorluklar Tablo 24'de goste-
rilmektedir.

Kamu diizenleyici organlarinin fonksiyonlarinin gelistirilmesi ve kapasitele-
rinin kuvvetlendirilmesi gerekmektedir. Para eksikliginden ve klguk captaki
yapisindan dolay! dagitim sistemi de zorluklarla kargilasmaktadir. Para olma-
masI ve ilaclara yonelik geri ddemeler icin sinirli olanaklarin olmasi, hastalarin
kendi ceplerinden daha fazla para harcamalarina yol agmaktadir. Ila(;Iarm %50
ya da daha fazlasi icin yapilan cepten édemeler, bunlarin daha biyik toplum
kesimlerince kullanilabiimesini ve alinmasini ciddi bicimde etkilemektedir.

Ozet olarak, bircok hiikiimet, gelir seviyeleri ve cografi durumlarina bagh
kalmaksizin yurttaslarina ila¢c saglanmasi konusunda garanti vermeyi amagla-
mis olsalar da (bazen anayasada ya da ila¢ politikasi belgelerinde), sorumluluk,
uygun fiyat ve hakkaniyet hedeflerine cogunlukla ulasamamislardir. Bu ise,
hem kamu sektoriiniin problemlerini hem de (dogal yapisindan dolayl) bu
hedefleri basarmak icin sorumluluk alma konusunda 6zel sektériin basarisizli-
gini sergilemektedir.

Kamu sektorinin durumu

Ekonomi icinde ilag arz sisteminde kamu sektériiniin mevcut durumu, gec-
miste oldugundan cok daha zayif bir konumdadir. Ge¢cmiste, tiim ilac arz sis-
teminin kontrolinden ve tazminat programlarindan saglik bakanlari sorumlu
olmuslardir. Bu zayif konum, kamu sektdriiniin, bilinmeyen, pazar odakli bir
sektoru yonetmekte basarisiz olmasindan kaynaklanmaktadir. Bu faktdrlerden
dolay1 kamu sektdriniin calismasi da gittikge bozulmaktadir.
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Kutu 17. lag Tedarik Sistemine Gegisteki Agamalar

Asama 1

Asama 2

Asama 3

Asama 4

Asama 5

Asama 6

Asama 7

Qzel mulkiyetin kesin bigcimde yururlige konmasi

llgili yasal mevzuat uyumu yapiimadan, ekonomik reformlar kapsaminda
ozel girisimleri tesvik maksadi ile genel tedbirler kapsaminda ila¢ arz
sisteminde ¢zel milkiyet kavrami yirirlige konur.

Bazi 6zel eczanelerin kurutmasi

Devlete ait mevcut sisteme ilave olarak bazi 6zel eczaneler kurulur. Bu
yeni eczanelerde bircok milkiyet sekilleri bulunur (miilkiyetin sadece
eczacllarla sinirli olmasi gerekmez) fakat gogu, kabul edilmis standart-
lara uymamaktadir.

Devlet sektdriiniin desantralizasyonu

Ozellestirme, ancak eski yapilarin desantralizasyonundan ve her eczane-
nin kendi finansal muhasebe sistemine sahip olduktan sonra gercekles-
tirilebilmektedir. Bazi Ulkeler, eski rejim yikilmadan énce, desanstralize
olmusglardir. Ancak, bazilari ise buna yeni baslamislardir.

Devlet sektorinin ézellestirilmesi

Bu ozellestirme streci® mevcut finansman sistemine ve bu konudaki
istege gbre yavas yavas meydana gelir. Birgok durumda, mevcut faali-
yetlerden elde edilen karlarla finanse edilir. Bazi Ulkelerde, devlet, arzi
garanti altina almak icin sektdrde pay sahibi olmayi siirdiirir ve baz
eczaneleri ya da toptan satig sistemini kontrolu altinda tutar.

Kontrolsiiz piyasa geniglemesi

Gittikce artan ithal ilaglar, yiikselen fiyatlar, kar marjlari, kontrol edilemez
ilac satiglarinin kontrol edilememesi ve sorumsuz hareketler, piyasanin
bir diizene sokulmasi ihtiyacini giindeme getirir. Buna bir de, ortaya
¢cikan sosyal sorunlar eklenir (hakkaniyetsizlik).

Duzenleyici yetkilerin olugturulmasi

(Daha once bakanliklarin ya da kamu toptancilarin yapti§i gérevleri ya-
pan) Destekleyici, denetleyici ve diizenleyici makamlar olusturulur. On-
ceki Gzellestirme (izerindeki odaklanmanin yerini bu kez, yasama, d-
zenleme ve kontrol yapilari konusundaki yatinm alir. Bu siirecte Kkilit
profesyonellere ve finansmana ihtiyag vardir.

Sektorin diizene oturtulmasi
Sektor, ruhsat verme, asgari standartlarin olusturulmasi, mlkiyet sekilleri
hususundaki sinirlamalar, yeni eczanelerin  kurulmasina  sinirlama
getirilmesi ve tasra ile uzak yerlerde garanti edilen kapsama oranlari gibi
konular agisindan agamali olarak belli bir dizene oturtulur.

? Eczanelerin 6zellestirimesi, énemli dlctide Iscilerin katildigi programlar ile ya da fis sistemi
programlan vasitas! ile yurtitiimektedir.
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Tablo 24. Belli 0DA ve BDT iilkelerinde ilag sektdriniin gelismesi, Mart 1995

Ulke
Madde Arnavutiuk Ermenistan Giircistan Tacikistan Eski Yugosiavya
Makedon Cumhuriyeti
Ulusal ilag yasas! Evet Taslak gorisililyor Taslak goristliyor Hayir Taslak goriigiliyor
Zorunlu ilag listesi Evet, fakat Evet Evet Hayir Hayir
kullaniimiyor.
llag tescili Sinirli bigimde igliyor  Evet Sinirli bigimde iliyor - Sinirlt isliyor
Kalite kontrol laboratuvari Hayir Yeni kuruldu Hayir - Hayir
llag Diizenleme Teskilati Kurulma agamasinda l{uruldu Hayir, bagimsiz yerler - Hayir
Denetim islemiyor | Evet, geligtiritecek Islemiyor - Evet, geligtirilecek
lyi Eczacilik uygulamalars Hayir Hayir Hayir - Hayir
kilavuzu (317)
Dagiim sistemi Sinirli bigimde igliyor — Sinirlt bigimde igliyor Zayif isliyor Gok karmagik Sinirl igliyor.
durumda
Ozellestirme Bagladi Baslad Bagladi Tartigilyor Bagladi
llaglann ruhsata baglanmasi  Evet Baslad Baglad Evet Evet

Kaynak: Walt (378).
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Ozellestirme konusunda alinan global Kkararlar, saglik bakanliklarinin,
devlete ait toptan satis mekanizmalari (bazen buna genis bir eczane agl da
dahil olmak (zere) Uzerindeki kontrol ve haklan kaybetmeleri ile sonuclan-
maktadir. Bu durum, saglik bakanhginin, satilan ilaglarin miktar ve fiyatlari
konusunda yetersiz bilgi almasi durumuna neden olabilir ve kamu kuruluslari
tarafindan ilag ihtiyacinin karsilanmasinin artik giivence altinda olmadigini ifa-
de eder. Azalan devlet butceleri ve yuksek seviyede oncelik belirlemelerinin
yapilamamasi sonucu finansmanin azalmasi sunlara yol acar:

» saglhk sisteminin yetersiz finansmani;

» hastane ilaclarinin yetersiz finansmani;

» yiksek oranda personel sirkiilasyonuna sebep olan yetersiz memur dcret-
leri;

» daha yuksek maas arayis! ile kamu kuruluslarindan 6zel sektére kaymalar;

» dizenli kontrol ve denetlemeyi saglayacak yeterli finansman bulunmamasi;

» yiksek miktarda cepten 6demeler ve ilac katki paylari.

Ekipmanin kontroli ve denetlenmesi ve isglcl yetersizdir. Son olarak, ilag
arz sisteminin denetimi ve gdzetimi, merkezi kurumlar ile desantralize organlar
arasinda gerilim olusturmustur.

Kamu etkinligindeki bu azalma, giivenilir bir isveren ve hizmet sunucu ola-
rak devletin konumunu ciddi bir sekilde etkilemektedir.

Kamu sektoriiniin, yeni olusan pazara doniik sektorli yonetmesindeki
yetersizligi, cesitli sebeplere baglanabilir:

« Ozellestirmenin hizlandiriimasi ve ilaglarda serbest pazar olusturulmasi
konularindaki ticari baskilara direnmedeki yetersizlik;

» Pazar-odakli arz sisteminin diizenlemesinde mevzuat eksikligi;

» Pazar odakh sistemin isleyisini anlama eksikligi;

e Dinyanin diger bélgelerinde bu tiir sistemlerin nasil diizenlendigi konu-
sunda bilgi eksikligi; ve

flag sektoriinde bircok uzmanca yaklasimlar ve de kabul edilebilir
¢cozimler bulunmasina yonelik istek olmasina ragmen, kamu sektori ile ilag
sanayisi temsilcilerinin bir araya gelip tartisabilecekleri uygun forumlarin eksik-
ligi, kamu sektdriinlin izole olmasina neden olmaktadir.

Gegis sirecinin baslangi¢ safhasinda, Saglik Bakanhginin faaliyetleri, cogu
kez Ozellestirme ve yeniden yapilandirmaya odaklanmistir ve piyasa olaylarinin
hizinin gerisinde kalmaktadir.

Tum ODA ve BDT llkelerindeki devletlerin durumlari gecis strecinde
oldukca yetersiz olmaktadir. Bircogu, bazi énemli Kisilerin yetkilerine bagimli-
dir. Ote yandan, gozler ilag finansmani, geri 6deme, temel ilaclar listesi ya da
formdilleri gibi konulara gevrildigi zaman, Saglik Bakanhginin etkisi oldukca
artmaktadir ve boylece tekrar merkezilesme gecerlilik kazanmaktir; fakat sadece
gerekli araclar oldugunda Saghk Bakanliklarinin ve ila¢ kontrol kurumlarinin
etki alanlari genislemektedir.
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Ozel Sektoriin Konumu

Ozellestirmeye Kkars! direncin cok kuvvetli ve bu konuda mevzuatin cok siki
olmasina ragmen, gegis sirecinde 6zel sektérin konumu oldukca gucli
olmustur.

Ilag arz sisteminde, 6zel sektor toptancilik faaliyetleri gelismektedir ve
bazen piyasanin bu kadar cabuk gelistigini gérmek sasirtici olmaktadir. Genel-
de, 6zel ilac toptancilik sektorii kisa zamanda icerisinde blyuk bir pazar payi
elde etmistir. Baslangicta, pek ¢ok tiirde kigcuk toptancilar ve tliccarlar (ve pek
cok komisyoncu) piyasada yer almislardir. Fakat bir iki yil sonra, komisyoncu
ve toptancilarin sayisi azalacaktir.

Eczane dizeyinde, ecza dolaplarindan profesyonelce yonetilen blylk
eczanelere kadar ¢ok cesitlilik gosteren mulkiyet sekilleri ortaya ¢ikmaktadir.
Eczacilar, is¢i kooperatifleri, ila¢ toptancilari, recete yazan doktorlar ya da diger
sektorlerdeki is adamlari eczane sahibi olabilmektedirler. Bu dagilim, anayasal
haklar ve yetersiz mevzuat nedeniyle mulkiyeti kKisitlamanin gii¢c olabilecegini
gostermektedir.

ODA ve BDT lilkelerindeki 6zel ila¢ sektoriinii genel anlamda Bati Avrupa
ulkelerinde gorulenle kiyaslamak mimkin degildir. Bunun sebepleri, sektorin;
ylksek kara, ithal ilaclara, disuk fiyath ilag Gretiminin az cesitlilikte olmasina,
kalite yerine miktara ve makul gelir yerine kara odaklanmis olmasidir. Orgt-
lenmedeki basarisizlik, genel standartlarin ve kalite normlarinin olmayisi (DSO
tarafindan iyi eczacilik uygulamalari kilavuzunda 317 belirtilmistir), eczacilarin
kamu hizmetlerindeki sorumlulugunun az olmasi yukaridaki hususlari destek-
leyici faktorlerdir.

Genellikle, ilag sektorinde bir kez kesin bir mevzuat hazirlandiktan sonra,
Ozel sektorin performansinda artis olmaktadir: En koétl durumlar ortadan
kalkmakta ve profesyonel bir anlayisla eczaneler gelismektedir.

Temel Problem Alanlari

Bati Avrupali ve Kuzey Amerikali danismanlar tarafindan gelistirilen politik
yaklagimlar, devlet politikalari ve sorumluluklari Uzerine odaklanmis bulun-
maktadir. Burada kamu sektértnin reform silrecini yonetmekte ortaya cikan
zayif noktalan gosterilmistir (asagida, 1-4, maddelerde yer almaktadir). ODA ve
BDT ulkelerinde kamu gorevlileri ila¢ sektdriindeki reform surecinin karmasik
yapisi ve bu sire¢ icin uygun araclarin bulunmayisi gibi daha teknik konulari
gundeme getirmislerdir, (asagida 5-9. maddelerde yer almaktadir)

1 Devlet, dnceliklerini belirlerken, genellikle saglik hizmetleri finansmani
ve maliyet sinirlamasindan daha ¢ok 6zellestirme konusunu ele almistir. Bu
durum hakkaniyetsizlik yaratmakta, isleyisi engellemekte ve yeterliligi diistr
mektedir, (ylksek katki paylan)

2. Ithalatin desteklenmesiyle pazarlar cok hizli gelismektedir. Ayni
zamanda, recete suiistimalleri rasyonel olmayan bir ila¢ tiketimi yaratmaktadir.

3. Pazarlar, kamu sektori kapasitesi ve faaliyetlerinden daha hizli gelis-
mekte ve mevzuatin gelistirilmesi uzun zaman almaktadir.

4. Kapsamli bir strateji ya da ulusal ilac politikasi yoktur. Bazi Ulkeler,
politikacilar, hikiimet yetkilileri ve gelecekteki uzmanlarr icin bir yapi ve ilac
sektdriine uygulanmak Uzere acik bir strateji gelistirmislerdir. Belirli bir politi-
kanin olmayisi, gecici karar alimlarina ve reform siirecinin yavaslamasina yol
acmaktadir.
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5. Bazi Ulkeler, anayasal bir zorunluluk olarak, ilaglari nifusun blyuk bir
kesimine Ucretsiz olarak vermektedirler. Artan miktarda pahali ilag ithalatiyla,
ODA ve BDT ulkelerindeki kamu ila¢g harcamalari Bati Avrupa lkelerine gore
daha fazla artis gostermistir. Bltge kisitlamalari daha da sikilastiriimis ve gerekli
¢ozumlere gidilmesi icin acil ihtiya¢ duyulmustur.

6. Geri 6deme sistemleri, hem hilkiimet hem de hastalar lizerindeki yuki
hafifletecektir. Cogu kez maliyet sinirlamasina gereken oncelik verilmedigin
den ihtiyaclarin belirlenmesi gerekmektedir, fakat bu genellikle uygun bir
sekilde yapilmamaktadir.

7. Ozellestirme, cok cesitli milkiyet bicimlerine dogru bir yol agmaktadir,
fakat kalite ve profesyonel standartlar genellikle g6z ardi edilmektedir. Kendi
ayaklan uzerinde durabilecek bir ila¢ sanayii i¢in buyuk yatirimlar ve ayni
zamanda bilgi aktarimi yapilmasi gerekmektedir. Bu, zaman alan bir sirectir ve
iyi ortaklar ile yeterli yatirim gerektirmektedir.

8. Patent korumasi, denetleme ve kalite kontroll ilag uzmanlari igin
blyik dnceligi olan konulardir, fakat hizli pazar gelisimi nedeniyle bu faaliyetle-
rin esgudumli bir sekilde yuratilmesi glic olmaktadir.

9. Yardim derneklerine yapilan bagislar ¢esitli problemlere sebep olmak
tadir. Bu bagislar, dagitim sisteminin amacini saptirmakta ve gereksiz, kisa
omurlu ve kayit disi ilaclarla yeni markalarin sisteme dahil edilmesine ve llke
ye girmesine neden olmaktadir.

Dogru ve gerekli ilaclara yaygin bir sekilde erisim imkani yaratmay1 hedef-
leyen kamu saglik politikasina temel problem alanlarinin her biri etkide
bulunmaktadir. Erisilebilirlik, Ozellestirmeden ve pazar biyimesinden olumlu
olarak etkilenmektedir. Onemli politik hedeflerin tamami ise, yetersiz dagitim
kanallarindan, yiksek fiyatlardan, dusik kaliteden, yetersiz bilgiden, bltce
problemlerinden ve geri édeme sisteminin ya da saglik sigortasinin olmama-
sindan olumsuz yonde etkilenmektedir.

ODA ve BDT ulkelerindeki gelismeler, nifusun biyuk kisminin ilaglara
erisim imkani elde etmesiyle bunun diger gruplar Uzerinde bu ilaclarin satin
alimina yonelik bir diisus yarattigini gostermistir. Yeterli kaynak kullanimi ve
hakkaniyetli geri 6deme mekanizmalari saglanmadikga, hizla dzellestirilen ilag
dagitim sistemlerindeki sosyal esitsizlik, nifusun yoksul bolimind kétu yonde
etkilemeye devam edecektir.

Saglikta Yatirim icin Sermaye Tahsisi

Saglik sektoriinde, teknolojik degisimi ve genel anlamda gelismeyi saglayacak
onemli konulardan birisi de hastane, klinik ve diger tesislerde sermaye biriki-
mini saglamaktir. Glinimuiz saghk sisteminin durumu ve sunulan hizmetlerin
turleri ayni zamanda mevcut sermaye altyapisiyla desteklenen veya kisitlanan
bir yapidadir. Benzer sekilde, gelecekteki hizmet sunumu segenekleri yapisinin
bircogunu buginki yatirimlar belirleyecektir.

Reformlarin temel amacinin, mevcut hiyerarsik sistemin yeniden yapilan-
masini iceren ve oOnceleri sosyalist olan ODA ve BDT ilkelerinde ve reform
gundemleri yeniden diizenleme, maliyet sinirlamasi ve teknoloji kontroli olan
Bati Avrupa llkelerinde temel unsur, mevcut sermaye tahsisinin ve teknoloji
kullaniminin tatmin edici olmamasidir. Hastane hizmetlerinin gelistirilmesi ve
cesitlendirilmesi (6rnegin BBSH ve giinliik merkezler) ve hastane sektdriindeki

194



mevcut kaynaklarin koordinasyonu ve daha iyi kullanimi, ortak amaglan olus-
turmaktadir. Yine de, kurumsal dzelliklerine, reform politikalarina ve cesitli
orgut yapilarina bakildigi zaman Ulkeler arasinda 6nemli farkhhklar gozlen-
mektedir.

KAVRAMSAL CERCEVE

Ekonomistler sermayeyi, yatirimi ve amortismani birbirinden ayirmaktadirlar.
Sermaye, Uretken varliklarin mevcut stoku olarak degerlendirilmektedir. Yati-
rim ise tersine akiskandir ve sermayeye yapilan girdilerden olusmaktadir.
Amortisman da akiskandir ve Uretken varliklarin zaman iginde degerini yitirme-
si ve sermayenin eksilmesidir. Bu kavramlar arasindaki farkliliklar énemlidir,
cunki yatirim, sektériin sermaye yapisina uygun olmasi gereken, kritik ve
dinamik bir faaliyet olarak tanimlanmaktadir. Genelde sermaye hisselerindeki
bu ayarlama, zaman icinde yavas yavas olmaktadir. Yatirim miktarinin, mevcut
0z sermayenin %5'i ya da %10'unun zerinde olmasi az rastlanan bir durumdur.
Bu nedenle, Avrupa llkelerinde, hastanelerin ve diger tesislerin mevcut sermaye
altyapisinin olusturulmasi uzun yillar almistir.

Saglik hizmetlerinde teknoloji diizeyi, hastaliklara tani koyma, iyilestirme
ve koruma yeterliligine gore belirlenmektedir (319). Bu ¢erceve, yatirimin geg-
mis durumlarini ve saghk sektoériindeki mevcut sermayenin tahsisi konularini
tartismak icin faydali bir baslangic noktasidir. Saglik hizmetleri temelde hasta
bir insani tedavi etmek seklinde kabul edilir. Patolojik siire¢ bilgisi genelde
azdir ve tedavisi s6z konusu olan hastaligin gelisiminde duraklamalar olmakta-
dir. Buna 6rnek olarak tedavisi olmayan 6nemli bir hastalik olarak AIDS ve basit
bir hastalik olarak da soguk alginhgi verilebilir. Bir sonraki asama yari teknolo-
jiktir. Bu durumda hastahigin koth etkilerinin ortadan kaldiriimasi, ya da élumin
Onlenmesi s6z konusudur, ama hastaligin niteligi hakkinda yetersiz bilgi oldugu
icin tam bir tedaviden stz edilemez. Buna 6rnek olarak yuksek teknoloji gerek-
tiren hastaliklari yani kanser, diyabet ve organ nakilleri verilebilir. Son asama
da, hastalik hakkinda gerekli bilgi mevcuttur, tam tedavi saglanmakta ve hatta
korunma s6z konusu olmaktadir. Cesitli hastaliklarda kullanilan agilar ve antibi-
yotikler bu gruba 6rnek olarak verilebilir.

Bu cerceve, hastalik mekanizmasi ve teknoloji bilgisi arasindaki baglarla
sinirhdir ve travma tedavisi bu gerceve disindadir. Ayrica, teknolojinin tanimi da
sinirhdir ve Ozellikle hastaliklarin bilinmesi Gzerinde durmaktadir. Biitiin bu
kisitlamalara ragmen s6z konusu bu cerceve, teknolojinin dinamik baglantilari,
maliyet ve sermaye konularini tartismak icin faydali bir baslangi¢ noktasi sag-
lamaktadir.

DINAMIK SUREG
Herhangi bir zaman igerisinde saglik hizmetleri, mevcut bilgiye ve hastalik ve
travmanin bilinmesine bagh olarak degisik ttrdeki teknolojilerin kaynasi-
mindan olusmaktadir. Yukarida aciklanan t¢ asama kullanilarak, bazi hizmet-
ler teknolojik olmayana, bazilari yari teknolojik olana ve digerleri de ylksek
teknolojiye baglidirlar. Teknolojinin degisik turlerinin kaynasimi dogrudan ser-
maye harcamalari ile baglantilidir.

Pek cok durumda, yeni teknolojik buluslar, teknolojik olmayan hizmetleri
yari teknolojik hizmetler haline getirmektedir. Teknolojinin kullaniimadigi
durumdan yuksek teknolojinin kullanimina gegildiginde bilgi arttigindan dolay,
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bir hastaliga yonelik maliyet fonksiyonunun ters U olusturmasi akla uygundur.
Bu durum, harcamanin yari teknolojik durumlarda en yiiksek seviyeye ulastigi-
ni ifade eder. Siiphesiz, hasta basina disuk maliyetli yeni teknikler kullanildi-
ginda, bu, verilen hizmetin miktarinda artig yaratabilir. Teknolojinin daha yaygin
bir sekilde kullanimi sebebiyle toplam harcamalarda da bir artisa sebep olabi-
lir,

Yatirimlar, saglk teknolojisi, sermaye ve saglik sektéri reformlari arasin-
daki ideal iliskide, yatirnmlarin uygun sermaye tiriine goére tahsis edilmesi
oncelikli olarak gerekmektedir (mesela bunlarin degisik tedavi turleri arasinda
dikkatli bir sekilde dengelenmesi gibi). Bu dagilimda, rehber olarak teknoloji ve
bilgiden faydalanilmalidir. Eger teknolojik gelismeler, herhangi bir hastaligin
yatarak tedavi yerine ayaktan tedavisine ve hatta asilar yoluyla hastaligin
Onlenmesine imkan verirse, yatarak tedavi faaliyetlerinin azaltilmasi ve yati-
rimlarin daha ¢ok ayaktan ve koruyucu tedavi hizmetlerine ayrilmasi gerek-
mektedir.

Ikinci olarak, saghk sektoriine yapilan yatirimlar yiiksek teknoloji agirlikli
olmalidir. Maliyeti yuksek ve ayni zamanda etkililigi dusik olan yari teknolojik
uygulamalardan mimkdin oldugunca kacinilmalidir. Bu konu, ayni zamanda
0zel donanim dreticilerinin, arastirma ve gelistirme bitcelerine ne sekilde yon
vereceklerine dair énemli sinyaller tasimaktadir. Uglincii olarak, sermayeye
yapilacak yeni yatirimlar, operasyonel harcamalarla ¢ok iyi dengelenmeli ve
zaman icinde yeterli miktarda sermaye stokunun korunmasi garanti edilmeli-
dir. Boyle bir dengenin yoklugunda iki ¢esit problem ortaya ¢ikmaktadir. Eger
yuzde olarak yiiksek miktarda kaynaklar yeni ana sermaye icin ayrilirsa,
operasyonel harcamalara ¢ok az bir miktar kalir. En kotis, yeni bir faaliyete
baslamak icin elde hi¢ para kalmamis olabilir. Ote yandan, yatirima ¢ok az
mevcut kaynak ayrilirsa, sermaye stoklarinda bozulma meydana gelir, hizmet
kalitesi azalir ve bu durum operasyonel harcamalarda da olumsuz etkiler yaratir.

Sermaye tahsisindeki mevcut gostergeler, Ulkeler arasinda karsilastirma
yapilmasini zorlastirmaktadir. Tedavi tanimlari ve formlari tlkelere gére degi-
siklikler gostermektedir; kaliteyi dlcmek kolay degildir ve teknolojik asamalar-
da farkhihiklar vardir. Ornegln yatak sayisi, hastane sermayesi i¢in genel bir
Olcldir. Fakat, bir Glke icin bu sayi, toplam sayiy! ve uzun sireli, akut hastalik-
lara ayrilmis yatak miktarini ifade edebilir, bir diger Ulke icinse siniflandirma
ayri yapilmis olabilir. Kuguk, yetersiz teknik personeli olan, kirsal bélgedeki bir
hastane yatagl ile, blyuk, tam donanimli, uzman kadrosu bulunan bir hastane
yatagini kiyaslamak muamkin degildir. Buna ilaveten, érnegin, Orta, Batl ve
Dogu Avrupa Ulkelerindeki ortalama hasta kalis stirelerini birebir karsilastirmak
saglik hizmet sunumu teknolojileri farkliliklar gésterdigi icin, zor olmaktadir.

Hastane hizmetlerinin etkinligi, pek cok ODA ve BDT Ilkelerinde mevcut
ekipmanin kalitesiz olmasindan 6tiirt kot yonde etkilenmektedir. BDT ulkele-
rindeki kiclk bdlge hastanelerinin pek cogunda bir yatak icin 4-5 m? alan
ayrilmaktadir. Bazi ¢ok kiiclik hastanelerde ise yatak isgal orani disuktir, rad-
yoloji servisleri ve yeterli 1sitma ve su sistemleri bulunmamaktadir.

OECD istatistiklerine gore, yatak isgal orani Bati Avrupa Ulkelerinde orta-
lama %60-85 civarindadir. Bir tlke iginde de kirsal ve kentsel bélgeler ve degi-
sik kurumlar kiyaslandiginda ayni farkliliklar gézlenmektedir. Pek ¢ok Bati
Avrupa Ulkesinde ortalama hasta kalis stresi on giinun altindadir ve bu ODA ve
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BDT ulkelerinde goruldugiunden daha disuktir. Daha dnce de belirtildigi gibi,
bu farkliliklar iki degisik bolgede farkh teknolojilerin kullaniimasi gercegine
dayanmaktadir. Bati Avrupa'da, 6rnegin, laporoskopik tedavinin yaygin kulla-
nimi, ortalama hasta kalis stresini kisaltmaktadir, bu farkhliklarin bir baska
aciklamasi da ODA ve BDT (lkeleri hastanelerinin, sosyal 6rnegin Bati Avrupa
tlkelerinde bakimevleri ve evde tedavi hizmetlerinin sundugu hizmetler gibi,
sosyal islevleri daha énemlidir. Bundan baska, Bati Avrupa ulkelerindeki hasta-
nelerde ortalama olarak hizmet sunumu daha etkilidir.

Hastane sektdrlindeki sermaye birikiminin Ulkelere goére degisiklik gos-
termesi, cografi ve altyapi sartlarindaki farkhliklarla aciklanabilir. Bu sebepler,
neden Norve¢'de Isveg'e gore daha fazla ulasim sorunlari ve niifusa gore daha
fazla sayida hastane oldugunu agiklamaktadir. Farkli organizasyonel uygula-
malar da rol oynamaktadir. Ornegin, Almanya'da hastanede kalis siresinin
uzunlugu, hastanelerde Ucretlerin ginlik 6denmesine baglanabilir ve 1992
yilindan 6nce hastanelerde ayakta tedavi yapilmasina izin verilmemesiyle
aciklanabilir. ingiltere'’de 1948 yilinda Ulusal Saglik Hizmetleri (NHS) kuruldu-
gunda, 3000'den fazla hastane iki ayri sisteme gore organize edilmistir; kamu
hastaneleri ve kar amaci gitmeyen 0zel kurumlar. Bugiin bile, Ingiltere'de
hastane hizmetlerinin yapisi, kismen 1948'den énceki kosullan ile agiklanabil-
mektedir.

Batl Avrupa'da hastanelerdeki sermaye tahsisi, hastane mulkiyet bicimle-
rine ve kamu mevzuat tiirlerine gore degisiklik gostermektedir. Hemen hemen
butin Ulkelerde, hangi ulusal ya da boélgesel idarelerin, hastane yatirimlarinin
konumunu ve hizmet 6zelliklerini saptayacagini belirten detayli bir mevzuat
cercevesi bulunmaktadir.

Yeni yatirimlar icin gerekli kaynaklarin kontrol mevkii merkezi planlama-
nin konusudur. Bati Avrupa Ulkelerindeki vergi finansmanh saglik sistemlerin-
de, geleneksel olarak yatirim kararlarinin alinmasi ve kaynaklarin toplanmasi,
ulusal (Finlandiya, Ingiltere) ya da bolgesel (Isvec) olarak kamu otoritesi tara-
findan kararlastirilir.

Ingiltere reformlari, hastaneleri, kendi kendilerini yoneten trostler haline
donusturse de, (321) tum kamu sektdriiniin borglanma gereksinimi hakkindaki
politik kaygilar yeni hastanelerin hazineden borg almasiyla hastaneler tzerinde
tekrar bir kontrol baslatilmasina yol acmistir. Trdstler, operasyonel bitceleri
icin sermaye amortismani 6demeleri almaktadirlar ve bu 6demeler sermaye
donanimi satin alinmasinda ve disuk maliyetli yeniliklerin yapilmasinda kulla-
nilmaktadir.

Sosyal sigorta ile finanse edilen saglik sistemlerinde, hastaneler genellikle
operasyonel bitceleri icin sermaye amortismani 6demeleri almaktadirlar. Hol-
landa'da, 6ze! hastaneler yeni projeler icin bor¢ alma yetkisini ellerinde tut-
maktadirlar, ama Almanya'da yeni sermaye kamu amaclarina uygun sekilde 16
Eyaletin Saglik Bakanliklarinca (Lander) tahsis edilmektedir Hollanda'da, yeni
donanim, hizmetler ve sermaye yatirimlari konusunda kati bir sekilde ulusal
kontrolu gerceklestiren Refah, Saglik ve Kiiltur Isleri Bakanhgi ile kendi yati-
rimlarina karar veren Ozel hastaneler arasinda gerginlik yasanmaktadir.

BAZI GUNCEL SORUNLAR
Bltun Avrupa'da, yatirimlar ve gelecekteki operasyonel harcamalar arasindaki
dinamik baglanti baslica endise kaynagidir. Kamu ve 6zel sektérde ana serma-
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ye birikimlerini etkileyen gucler farkhliklar gostermektedir. Sektorin merkezi
yonetimle ve genelde acikca idare edildigi tlkelerde, sermayedeki yeni bir yati-
rim, merkezi planlamayla belirlenmekte, bitcenin nifusa ve hizmet kapasite
normlarina gore belirlenmesi de ayni sekilde olmaktadir. Kamu biitgesi, her
zaman yatirnmin gercek maliyetini yansitmamaktadir. Hastane ve donanima
yapilan kamu yatirimlari, érnegin, ayni kirsal alan icindeki farkh topluluklar ve
mesleki gruplar icin tesisleri iki katina cikarmaktadir. ODA ve BDT ulkelerinde,
yatirim kararlari merkezi planlama yoluyla yapilmakta ve yerel toplum ihtiyacla-
rini yansitmaktan ¢cok uzak olmaktadir. Finansmani hizmet sunumundan ayiran
reformlar, yatirimlarin kontroliniin konumunu degistirmekte ve yatirim politi-
kas! ile mevcut ana sermaye yapisi arasinda koordinasyon saglamada yeni
problemler yaratabilmektedir.

Ozel sektdrde, mali tesvikler yatinmin blyuklGgind ve tirund belirlemek-
tedir. Genellikle, teknolojilere ve altyapiya yapilan yatirim akislari en fazla kari
saglamaktadir. ideal olarak, pazar giiclerine gosterilen bu tepkiler, kaynaklarin
verimli kullanilmasiyla sonuclanmaktadir. Fakat, saglk sekttriine yapilan ser-
maye yatirimlarinda, bu kuralin her zaman dogru olmayisinin 6nemli sebepleri
vardir. Pazardaki basarisizliklar, pazarin etkili bir sekilde faaliyet gdstermesini
engellemekte ve biyiik hastaneler yoniinde yanlis yatirimlarin gerceklestiril-
mesine ve yeni teknolojilere yapilan yatirimlarin rasgele olmasina sebep
olmaktadir. Bilgi eksiklikleri, hizmet satin alanlarin, uygun degerlendirme ve
yatirim tercihleri yapmasini giclestirmektedir. Sermaye tahsisinin pazar gicle-
rine birakildigl durumlarda distk gelirli ve kirsal alanlar veya belli tibbi kosullara
yonelik olarak hakkaniyet etkilenmektedir.

Hizmet sunuculara yapilan 6deme sistemi tlrQ, ¢ok daha dolaysiz bir yolla
hem kamu hem de 6zel yatirim kararlari icin tesvik saglamaktadir (320). Hiz-
met karsiligl 6deme, 6zellikle 6deme yapan Gglncl kisiler ve hasta tercihinin
bilesimiyle arza dayali talebi destekler, maliyeti ylksek uzmanlik hizmetlerinin
artmasina ve yeni teknolojilere yapilan yatirimlarin rasgele olmasina sebep
olur. Ote yandan, kamu sektériindeki parca basi butceleme, dzellikle hizmet
normlariyla birlikte uygulandiginda, ge¢cmiste hastane yatagli ve donanimi
konularinda daha fazla yatirimlara sebep olmustur. Saglk sektorl reformlari
devam eden pek cok Ulkede, sermaye ddeme sisteminden vaka basina sabit
d6deme, kisi basina 6deme ve genel bitce sistemlerine gecilmesiyle sermaye
kullanimlarinda daha fazla verimliligi tesvik etmistir.

Saglik sektoriinde siuregelen reformlar, muhtemelen kendi diizenlemele-
rine tabi hizmet sunucular ile sonuglanacagindan, ODA ve BDT dlkelerinde
sermaye sahipliginin ve yonetiminin degistirilmesi Onemli bir gérev olacaktir.
Amag verimli hizmetlerin temini icin tesviklerin artirilimasidir. Ozellestirmeden
baska daha buyuk yonetimsel 6zerklik, bdlgesel ve yerel hiikiimet kontroliiniin
desantralizasyonu veya kamuya ait tesislerin ydnetimi icin sdzlesmeler yoluyla
basarilabilir. Bati Avrupa'daki bazi sistemlerde, hastaneler kamuya aittir ama
genel butceler ve sdzlesmeler yoluyla 6zerk olarak finanse edilmektedir. Bu
hizmet sunucular daha az detayli mevzuatla karsilasmaktadirlar ama, mevcut
kaynaklarin verimli kullanilmasina yonelik daha fazla taleplerde bulunurlar. Bu
durum, vyerel seviyeden baslayarak, yatirim, sermaye, amortisman ve
operasyonel harcama arasindaki baglantilarin planlamasi yapilirken daha
dikkatli olunmasini da tesvik etmektedir.
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Bati Avrupa'daki gibi, 1990'larda ODA ve BDT dlkelerinde, hastanelerin
daha az sayida birimlere dogru kugultilmesi ve birlestirilmesine baslanmistir.
1990'dan beri yatak sayilari azalmaktadir. Fakat hastanelerin kapatilmasi ve
yatak sayilarinin azaltilmasi diisik oranda gerceklesmistir, cunki kaynaklarin
baska alanlara kaydiriimasi konusunda politik engeller ve uygulamada zorluklar
bulunmaktadir. Ihtisas bolimlerinin kapatilmasi ve bu bélimlerin genel faali-
yetlerle birlestirilmesi de 6nemli bir reformdur. Estonya'da, 6rnegin, bazi secil-
mis dogum hastaneleri, yakinlarinda bulunan genel hastanelerle birlestirilmis-
tir, bu da genel hastanelerin, tani-teshis, cerrahi ve laboratuvar hizmetlerinin
erisilebilirligini ve kapasitelerini gelistirmistir. Kirgizistan'da, kisa ddnem
kemoterapinin ve tiberkiloz hastaliginin ayaktan tedavisinin baslatilmasiyla,
hastane yatak sayilarinin distrilebilmesi mimkin olmustur ve tuberkiloz
tedavisinde kullanilan tesislerin kapatiimasi ya da bagka alanlarda kullaniimasi
gerceklestirilmistir.

Hukumetler ve saglik hizmeti satin alan diger kuruluslar, yeni teknolojilere
yapilan yatinmlarin kontrol edilmesiyle ilgili problemlerle karsilasmiglardir. Yeni
yatirimlar, zaten blyuk bir sermaye 6ziine sahip olan hizmet tlrlerine ve alanla-
rina ek kaynaklarin tahsis edilmesi neticesinde genellikle mevcut sistem ve
tesviklerden karstlanmistir. Eski yatirim bicimlerinden vazgecmek, hizmetlerin
maliyet etkinliginin saglik sektor reformlarinin énemli bir ilkesi olarak benim-
senmesiyle mimkin olacaktir. Pek ¢ok analiz, BBSH, koruyucu ve kamu saglik
hizmetlerinin, hastane hizmetleriyle karsilastirildiginda daha ¢ok maliyet etkin
oldugunu gostermektedir. Fakat ilave koruyucu hizmetler her zaman tedaviden
daha maliyet etkin degildir. Bu durum ozellikle kaynaklarini koruyucu hizmetle-
re ayirmis olan gelismis ulkeler icin gegerlidir. Bu nedenle, maliyet etkinlik
hastane yatirimlarindan tamamen ayri tutulamaz, ama kaynaklarin dengeli
dagilimini ve hastane kalitesini artiracak yatirimi destekleyebilir.

SONUC

Son zamanlarda, Avrupa saglik sektdriinde yapilan yatirimlarin ¢ogu hastane-
lerdeki yari teknolojik ¢alismalara ayrilmistir. Bati Avrupa'da gelir duzeyinin
artmasiyla ve saglik sektoriine daha fazla kaynak tahsis edilmesiyle, hastane
yatak sayilarinda hizh teknolojik degisiklikler esliginde bir artis meydana gelmis
ve bu durum daha etkili tedavi turleri ve artan maliyetlerle sonuclanmistir. ODA
ve BDT ulkelerinde, hastane yataklarindaki artisa yavas teknolojik degisiklikler
ve disuk maliyet artiglar eslik etmis, bu durum fazla etkili ve dogru tedavilerin
yapilmayisina, kaynaklarin yetersizligine, tesislerin yeterli seviyede olmamasina
ve hizmetlerde dusik kaliteye yol agmistir.

Yeni saglik teknolojilerindeki hizli gelisimin tersine, sermaye stokunun
ayarlanmasi zaman almaktadir. Hastaneler ve diger tesisler bir kere kurulduk-
tan sonra kapatiimalari politik olarak zor olmaktadir. Bu nedenle, saglik sekto-
rindeki sermaye altyapisi modeli énemli bir hareketsizlige konu olmaktadir.

Istikrarli bir ortamda, bu hareketsizlik sorunu ¢ok énemli gérinmeyebilir.
Ama saglik sektoriindeki tani-teshis ve tedavi yontemleri hizli gelismelere tanik
olmaktadir ve bu durum sermayenin optimum tahsisiyle birlestirilmelidir. Bu
nedenle, saglk sektoru reformlari, satin alanlara ve hizmet sunuculara, opti-
mum kararlarin alinmasini ve yeni teknolojilere maliyet etkin yatirimlarin
yapilmasini tesvik etmelidir. Reformlar, ayni zamanda mevcut sermaye dagilim
modellerinin dikkatle gbzden gecirilmesini saglamahdir.
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6 Hizmetlerin Verimli Sunumu

1980'lerin sonlarinda ve 1990'larin baslarinda, Avrupa'daki Saglik Reformlarinin,
mikro dizeydeki (kurumsal) hizmet sunucularinin organizasyon yapilarina ve
davraniglarina verdikleri 6nem gittikce artmistir. Bu degisimler, dzellikle ydne-
timsel verimliligin ve saghk ciktilarinin iyilestirilmesi Gzerine yogunlasmistir.
Ayni zamanda, saglik programlarinin kalitesini ylkseltmeye yonelik ilgi art-
maktadir. Mumkin oldugu durumlarda daha az uygun olan hizmet tirlerinin
daha uygun olanlarla ikame edilmesi, yani hastanelerin icsel ve digsal diizen-
lemelerinin yeniden yapilandiriimasini ve BBSH'lerin kapasitesinin artiriimasini
gerektirmektedir. Insan kaynaklan alanlarinda da bununla ilgili degisikliklerin
yapiimasina baslanmistir.

Ciktilarin ve Hizmet Kalitesinin Geligtirilmesi

Birinci bélimde de belirtildigi gibi, saglik politikasinin gelisimi, geleneksel ola-
rak saglik hizmetlerinin finansmanina ve saglik hizmetlerinin verildigi kurulusla-
rin organizasyon yapilarina odaklanmistir, kalite konulan da saglik uzmanlarina
birakilmistir. Saglik reformu, saglik hizmeti kalitesini de hedeflemelidir. Saglk
hizmet sunumunun kalitesi konusundaki degerlendirme, uzmanlar (6zellikle
tibbi) tarafindan yapilmakta ve kalite, miktar ve uygulama konularinda genis
varyasyonlarla Karsi karstya kalinmaktadir. Eski calismalar, llke ici ve tlkeler
aras! alanlarda pek cok acil olmayan cerrahi miidahalelerde ve sonuclarinda
genis varyasyonlarla karsilasildigini (322) ve tedavilerin genis cesitlilik gosterdi-
gini (323) ortaya cikarmistir. Bu varyasyonlarin cesitli sebepleri vardir, bunlar;
hastaligin gorilme sikhgindaki degisiklikler, belirli tedavi yontemleriyle ilgili
kiltirel tercihler, yapisal ve finansal tesvikler ve belli bir durumda en uygun
tedavinin hangisi oldugu konusundaki klinik belirsizliklerdir (324).

CIKTILARA YONELIK HAREKETLER

Son giinlerde, klinik belirsizlikler “ciktilara yonelik hareketler"i artirmigtir. Bu
hareket sadece hangi tedavilerin kimler igin etkili oldugu konusundaki bilgi
eksikligine bagh degildir; arastirmalara dayanan bulgular da ya c¢ok az bilin-
mekte, ya da hi¢ bilinmemektedir. Ornegin, streptokinezin kalp krizinden kay-
naklanan 6ltm oranlarini azalttigi bulgusu birkag yil 6nce yapilan arastirmalarla
bulunmustur, ama yaygin olarak uygulanmasina yeni baslanmistir (325). Hare-
ket, pek cok klinik mudahalelerin hedeflerine ulasmadigini da gdéstermektedir,
ornegin, cocuklarin kulaklarina takilan cihazlar isitmelerini gelistirmemistir
(326). Ayrica, kapsamli saglik sistemlerine sahip pek ¢ok Ulkede kronik hasta-
liklari olan insanlar, 6rnegin prostat, katarakt gibi hastaliklarda kendilerine
yaran olacak bir tedavi gérmemektedirler (327). Son olarak, ciktilara yonelik
hareketler, daha etkili ve verimli tedavilerin saglanabilmesi icin mesleki
tutumlarin nasil degistirileceginin bilinmesinin dnemini anlatmaktadir.

200



En gelismis sekliyle, bu hareket, mevcut konulardan segilmis bulgularin,
sistematik olarak g6zden gecirilmesini kapsamakta, hangi kosullarda neyin
etkili oldugu konusunda bulgulari yayginlastirarak, arastirma giindemindeki
bosluklarin doldurulmasini saglamakta ve uygun bir altyapinin olusturulmasini
desteklemektedir. Buna ilaveten hizmetin kalitesinin belirlenmesinde koordi-
nasyonu saglayan kisilerin de destegini alarak, hizmet yapisi ve yéntemlerinin
ciktilarinin degerlendirilebilmesi icin, gegerli arastirma metotlarini da gelistire-
cektir. Bu yaklasim, tip bilim adamlari tarafindan desteklenen, geleneksel tibbi
arastirma modelinden farkhidir.

Bazi konularin altini ¢izmek gerekmektedir. "Sistematik degerlendirme"
teriminin 6zel bir anlami vardir ve giinimizde anlasildigl gibi, geleneksel lite-
ratlr incelemeleri genellikle yanilticidir (328). Olumsuz bulgularla sonuglanan
calismalar, genellikle hi¢c yayimlanmaz ya da tiraji az olan dergilerde yayimlanir.
Bireysel calismalarda kullanilan metotlarin dikkate alinmasi gerekmektedir.
Ornegin, plasebo ile midahaleyi karsilastiran bir denemede, eger arastirmaci-
lar hangi bireyin hangi tedaviyi gérdugiini bilirlerse, calisilan tedavinin etkisini
normalin Ustlinde tahmin edebilirler. Calismalarda secilen topluluk, doktorlarin
tedavi kararlarini alabilmelerini saglayacak, gercek nifusu temsil etmiyor ola-
bilir. Ornegin, kalp hastaligi ile ilgili pek cok denemelere yaslilar ve kadinlar
dahil edilmemektedir.

Sistematik degerlendirme 6rnekleri hangi tedavilerin, kimler igin, hangi
kosullarda dogru oldugu konusundaki algilamalari degistirmistir. Ornegin, genis
arastirmalar sonucunda, ingiltere'deki Ulusal Perinatal Epidemiyoloji Birimi'nde
hamilelik ve dogum sirasinda yapilan midahalelerin etkisiz ve hatta zararl
oldugu anlasilmistir (329) (Tablo 18). Diger 6rnekler, DSO’ niin girisimleriyle
yapilan, diyabetlikler, oral saglik ve dogum hizmetleri ile ilgili incelemeler ara-
sinda yer almaktadir (330-332).

Ciktilara yonelik hareketler, hekimleri, istatistikcileri, sosyologlari ve eko-
nomistleri kapsayan geleneksel modelden, degisik tlrde disiplinler kullaniimasi

Kutu 18. Aclkca Etkisiz ya da Zararl Oldugu Gosterilmis Olan Obstetrik
Tedavi Bigimlen

Perinatal ¢iktiyi iyilestirmek icin Kontraksiyon Stres Kardiyotokografisi
Dogum dncesi sancly! durdurmak icin Etanol ya da projestojen

Dogum 6ncesinde ve dogum sirasinda yapilan rutin lavman ve/veya kasik trag!
Dogum 6ncesi sancinin gelisimini degerlendirmek icin yapilan rektal muayene
Dogum 6ncesi sancilar sirasinda sirtiistii pozisyonda kalinmasinin istenmesi

Anne ile bebegin temasinin engellenmesi Hastanedeki bebekler icin rutin hemsire
bakimi

Emzirilen bebekler icin rutin, suya eklenen katki maddeleri veya diger formiiller
Kaynak: Enkin (329)
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yoluyla farkhihk gdstermektedir. Ciktilara yonelik hareketler, bir dizi yontemler
kullanmaktadir. Rasgele denemelerde katilimcilar, ya zerinde calisilan tedavi-
ye ya da plaseboya gore rasgele tahsis edilir. Gozlemsel ¢alismalarda ise;
midahale hizindaki dogal degisiklikler gozlemlenir ve kalitatif arastirmalarda,
hipotezler 6ne surilerek degiskenlerin anlamlari arastirilir. Ciktilara yénelik
hareketler, bir midahalenin ideal kosullarda nasil ¢alistigini gosteren yarar ile
rutin klinik uygulamalarda etkinligi ve maliyet etkinligini birbirinden ayirmakta-
dir (333-335). Bu hareket, gelecekteki kalite odakli arastirmalari yansitmakta ve
mevcut faaliyetleri, saglk teknolojisinin degerlendirilmesi ve kalite garantisini
de kapsayacak sekilde bir araya getirdigi bir diizen olusturmaktadir. (336).

SAGLIK TEKNOLOJISININ DEGERLENDIRILMESI
Avrupa'da, saglik teknolojisinin cesitli unsurlari ile ilgili pek ¢ok érnek bulun-
maktadir. Bazi Bati Avrupa Ulkelerinde, yapilarinin ¢ok kapsamli olmasina rag-
men saglik teknolojisinin degerlendirilmesi konusunda uzmanlasmis kuruluslar
bulunmaktadir (170). Digerleri, teknolojiye yonelik degerlendirmelere ek olarak
dogru kullanimi da artirmaktadir (335,337,338).

Hikdmetler, genellikle saglik teknolojisinin degerlendirilmesinin gelisi-
minde dolayll ya da dolaysiz, 6nemli bir rol oynamaktadir. Bu durum, ila¢ ve
tibbi cihaz sanayilerince yirutilen arastirmalar hakkinda duyulan endiseler
Isiginda, tavsiyelerin ticari etkilerden uzak tutulmasi istegini yansitmaktadir
(339). Bazi durumlarda, kuruluslar hiikiimet icinde ya da hiikiimete yakin bir
bag icinde kurulmaktadir, 6rnek olarak, Fransiz Agence Nationale Pour La
Developpement de L'Evaluation Medicale ya da Alman Abteilung fir
Angewandte Systemanalyse verilebilir. Diger Ulkelerde, kuruluslar yine hik-
mete baglidir ama bélgesel diizeyde kurulmuslardir. Ornek olarak Catalan
Oficina Technica d'Avaluacion de Tecnologia Medica verilebilir. Daha
desantralize modellerde, arastirmalar Universiteler, arastirma merkezleri ve
hizmet sunucular (331,335,337,338) tarafindan ulusal c¢ercevede olusturulan
arastirmalar yapilmaktadir. Son olarak, bazi ulkelerde, hizmet satin alanlar
tarafindan kuruluslar olusturulmaktadir, érnek olarak Assistance Publique de
Paris ya da Dutch Ziekenfondsraad verilebilir. Diger llkeler, 6deme yapan
Uclincu sahislar ve saglik ¢alisanlari arasinda isbirligine dayanan mekanizmalar
kurmuslardir, Bunlara 6rnek olarak Belgika'da Mutuelle Chretienne, Israil'de
Kupat Holim ve Almanya, Polonya ve Rusya Federasyonu'ndaki hastalik fonlar
verilebilir (St. Petersburg ve Samara).

Bu sistemler, yeni ortaya ¢ikan ve mevcut olan teknolojileri degerlendirip,
maliyet etkinlikleri ile ilgili bilgi toplayip, sentezlerini yapip, yerinde degerlen-
dirme arastirmalari, yapip, sonuclari yayinlarlar (340). Bu organizasyonlarin
uygulama safhasindaki etkinlikleri degismektedir ve bu genellikle teknolojinin
yayllmasini kontrol eden mevcut politikalarla ilgilidir. Teknolojiye yonelik
degerlendirmelerdeki yogun faaliyetlere ragmen, saglik hizmetleri teknolojisin-
deki hizli buytme, sik sik degisen gostergeler ve kullanilan kontekst nedeniyle,
hala klinik uygulamalarin degerlendirilmesinde yetersizlik vardir.

Hangi diizenlemenin en iyisi oldugu sorusuna basit bir cevap vermek
mimkin degildir. Belirli teknolojilerdeki yayilma boyutlariyla ilgili bilginin kont-

202



rolii buydk farklihklar gostermektedir (Bakiniz Tablo 25), bunlar, kendi basina
teknolojiye yonelik degerlendirme aktiviteleri disinda saglik sistemi finansmani
ile ilgili bazi faaliyetleri de icine alan, cesitli faktorlere yansimaktadir. Kiyasla-
malar, genellikle, belirli teknolojilerin uygun ve asiri dlctlerini birbirinden ayirt
edememektedir.
Teknolojiye yonelik degerlendirme, bazi Ulkelerde yiiksek teknolojiye
sahip donatim ve cihazlarin seviyeleri ve bir arada kullanimi Gzerinde etkili
olmustur. Teknolojiye yonelik deger-
lendirme sonuglarinin  saglik hizmeti
Tablo 25. Milyon niifus basina sunucular Gzerinde, ne saghk hiz-

bilgisayarl) tomografi metleri teknolojisinin kullanimi, ne de
tarayicrlaninin1993’te verilen hizmetin kalitesi agisindan kar_a(
segilmis dlkelerdeki sayisi verme asamasinda pek de _etkili
olmadigi ileri slrilmektedir. Tekno-
ke Miyon pofs bagima [lojinin degerlendirilmesine alternatif bir
taramalar yaklasimda,  hizmet  sunucularinin
Avustralya 90.0 uygulamalari mukayese etme yoluyla
Almanya 16,8 yorumlamasi ve sistematik veri top-
: : lanmasina dahil edilmesi ile ilgili en-
tsveg 138 diseleri dile getirmektedir. Bu konu
Hollanda 1.7 asagidaki boliimde ele alinmaktadir.
Kanada 9.2 Teknolojinin degerlendirilmesi
Ingiltere 58 sistemi icin en uygun yaply! arastir-
maktan ziyade (Ustlenilmesi gereken
Kaynak: Batlista (341). gorevlerin dikkate alinmasi ¢ok daha

yararli olabilir. Bunlar ulusal kosullan
temel alarak 6nceliklerin sistematik bir sekilde tanimlanmasi ve mevcut bilgi-
nin degerlendirilmesini; mevcut kanit ve bulgularin tekrar incelenmesi ve temel
arastirmanin yiratulmesi; sonuclarin kolay erisilebilir bir bicimde siraya kon-
masini saglayacak ve bunlarin yayinlanmasi ve uygulanmasi icin gerekli olan
mekanizmalarin teminini icermektedir. Uygulama; duzenleme, mali tesvik ve
egitim gibi birden ¢ok sekilde olabilir. En uygun yaklasim, kosullara ve saglik
tesislerinin mulkiyet bicimine bagl olacaktir. .

Arastirmadan uygulamaya kadar olan bir yelpazeyi kapsayan Ingiliz
NHS’ deki Arastirma ve Gelistirme Stratejisi yeni yaklasima bir 6rnek teskil
etmektedir. Ulusal dncelikler bir kontrol komitesi tarafindan tespit edilmis olsa
da, NHS'deki Yayginlastirma ve Degerlendirme Merkezi gibi, her bolgedeki
destek komiteler ag1 ve diger merkez gruplar tarafindan eksiklikler giderilmistir.
Bu stireg, ayni zamanda yetki ve gdrevlendirme ile de baglantihdir ¢iinki saglhk
otoriteleri, satin aldiklari hizmetlerin etkinligini bulgularla da destekleyerek
kesinlestirmelidir.

KALITE GUVENCESI

Bulgularin toplanmasi, sentezi ve dagitilmasi klinik hizmetlerin Kkalitesinin iyi-
lestirilmesinin temelidir. Mevcut bulgularin kullanimini saglamak icin gerekli
mekanizmalarin olusturulmasi da ayni derecede 6nemlidir. Kalite gelisimi ve
denetimi gibi baska terimler kullanilsa bile bunlar genellikle kalite glivencesi
diye adlandirilan faaliyetleri olusturur.
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Baslangicta, kalite ile ne ifade edildiginin tanimlanmasi 6énemlidir. Kalite
bircok sekilde yorumlanmaktadir. Mesela, Maxwel hizmet kalitesinin 6 degisik
seklinden s6z etmektedir (303): hizmetlere erisim, hakkaniyet, toplum ihtiyac-
lariyla ilgisi, sosyal kabul edilebilirlik, etkililik, verimlilik ve ekonomi. Ylksek
kaliteli saglhk hizmetlerinin bilesenleri; mevcut bilgi ve eldeki teknolojiyle bag-
lantill mesleki mikemmellik, kaynaklarin verimli kullanimi, hastalar agisindan
asgari risk, hasta tatmini ve begenisi ve nihai saghk ciktisidir. Bazilari daha
sinirh bir gorust savunsalar bile dnemli olan nokta kalitenin ¢ok boyutlu olma-
sidir. Kritik acidan dort énemli boyuttan s6z edilebilir: etkili ve uygun hizmet,
kaynaklarin verimli kullanimi, hasta tatmini ve saghk ciktilari. Bu boyutlar birbi-
riyle baglantilidir. Ornegin, uygun ve etkili hizmet, hasta tatmini ve daha iyi sag-
lik ciktilarini da beraberinde getirecektir. Benzer bigimde, hizmetin verimli
olmasi ayni zamanda etkili olduguna da isaret eder.

Kalite guvencesinin ti¢ 6nemli boyutu vardir: stirekli olusu, kalite 6l¢imu-
nin degisik yollari, i¢ ve dis yaklagimlar arasindaki farklihklar (345).

Ik boyut, kalitenin iyilestirilmesi icin stratejilerin tek bir olaya dayandirila-
mayacaginin kabul edilmesidir. Denetim dongusi genellikle (Sekil 20) klasik
model olarak bilinir. Bu déng; tzerinde ¢ahisilacak bir konu secilmesini, kalite
Olcuminde kullanilabilecek (ydneylem arastirmasi c¢iktisina dayali) Kriter
belirlenmesini, standart tespit edilmesini (gercekci olarak basarilabilir seviye),
aslen basarilan seviyenin 6l¢cimi ve bunun standart ile mukayese edilmesini;
degisimin uygulanmasini veya daha ileri seviyedeki iyilesmeleri tesvik etmek
icin standardi yukseltmeyi ya da baslangictaki degerin gercekci olmadigini ka

Sekil 20. Denetim déngiisi

' > Kaliteyi |
degerlendir

Standartlarda anlas

11

Degisimi
uygula

Kriterleri sapta

£

Konulari sec

l Kaynak: Biack (346) \

204



bul ederek standart ayarlamasi yapilmasini icermektedir. Sonunda bu dongi
tekrarlanir. Uygulamada kalite glivencesi olarak tanimlanan faaliyetler cogu kez
donguyl tamamlayamazlar, bu yiizden kalitenin en uygun seviyesine ulasmada
basarisiz olunur.

Ikinci boyut kalitenin yapi, siire¢ ve sonug agisindan 6lgiilebildigini gos-
termektedir. Yapi; tedavi tesislerini ifade etmekte ve personelin niteligi, uygun
teknolojinin olup olmadigl, yatacak ve kalacak yer standartlari gibi etkenleri
icermektedir. Surec; tani-teshis ile tedavi arasindaki sire veya uygun ila¢ teda-
visi ya da mudahalenin yarari gibi hastaya ne yapildigi ile ilgilidir. Sonug ise,
tedavide istenilen sonuclara ne olclide ulasildigidir. ideal olarak tim Kalite
degerlendirmeleri, ya hastalarin tedavi ile hayatta kalmasi ya da hastalarin sag-
liklarina yeniden kavurmalari gibi sonu¢ 6l¢itlerine dayandiriimalidir. Sireg
Olchtleri; herhangi bir midahale ile sonucu arasindaki birebir iliski hakkindaki
kismi bilgi eksikliginden olumsuz etkilenmektedir. Kalite giivencesi faaliyetleri-
ni tek basina sonuca dayandirmakta zorluklar yasanmaktadir. Mesela basarisiz
bir sonucun tedavi sonucunda mi elde edildigini yoksa hastalik sirecinin
temelinde yatan sebep nedeniyle mi oldugunu az sayidaki belirli tip hastalar-
dan anlamak mimkiin olmamaktadir (348).

Sonuglari degerlendirmede kullanilan yontemlerin strekli gelisiyor olma-
sina ve Ozellikle saglik statiisti 6lgiim alanlarinin siirekli artmasina ragmen
6lglim sureci ¢cogu kez daha uygulanabilir ve bilgilendiricidir (349). Bu durum,
rutin uygulamalarda 6lgimlenemese bile, dlgttlerin, iyi bir ¢iktiyla sonuglanan
arastirma bulgularina dayanmasi durumunda gecerlidir. Olciim siirecinin yay-
gin kullanilan érnekleri; diyabet hastalarinin kan sekeri diizeylerinin iyi sekilde
kontrol edilmesinin saglanmasinin ya da kalp krizi geciren hastalarin hastaneye
basvurmalarindan bir saat dénceye kadar streptokinaz almalarinin degerlendi-
rilmesidir. Onceki vakada, 6rnegin, DSO tarafindan koordine edilen calismada
hem (lke icinde hem de Ulkeler arasinda diyabet kontroliniin él¢imi Hb Ay
kan seviyelerinde yaygin sekilde farklilik gdstermistir. Sonug olarak, kalite yapi
acisindan olcllebilir, yuksek kalitedeki tedavinin temel gereksinimi olan yeterli
egitim almis personel 6rnek olarak verilebilir. Bu olcut gerekli ancak yeterli
degildir ve sure¢ veya sonug Olcutleriyle desteklenmelidir.

Uciincii boyut, kalite giivencesinin i¢ veya dis bir faaliyet olabilecegini
gostermektir. Igten yurGtildugiinde, faaliyetler hastanedeki doktorlar gibi, ilgili
klinik faaliyetleri Ustlenen Kisiler tarafindan strdirilmektedir. Bu kisiler; kriter-
lerin belirlenmesi, standartlarin tespit edilmesi ve degisikliklerin uygulanma-
sindan sorumludurlar. Digtan yuratuldiglnde ise, disaridan bir organ bazi kalite
givencesi araclarinin olusturulmasinin gerektigini belirtebilmekte; incelenen
konulari etkileyebilmekte ve toplu sonuclari tartisabilmektedir fakat bunun
disinda 6nemli bir katihmda bulunmamaktadir. icsel bir yaklasimin avantaji,
bunu benimseyenler arasinda bir sahiplenme duygusu yaratmasi ve dolayisiyla
sonuglarin gikarlar dogrultusunda manipulasyonunun goriilmemesidir. Bunun-
la birlikte igsel yaklasim klinik uygulamada bir diistince ve inceleme kulturi
gelisimi gerektirmektedir. Gittikce artan sayidaki Glkelerde, doktorlar kendi kli-
nik faaliyetlerinin mukayeseye agilmasi yolundaki dustinceyi yavas yavas kabul
etmektedirler. Bununla birlikte durum her yerde boyle degildir ve kalite gliven-
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cesi faaliyetlerinin destekleyici bir bicimde uygulanip uygulanmamasi ¢ok sey
degistirecektir. Avrupa Ulkelerinde mesleki kuruluglar daha agik bir kiltiriin
olusturulmasinda baslica rol almiglardir (351,352).

Bolgedeki kalite gelisimi politikasi ile birlikte tecribe oraninda bir artis
vardir. Danimarka ve Belgika gibi bazi Bati Avrupa Ulkeleri, tilke ¢apinda politi-
kalar benimsemislerdir, bircogu da bu uygulama sureci igerisindedirler. Cek
Cumhuriyeti, Polonya ve Slovenya gibi birka¢ Orta ve Dogu Avrupa Ulkesi,
Ozellikle perinatal ve gebelik bakimi igin, kalite gelistirme politikalari tespit
etmektedirler. Bu politikalarin, gerekli egitim ve bilgisayar destegi iceren, net
stratejilerle tamamlanmasi Onemlidir. Fransa, Hollanda ve ingiltere'de kamu
sektériinde calisan bazi doktorlar icin kalite glivencesi faaliyetlerine katilim,
kanuni veya akitten dogan bir zorunluluktur. 1980'ler deki bu tir faaliyetlerin
kapsami, bugiin ulusal kurumlari da iceren sekilde genislemis ve Macaristan
gibi birkac ornekte ise, hikimet bu politikalarin uygulanmasi icin bu tir
organlara finansman temin etmistir.

Dis yaklasim tipik olarak yapisal 6lglimlere odaklanmaktadir. Bunun en
buyik nedeni, mevcut akreditasyon programlarinin yapisal degerlendirmenin
limitli oldugunu kabul etmeleri ve ek stre¢ ve ¢ikti élgutleri olusturmaya calis-
malarina ragmen, yapisal Ol¢iimlerin sonug¢ ve slrece nazaran daha kolay
olmasidir. Hastane akreditasyonu buna tipik bir drnektir. Baslangicta ABD'de
gelistirilmistir ve simdilerde ise Fransa, Hollanda ve ingiltere gibi birka¢ Bati
Avrupa ulkesine yayillmistir (353). Akreditasyon, Estonya ve Giircistan da dahil
olmak (zere birkag ODA ve BDT ulkesinde de degisik bicimlerde benimsen-
mistir. Akreditasyon, tesislerin, genel kabul gérmiis minimum kalite seviyelerini
karstlamalarinin yeniden giivence altina alinmasina bir yontem teskil etmesi
nedeniyle, kamu ve 6zel saglik hizmetlerini karma sekilde sunmayi1 amaglayan
ulkeler icin 6nemlidir. Ancak bu temel standartlara bir kez ulasildiginda, bu
standartlarin hizmet kalitesinde daha ileri gelismeleri tesvik etmesi beklene-
mez.

HiZMET SUNUMU ACISINDAN GETIRDIKLERI

Kalitedeki farkliliklarin temelinde yatan etkenlerin daha iyi anlagiimasi, ¢ogu
kez hizmet orgutlerinde karisiklik yaratmaktadir. Hizmetlerin farkli konfigu-
rasyonlan, sunulan hizmetlerin etkililigi, verimliligi ve erigebilirligine dnculiuk
etmektedir. (")rnegin, bazi Ulkelerde, ayaktan tedavi hizmetleri sunumunun ge-
leneksel modellerindeki aksakliklarin anlagilmasi, tek bir giin igerisinde
ortak semptomlar gosteren hastalarin kapsamli olarak tetkik edildigi "tek durak
Kliniklerin" gelistirilmesine yo! agmistir (354).

Ancak kimi durumlarda, bazi acgilardan édanler verilmesi gerekecektir.
Buna bir Ornek bolgesellesme sorunudur. Miktar ve sonug arasindaki iliskinin
yapisi hakkinda énemli tartigmalar olmasina ragmen, fazla sayida belirli prose-
dirleri Ustlenen hekim ve hastanelerin, az Gstlenenlere oranla daha iyi sonugla-
ra ulastiklari kanitlanmistir (356). Yerel kosullara uygun olarak sonuclar degis-
kenlik gosterebilir. Hizmetlerin az sayidaki blyiik hastanelere yogunlastiriimasi,
sonucu iyilestirebilir ancak hastalarin uzakta oturmalari dolayisiyla tedaviden
vazgecmeleri durumunda bu, erisim masrafidir. Uygulamada, Hollanda, sveg,
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Ingiltere gibi birkac tlke bazi hizmetler icin merkezilestirme politikasini benim-
semislerdir. Uydu klinikleri gibi, artan seyahat problemini azaltan hizmet
sunumu ile ¢ogu kez bu eksiklikler desteklenmistir. Sonug olarak, hizmet kali-
tesi politikalarina odaklanma, hizmet sunumunun yapisinda oldukga Gnemli
degisikliklere yol acabilir.

Bazi kosullarda kalite glvencesi uygulamasi kaynaklarin kurtariimasi
yoluyla saglik hizmeti sunumunu da etkileyebilir. Birgok llkede tekrar eden bir
ornek de hastanede kapilan enfeksiyon sorunudur. Amerika Birlesik Devletle-
ri'nde yapilan bir incelemede, enfeksiyonlardaki %32'lik disustin kalite gliven-
cesi programlari ile baglantili oldugu tahmin edilmistir. Bu, hastanede daha
kisa sureli kalig ve girislere yol agmaktadir. Avrupa'da da benzer bulgular bildi-
rilmistir (358).

KLINIK KURALLAR

Klinik kurallarin gelisimi, teknolojinin degerlendirilmesi ve kalite giivencesinin
birbiriyle baglantilandirildigi bir yol sunmaktadir. Bunlar "saglikla ilgili mida-
haleler hakkinda kararlan etkilemek amaciyla bir kurallar olusumu" seklinde
tanimlanmaktadir (359). Kurallar bulgularin sistematik bir sekilde yeniden goz-
den gecirilmesi temeline bagl olarak, gerektiginde uzman gorislerinden
yararlanilarak, cesitli durumlari yonetmek igin hazirlanmigtir. Giinlimuzde,
kurallari gelistirmede en uygun yol ve kurallarin nasil uygulanacagi hakkinda bir
literatir mevcuttur (360). Ideal olarak, kurallar istikrarli sekilde bulgulara
dayanmalidir ve bunlarin gelistirilmesinde pratisyen hekimler de rol almalidir.
Bunlarin nereye kadar izlenecekleri kalite glivencesi siirecinde bir élglt olarak
kullanilabilir.

Kurallar, devlet kurumlari, tabip oérgutleri, sigorta sirketleri ve digerleri
tarafindan gelistirilmektedir. Kurallar gonullii veya zorunlu, esnek veya kati ve
odul veya mali ceza gibi yaptirnmlara bagh olabilir. Yukarida belirtildigi gibi,
kurallar hem hizmet kalitesi (fayda), hem de hasta tercihlerine yonelik saglam
bilgiye dayanmalidir, fakat bu iki konuda ¢ogu kez bilgi eksikligi vardir.

Bazi calismalar, kurallarin yayillmasinin, kendi icinde bile davranis degisik-
ligine yol acmadigini gostermistir (361,362). Bunun temel sebebi, doktor ve
hastalarin kararlarinin bir dizi etkenle sekillenmesidir: 6rnegin, riske karsi gelis-
tirilen degisik davraniglar, riski algilama farklihklari ve bir takim sonuglarin
degerlerinin farkh olabilmesi gibi (363). Onemli etkenler arasinda, bulguya
dayali kurallarin yerel gelisimi, egitim, kamuoyu 6nderleri ve geri bildirimin
kullanimi yer almaktadir (364).

Kurallarin gelistirilmesi ve yayilmasi ile ilgili maliyetler hakkindaki endise-
ler dile getirilmistir. Bu endiseler kurallarin degersiz oldugu seklinde yorum-
lanmamalidir. Bunlar mesela seker hastalarina verilen hizmet kalitesi icin
calisan Kita Avrupasi ve Hollanda'da (Klazinga, N., yayimlanmayan veri, 1993),
belirtildigi gibi, kaliteyi iyilestirmek icin birlestirilen programlarin bir parcasi
olarak, farkli kosullar altinda etkili olabilirler.
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HIZMET KALITESININ SUREKLILIGININ TEMINI

DSO Avrupa Bolgesi'nde hizmet kalitesinin sirekliliginin gelistirilmesi (HKS)
programlan girisiminde rol almistir. Bu programlar, saglik hizmetlerinde rol
oynayan degisik aktorleri kapsamakta ve kalite gelistirilmesine dinamik, entegre
ve kapsamli yaklasim sunmaktadir. HKS programlari; kalite hedeflerinin agik
tanimi, en iyi sonuglarin tespiti, yayginlastiriimasi ve kullanimi, surekli olarak
profesyonel anlamda i¢ degerlendirme ve kendi duzenlemelerine tabi olma ve
hasta ve toplum katilimindan olusan temel ilkelere dayanmaktadir. Bu prog-
ram, benzer ortamlar ile ¢ikti sonuglarini arasinda mukayese yapar, en iyi
uygulamalari tanimlar ve yayinlar ve uygulamayi destekler. Bu model yedi
basamaktan olusur:

Problemin tespiti

Oncelikler, gostergeler, kriterler ve standartlarin belirlenmesi
Veri toplanmasi

Kalite degerlendirmesi

Hizmet sunuculara geri bildirimde bulunulmasi

Degisimlerin uygulanmasi

Kalite izlenmesi ve yeniden degerlendirmesi

NookwdNE

Sanayi alaninda yeni olmayan ve saglik hizmetlerinde de bir akim haline
gelen, devam etmekte olan bu sire¢, "nirengileme (benchmarking)" ve "geri
besleme"ye dayanmaktadir. Girisimler, Danimarka'da g6gus kanseri, agiz sagli-
gl ve damar cerrahisi programlan, Belgika, Cek Cumhuriyeti ve Slovenya'da
gebelik ve perinatal bakimi kapsamaktadir (332, 335, 365).

Hizmet kalitesi konusunda ulusal politikalarin gelismesi saglik hizmetleri
reformunda su noktalar vurgulamaktadir: mudahalelerin etkinliginin gelistiril-
mesi, klinik sorumlulugun ve hastalara karsl duyarliligin artirilmasi.

Hizmet kalitesinin strekliligi (HKS), saglik hizmetlerinin farkli aktorleri ve
seviyelerine uygulama icin sorumluluk vermektedir. Kalitenin gelistirilmesi
hizmet sunucularin politika gelistirmesi ve karar verme sireglerine dahil olma-
sini saglayan bir mekanizma olarak gorilebilir. Bu yaklagsim saglik uzmanlarinin
kendi sagladiklari hizmetlerin kalitesinin izlenmesi ve degerlendirilmesi
hususunda en iyi durumda olduklari ve bu sebeple kalite girisimlerinin Ustle-
nilmesinde bu kisilere sorumluluk verilmesi gerektigi varsayimini ortaya koy-
maktadir. HKS'ye olan ihtiyac saglik uzmanlari ve tibbi kuruluslar icin 6zel
énem tasimaktadir. DSO Avrupa Bélge Ofisi ve Avrupa Tabip Birlikleri Forumu
arasindaki isbirligi projesince hizmet gelisiminde strekli kalite ilkesi tip meslegi
icin etik bir zorunluluk olarak gortulmustir (366).

Bu girisimde saglik uzmanlarinin rolii blylk bir 6nem tasirken, bu konu-
daki basari hastalar, idareciler, tclinct sahis hizmet alicilar ve saglik memurla-
rinin koordineli yaklagimina baghdir. Modelin uygulanmasi, bir takim dnlemle-
rin saglanmasina baghdir. Bu dnlemler arasinda mali ve profesyonel tesvikler,
klinik ve ulusal veri tabanlarinin gelistirilmesi gibi bilgi sistemleri; kalite goster-
gelerinin olusturulmasi; sunucular icin geri besleme ve yayginlastirma meka-
nizmalarini kurulmasi; “telematik™ olusturulmasi; ve yasama sayilabilir. En son
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Onleme iliskin olarak, bazi elestirmenler resmi sikayet prosedurleri, teknolojinin
degerlendirilmesi ve hasta haklari yonetmelikleri gibi profesyonel anlamda
kendi kendine duzenleme yapmaya uygun olmayan bu alanlarda kanun ve
yonetmeliklerin sinirlandiriimasi i¢in ugrasmaktadirlar (367,368).

Sonuglarin élgulmesi, saglik hizmeti sunucularinin rutin gérevlerinin ayril-
maz bir unsuru olarak HKS agisindan énem tasimaktadir. Bu, dikkatli sekilde
secilen kalite gostergelerini temel alan bilgi sistemlerinin gelisimini gerektir-
mektedir. Hizmet gelisiminde HKS'nin savunuculari, devlet ve cunci sahis
hizmet satin alanlarin destegiyle aslinda mesleki kuruluslar tarafindan bu bilgi
sistemlerinin gelistirilmesi gerektigine inanmaktadirlar.

Buna ek olarak, HKS; uluslararasi, ulusal ve bélgesel yetkililer de olmak
lizere, yerel seviyede hizmet sunuculari ve idarecilerinin dahil oldugu
koordineli bir yaklasim gerektirmektedir. Belcika, Danimarka ve Slovenya gibi
tlkeler Bolgesel Ofis ile ishirligi icinde hizmet gelisiminde HKS Uzerine ulusal
politikalar gelistirmislerdir (344, 369, 370).

Basaril bir yaklasim tarzini olusturan deneyim, Uluslararasi seviyede art-
maktadir (331, 334, 335). Perinatal ve gebelik bakim:, akil saghgi, seker hastali-
&I, hastanede kapilan enfeksiyonlar, antibiyotik kullanimi ve agiz sagligi gibi
alanlarda ortak kalite gostergelerini belirlemede 6nemli gelismeler kaydedil-
misgtir. Perinatal ve gebelik bakimi (371), seker hastaligi micadelesi (372), agiz
saghgl (373), hastanede kapilan enfeksiyonlar (374) ve akil saghgi (375) icin
ortak cikti gostergeleri tzerine Avrupa pilot veritabanlari hazirlanmigtir. Bu
yaklasima bagli olarak, seker hastaligl ve agiz sagligi miicadelesi gibi alanlarda
gelismeler kaydedilmistir (330).

AVRUPA'DAKI SON DENEYIMLER

Bugtinlerde, arastirmadan uygulamanin yayginlastirmasina kadar, bulgulara
dayali saglik hizmetinin gesitli unsurlari birgok tlkede giindemdedir. Digerleri-
nin gogunda ise, saglik politikalar tartismalarinin hala finansman ve orgutlen-
me sorunlarina odaklanma egiliminde olmasi nedeniyle ¢ok az bir faaliyet gze
carpmaktadir. Saglk sektorii reformu ile bulguya dayah saglik hizmetlerini
bitunlestirmeye calisan Ulkelerin Karsilastigi guclikler hafife alinmamahdir.
Problemlerin bir kismi arastirma yapabilme kabiliyeti ile ilgilidir. Cok az ulke
uygun arastirma altyapisina sahiptir ve bazilarinda, bilgi sistemlerindeki eksiklik
(ister hastaneler, Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinde ister cografi bilgi sis-
temleri gibi farkh alanlarda olsun) engel teskil etmektedir. Saglik statileri gibi
gerekli c¢ikti 6lcuimleri, her zaman uygun dilde elde edilemezler veya kultirel
etkenler bunlarin ancak goreli olarak bir anlam ifade etmesine sebep olurlar.
Cok buyuk Ulkelerde bile, belirli tedavileri degerlendirmede gerekli olan
Orneklem biiyuklikleri icin uluslararas isbirligi gerekmektedir ki bu da bir diger
gucluge isaret etmektedir.

Uluslararasi isbirligi icin Onemli bir faaliyet alani vardir. Bu, halihazirda
Cochrane Isbirligi gibi mekanizmalar yoluyla saglanmistir. Cochrane Isbirligi
mekanizmas! standart hale getirilen yontemler ve yayilan bilgiye uygun olarak
mevcut bulgularin sistematik bir sekilde gbzden gecirilmesini saglayan (6zel-
likle yapilan calismalarin Ingilizce haricinde dillerde bildiriminin dikkate alin-
mamasinin saglanmasi) ve diizenleyen bireylerin uluslararasi bilgi agidir (218).
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Modern saglik hizmetlerinin gittikce artan karmasik yapisi saglk hizmetleri
sunumunda, oOzellikle hizmetlerin diizenlenmesi ve en uygun mekanda saglik
hizmeti sunumunun saptanmasinda birgok acidan dnemli anlamlar tasimakta-
dir. Ayrica, etkisiz hizmet ve yetersiz hizmet sunumu oldugunu gdsteren bulgu-
lar bosa harcanan kaynaklara, kagirilan firsatlara ve sonu¢ olarak dnlenebilir
morbidite ve mortaliteye yol acabilecek bu sorunlara dikkat edilmedigini ifade
eder.

Slrmekte olan degerlendirmeler icin politika ve uygulama kararlarinin
iliskilendirilmesi halen yeni bir kavramdir. Saghk hizmeti sistemleri saglik
uzmanlarinin performansini 6lgimlemeye ihtiyag duymaktadir. Bu da saglik
uzmanlarinin saglik ¢iktilari konusunda daha iyi veri toplamalarinin saglanma-
styla olur. Uzun vadede, eger mudahalelerin 6nemi hakkinda daha fazla bilgiye
sahip olunursa ve karar verme surecinde sistematik bir sekilde bu bilgi daha sik
kullanilirsa, saghk hizmetleri saglik ¢iktilarina daha fazla katkida bulunabilir.

Desantralize Hizmet Sunucularinin Yénetimi

Uzmanhg giclendirme yoluyla yénetimin etkili hale getirilmesi; bilgi sistemle-
rinin gelistirilmesi ve mali Ozerkligin artirllmasi ile birlikte hizmet sunumu
kuruluslarinin yonetiminin desantralizasyonu bdélge icinde dikkate deger bir
reform trendi olusturmaktadir. Bazi tlkelerde hizmet sunumu pazari ve hizmeti
satin alan ve sunanlarin fonksiyonlarinin ayriminin belirlenmesi gibi gelismeler,
desantralizasyona dogru genel bir hareketi yansitir. Artan idari Ozerklik ve aza-
lan burokratik denetim, hizmeti satin alanlar ve hastalarin taleplerine yonelik
sorumlulugu artirmayi ve daha yenilikci uygulamalar tesvik etmeyi planlar. Bati
Avrupa'da birkacl kamu tarafindan ydritilen saglk sistemlerinde boélgesel
alandaki veya yerel seviyedeki saglik otoritelerinin geleneksel hiyerarsisi ve
hastanedeki hizmet sunucular daha desantralize olmus idari diizenlemelerle
yer degistirmislerdir. Bazi durumlarda, bunlar, yari 6zel sivil toplum orgitleri
benzeri veya kendi kendini yoneten hastane seklini almaktadirlar. Bu uygula-
malar Ingiltere'de baslatilmis ve benzen diizenlemeler birkag degisik tilkede de
degerlendirilmektedir. Sosyal sigorta sistemlerinde; sigortaci ve hizmet sunu-
cular arasindaki iliskide yakin zaman icerisinde pazar sartlarina uygun tesviklerin
baslatiimasiyla hastanelerdeki idari Ozerklik giiclendirilmistir. Bazi ODA ve
BDT ulkelerinde, hastanelerin sorumluklari yerel kamu otoritelerine dogru
desantralize olmustur ve bazi durumlarda bu Kisiler dogrudan sigortacilarla
sozlesme yapma yetkisine sahiptirler. Fakat kendi kendini yoneten sistemler,
Bdlgenin hem dogu hem de bati kisimlarindaki gelisim icin heniiz erken bir
asamadadir. Kilit sorunlar; kamu sorumlulugunu, yonetim kurullarinin temsil-
cilerini ve yasal sorumlulugu icermektedir.

Bazi saglik sistemlerinde, hastane desantralizasyonu ve daha etkin hastane
yonetimi klinik personelinin yonetime katilimini icerir. Desantralize yapilar ve
sOzlesmeye dayali dizenlemeleri daha verimli bir sekilde calistirmak icin has-
tane yoneticileri ve klinik hizmet sunuculari ishirligine gitmelidirler. Ingiltere ve
bazi iskandinav (lkelerinde, klinik miidirliukler gibi yeni yonetim yapilarinin
gelisimi yoluyla, uzmanhk alani diizeyine veya departmanlardaki klinik cali-
sanlari gruplarina bitgesel sorumlulugun devredilmesiyle bu isbirligi tesvik
edilmistir.
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YONETIMIIYILESTIRME
Onemli bir trend, hastane performansini iyilestirmek amaciyla farkli sektorler-
den yonetim tekniklerinin uygulanmasini kapsama almakla olusmustur. Bunlar
‘nirengileme’ (benchmarking), 'is slrecine yonelik degisim mihendisligi',
‘hasta odakli hizmet!, ‘'kalite iyilestirme teknikleri' ve ‘icsel sdzlesme yapma
modelleri'ni kapsamaktadir. Fakat bu tekniklerin degerlendirilmesi genelde
yapiimamaktadir.

ikinci bir trend, yonetim kapasitesini gelistirmek olmustur. Bunlar arasin-
da, klinik, mali ve diger yonetim alanlarinda karar verme mekanizmasini iyiles-
tirecek sofistike bilgi sistemleri ile desteklenmis genel ydnetim uzmanhgini
gelistirmek de yer almaktadir. Bati Avrupa'daki bazi Ulkeler bilgi sistemleri igin
onemli yatirnmlarda bulunmuslardir. Danimarka, Yunanistan, ispanya, isve¢ ve
Ingiltere bazi durumlarda yoneticiler icin 6diiller ve tasarruflarla yeniden yatirim
yapma 6zgirligii de iceren, daha yiiksek seviyede yerel Ozerklik saglayan sis-
temler baslatmiglardir. Bununla birlikte yénetimsel verimlilik hedefleri Gzerine
yogunlasan yaklasimlar bazi ikilemleri ortaya ¢ikarmaktadir. Bunlar dikkati sag-
ik hizmeti sunumunda artan verimlilikten baska yéne cevirmek ve hizmet
sunumu sisteminde stratejik degisikliklerden ziyade kuigik degisikliklerle,
yoneticilerin zihnini mesgul etmek egilimindedirler.

Degisen Sinirlar: Hastaneler, BBSH ve Toplum

Hizmeti

Hizmetlerin hem talep, hem de arz yoninde degisen kosullarini yansitmak igin
saglik hizmeti 6rguti ve hizmet sunumu modeli kargisinda hizmet diizenleme-
leri (hastane, birinci basamak, toplum ve evde bakim) gittikce artan sekilde
yeniden yapilandiriimaktadir. Mevcut uygulamalara yonelik baskilar; tim sis-
tem giderleri, demografik yapi ile baglantili epidemiyolojik degisiklerden mey-
dana gelen kaynaklara olan yeni talepleri, hastalar ve hizmet sunucularda artan
beklentiler icin duyulan endiseleri iceren cesitli etkenleri yansitmaktadir.
Genetik, goruntileme, farmasotik, minyatirizasyon ve bilgi gibi alanlardaki yeni
teknolojiler koruyucu uygulamalar ile tani-teshis ve tedavi uygulamalarinin
uygun karisimi Gzerinde énemli etki yaratmaktadir. Kaynaklarin nasil kullanildi-
g1 yolunda siki bir inceleme vardir ve farkli hizmet dizenlemelerinin uygun
rolleri ile ilgili varsayimlara karsi kuskuculuk artmaktadir. Tani-teshis ve tedavi
prosedurlerinin baska yerlerde sunulmasi olasiliklari géz éninde bulundurula-
cak olursa hastanelerin gelecekteki rolleri artan bir sekilde sorgulanmaktadir.

Ikame siireci yoluyla saglk sistemleri kendilerini bu baskilara uyarlamis-
lardir.”® Bu deyim, degisen ihtiyaclar ve talepler karsisinda en iyi ve maliyeti en
dusiik ¢oziimlerin kullaniimasiyla hizmet ortaminda kaynaklarin surekli olarak
yeniden gruplanmasi seklinde tanimlanabilir. Bir baska deyisle, saglik sektor
personeli, beceriler, donanim, bilgi ve tesisler, daha iyi klinik, mali ve hasta
odakli sonuglar elde etmek icin yeniden yapilanabilir.

2 Bu deyim, ilk olarak ikamenin saglik reformlari igin kilit arag oldugu dusiintilen Hollanda'da
1988 Dekker raporunda kullaniimistir.
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Ikame yeni bir olgu degildir. Saglk hizmetlerinde klinik uygulama ve
orgltsel modellerin adaptasyonu ve gelisimi stireklilik gostermektedir. Tkame-
nin ilk drneklerden biri, kaynak agisindan dnemli sonuglar doguran ttberkiiloz
sanatoryumlarina basvurulan azaltmaya yardimci olan verem asilamasi goste-
rilebilir. Yeni bir segenek -teknolojik yenilik- aktorler, yontemler, zamanlama,
konum hatta hizmete olan gerekliligi degistirmistir. Onemli sonuglar yaratan bir
baska O6rnek de, peptik Ulser igin cerrahi yerine H, reseptdr antagonistlerinin
kullaniimasi olmustur. Baska bir ikame ise helikobakter pilori'nin test edilmesi
ve ortadan kaldiriimasinda gérilmustr.

BIR IKAME TIPOLOJISI
Tedaviler, prosedirler ve drgitsel modellerdeki pek ¢ok degisiklik, ikame kate-
gorisine dahil edilebilir. Yararli ve kullanish bir tipoloji U¢ tur ikameye uygun
olarak bunlari ayirir: hizmet verilen yerin ikamesi, yeni teknolojileri uygulamaya
konmasi, personel ve becerilerin karisiminin ikamesi. Bu t¢unun farkh sekilde
birlestirilmesiyle diger ikame tirleri de ortaya cikabilir (376). Sekil 21; hizmet
sunumunda, temel saglik hizmetlerinin verildigi ortamlari ve bunlar arasindaki
ikame tlrlerini kapsayan bir gergeve olusturmaktadir.

ikinci basamak hastane hizmetinden, evde bakima gegis tiim (A) tipi ika-
me tdrlerini kapsar, 6rnegin evde hastane projeleri, hastane sosyal yardim
programlan, uzun doénem tedavinin iyilestirilmesi, kan transflizyonu ve bobrek
diyaliz.

Yine, toplum ve birinci basamak hizmetten, evde bakima gecildiginde tim
(A) ikame tarleri uygulanir, 6rnegin kendi kendine bakim programlan, tani-
teshis kisimlari (monoklonal antikor kullanan yeni ortaya ¢ikmis teknolojiler)

Sekil 21. Saglik ve toplum hizmetlerinin ikamesi

Toplum Ikinci basamak Uglincl
: basamak
® o ®
® ®
® &
e © @
| L o
| l’%@:foi
| 1
® et Ikame Turi
L Yer
| Yeni T Teknoloii
| Sosyal bakim segenekler S P | ua/veya becerile
A Hepsi
Hastanin izledidi yol

Kaynak: Warner (376)
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Ikinci basamak hastane hizmetinden, birinci basamak hizmetler veya
toplum bakimina geciste ikame su yénde olur:

* Yer (L), fizyoterapi ve siropedide oldugu gibi

*  Yer ve teknoloji (LT), elektrokardiyografi ve bilgisayar laboratuvari faali
yetlerinde oldugu gibi

*  Yer ve personel velveya beceriler (LS), 6rnegin pratisyen hemsirelik,
receteli ilaclarin regetesiz satilabilmesi konusunda eczacilarin dnerileri,
ortak hizmet protokolleri, toplum odakl akil hastaliklari hizmetleri; ve

e Botdn ikame tirleri (A), ultrasonografi uygulamalari, genetik testler ve
danismanlik gibi

Hizmet verilen yerlerin degismesiyle baslayan ikamenin bir ¢ok unsurlari-
nin genelde buyuk etkileri vardir. Bu etkiler, klinisyenlerin ézellikle birinci
basamak ve toplum hizmetlerinde yeni teknojileri kullanmalari sonucu artan
beceriler icin ihtiya¢ duyulan ek gereklilikten dogmustur.

Yukarida belirtildigi gibi, her yil birgok kez klinisyenler tarafindan prose-
durler ustlenildiginde daha basarili sonuglarin alinabilecegi kanitlanmistir.

Bdylece ikinci basamaktan Uglincl basamak hastaneye geciste yer ve
beceri kombinasyonu 6nem kazanmaktadir. Ornegin kanser cerrahisi uzmanli-
g1 gibi (337). Daha onceleri Uglincl basamakta yer alan bircok faaliyet ikinci
basamak hastaneye dogru apagik bir konumsal degisiklik (L) gegirmistir. Bob-
rek diyaliz gibi diger faaliyetler tim yelpaze icinde yer degismistir. Buna ek ola-
rak, ev diyalizlerinin daha yaygin hale gelmesi nedeniyle, BBSH'nin yeni bilgiler
(LS) elde etmesi gerekliligi dogmustur. Hem teknolojinin daha hareketli hale
gelmesiyle, hem de 6ncelikle Gg¢lincli basamak sektoriin fonksiyonlarini ikinci
basamak hastanelerin daha fazla Ustiine almasiyla bu degisimlerin artmasi
beklenebilir.

Her bir konum icin de yuksek verimlilige ulasma, hem teknolojinin, hem
de personelin yerlerin ikame edilmesini gerektirir. Bu tiir ikameler; bir 6nce-
kiyle yer degistiren teknoloji slireci (6rnegin mikro-cerrahi veya geleneksel cer-
rahi yerine ilaclar) veya personel icin ikame (6rnegin laboratuvardaki); daha az
nitelikli elemanin daha nitelikli elemanin fonksiyonlarini Ustlenmesi (6rnegin
pratisyen doktor yerine pratisyen hemsire) ve kendi kendine bakimin mimkdin
hale gelmesi (6rnegin, hastalarin pratisyen hekime goérinmeleri yerine, ecza-
cilarin yardimiyla recetesiz ila¢ veya test satin almalari) gibi durumlari iger-
mektedir.

Birgok Avrupa Ulkesinde sosyal hizmet ve saglik hizmeti arasindaki iliski
halen az gelismislik diizeyindedir. Bazi devletler saglik hizmetleri fonksiyonlarin
sosyal hizmetlere taslyabilmek icin tedavi ile bakim surecini ayirmak yoluyla
saglk hizmetlerini yeniden tanimlamaya cabalamaktadirlar. Bu tiir bir ikame-
nin arkasindaki motivasyon, saglik hizmetlerinin tcretsiz olmasina ragmen sos-
yal hizmetlerin bir ¢esit maliyet paylasimina maruz kalmasi ve bdylece 6zel
finansmanin kamu finansmaniyla ikame edilmesi durumunun olusmasi gerce-
ginin altinda yatmaktadir. Sosyal hizmetler ve saglik hizmetleri dzellikle yasl
kisilere hizmet sunumunda bir kaynak havuzu olusturmaktadir.

Yeni secenekler olusturulmasi, saglik hizmetlerinin cesitli acilan arasinda
yer alan sinirlari belirsizlestirmektedir. Ortaya ¢ikan yeni secenekler ok cesitli-
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dir. Bunlar yash kisiler icin sosyal ve saglik destegini iceren genel bakim, tani-
teshis hizmetleri ve uzmanlik yapisi igerisinde gunlik cerrahiye yonelik tedavi
merkezlerine pratisyen hekimler vasitasiyla serbest erisimi de kapsamaktadir.

IKAME POTANSIYELI

Burada bahsedilen temel gecis ve ikameler, Avrupa'nin farkli kisimlarinda
gorllmektedir ve BBSH sektorine Onemli getirilerde bulunmustur. Konum
Ikamesi icin ilk ornekler sunlardir: 1961 yilinda Fransa'nin Bayonne bolgesin-
deki Sante hizmetleri, kanser hastalari icin evde bakim projesini baslatmistir ve
yash ve fiziksel olarak sakat olan kisiler icin bakimi iceren sekilde genisletmis-
tir, 1967 yilinda isveg, Motola'daki "taburcu sonrasi evde bakim" projesi, yash
Kisiler icin " hastanin kendi evinde hastane yatagi" seklinde baslatilmistir ve
toplum temeline dayali "evde hastane" projesi Ingiltere Peterborough'da 1978
senesinde erken taburcu etmeyi kolaylastirmak veya hastaneye basvuruyu
azaltmak amaciyla baslatiimistir.

Teknoloji ikamesi acisindan Hollanda'da (378) yapilan bir ¢alisma potansi-
yel olarak eve transfer edilebilecek birkag kilit teknolojiyi belirlemistir. Bunlar
inflizyon terapileri, ayarlanabilir yatak, riskli hamileliklerin evde izlenmesi, agiz
ve damar yoluyla besleme, dogustan kalca ¢ikigl icin fraksiyon, yeni dogan
sarilik icin fototerapi igermektedir.

Artan hasta tatmini, iyilesen Kklinik sonuclar, daha fazla verimlilik, belirli
hastaliklari daha uygun sekilde idare edilmesi ikame politikalarinin potansiyel
avantajlarini olusturmaktadir. Cesitli ikame projeleri arasinda énemli farkhliklar
olmakla birlikte saghk hizmetleri amaclarina etkisi gorilmemektedir. Eger poli-
tika belirleyicileri koordinesiz bir usul veya net stratejik hedefler olmadan yeni
projeler uygularlarsa bu durumda ikame avantajlari azalabilir veya ortadan kal-
kabilir. Cogu kez ikame becerilerde ve teknolojide uygun bir degisim olmaksi-
zin veya kaynaklar yeniden tahsis edilmeksizin sadece konumu degistirmeye
yonelik olmaktadir.

Basarili bir ikame, her llkedeki mevcut hizmet sunumu cesitlerinin kap-
samli analizine dayanmaktadir. Her bir ikame politikasinin degeri hakkinda iyi
bilgi sahibi olunmasi ve kaynaklar ve karma beceriler icin gerekli degisikliklerin
detayli bir sekilde anlasiimasi gerekmektedir.

Tablo 26'da, saglik hizmetleri reformu iginde ikame sirecinin desteklen-
mesi icgin firsatlar veya bir takim engeller 6zetlenmistir. Bu vasitayla da
BBHS'nin gelisiminin dnemi vurgulanmistir.

Sigorta veya satin alma kuruluslari tarafindan kullanilan mali yaklasim
tarzlari cogu kez ikinci Basamak Saglik Hizmetlerinin ikamesi icin gerekli olan
tesvikler konusunda yetersizdir. Fon tahsisi, ¢iktilar yerine girdilere gore yapil-
maktadir. Bununla beraber bircok durumda, farkli saglik hizmetleri kuruluslarina
para aktarimi, isbirligi ve koordinasyonu engellemektedir. Hastalarin sorun-
larinin karmasik ve kapsamli yapisini tanimlamadaki basarisizlik, bu sorunlarin
¢cozimlenmeden kalmasina veya bu sorunlara etkisiz bir bakis agisi getirebilir.

Hastanelerin Yeniden Yapilandiriimasi

Yataktan tedavi hizmetleri, tipik olarak, saglik hizmetlerine ayrilan kaynaklarin
%45-75'ini kullanmaktadir. Yukarida belirtildigi gibi, hastanelerde sunulan mev-
cut hizmetlerin daha maliyet etkin alternatifler olduguna dair artan bir anlayis
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Tablo 26. lkame: sagitk reformiarinda engelier ve firsatiar

Engeller

Firsatiar

Birinci basamak saglik
hizmetlerinin ikinci basamak ife
ikamesi igin gerekli olan mali
tegvikier yetersiz kalmaktadir.

Finansman kisilerin girdileriyle
ve kaynaklariyla ilgilidir.

Finansman, kisilerin
problemlerinin karmasik ve
buting yonelik dogasini ele
almaz.

Finansmanin birinci basamak
saglik hizmetlerine genis
Olctide kaymasi
benimsenecektir fakat
bunlardan en iyi faydalar
saflanmayabilir.

Hasta intlyaglari dogrultusunda finansman
yapiimalidir,
Kurumlar degil, gorevler finanse editmefidir.

Gerekii ciki ve sonugiara dayal fonlama yapilmadir.
Saghk kazaner ve sosyal kazang olciitlerini hem
yasam kalitesi hem de yasam siresi agisindan
degerlendirmek gerekmekiedir.

Koordine edilmis fonlar veya managed care: birlikte
calsan birgok hizmet sunucu arasinda dikey
finansmandan yatay finansmana, birinci
basamaktan ikinci basamak hizmete ve ihtivari
sekidrden sosyal hizmete gecilmelidir.

Bulguya dayah birinci basamak saghk hizmetleri
yonetimi gelistirilmelidir.

Isgiict ikamesinin etkin sekilde uygulanmast
gerekmektedir.

Teknolojilerin ve personelin, hastanelerden birinci
basamak veya evde bakima kaydirlabilmesinin

sistematik degeriendirilmesi yapiimalidir.
Birinci ve ikinci basamak hizmetier arasindaki
sinirlari azaltmak gerekmektedir.

Hemgirelik hizmetlerine 6zel Gnem verilmelidir,

olmakla birlikte, hastane hizmetlerinin azaltilmasi gereklidir. Diger bir takim
baskilar da degisimi baslatabilmektedirler.

Alt uzmanlasmaya dogru egilim, pahali teknolojilere olan ihtiyag, dlgek ve
kapsam ekonomisinin algilanan varligl ve mali baskilar, akut veya yiiksek tek-
noloji sunan daha az sayida, daha buyuk hastanelere gerek oldugu seklinde
yorumlanmistir.

Politika belirleyiciler, hastanelerin uzun donemdeki roll, gelecekteki
konfigiirasyonu ve hastane sistemlerindeki degisikliklerin nasil uygulanacagi
konularinda sorularla karsilasmaktadirlar. Bu boélim, hastane donanimindaki
trendleri ve beraberinde degisiklik getirecek olan benimsenmis veya gelecekte
benimsenecek bazi ilkeleri incelemektedir. Hastane geri Odenek ve finansman
politikalari, hastane sektériinde yapilan reform denemelerinin ana noktasini
olusturmakta ve Bolim 5'te agiklanmaktadir. Hastane politikasinin, politika
analizine iliskin iki diger unsur tarafindan yonlendirilmesi gerekmektedir:
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« hastanelerin, dis cevredeki degisikliklere beklenmeyen yollarla cevap
veren, karmasik ve adapte edilebilen sistemler oldugunu savunan érgutsel
kuram anlayisli; ve

e hastane sektorinin, saglik hizmetindeki rol, kendisinden nasil ¢alisma
sinin beklendigi, Olgegi ve birinci basamak sosyal, uzun vadeli ve diger
hizmet bicimleriyle olan iliskisine yonelik stratejik gorus.

HASTANE HIZMETLERINDEKI TRENDLER

Cesitli Ulkelerin hastane verilerinin dogrudan karsilastirilmasi zor olmaktadir.
Bunun nedeni; hem tiim istatistiklerin elde edilebilirligi ve tam olmalari konu-
sunda, hem de hastane hizmet sunumunun tarzi ve roll konularinda farklilikla-
rin gorulmesidir.

Bu farkliliklar etkileyen faktorler, ddeme sistemleri; birinci ve ikinci basa-
mak saglik hizmetleri arasindaki iliski; birinci basamak saglik hizmetlerinin
hizmet sunucu ve sevki dizenleyici roli ve sosyal hizmetin mevcudiyeti ve
rolin icermektedir. Bolgenin bati ve dogu kisimlari arasindaki karsilastirmalar,
kurumsal ve diger farkliliklara bagli olarak, daha da zor bir hal almaktadirlar.
Bunlar, bazi hastanelerin rolu, hastane yataklari, sosyal hizmet sektoru gelisi-
minin durumu ve hastanelerin roliine iliskin toplumsal beklentileri kapsamak-
tadr.

Hemen hemen tim Bati Avrupa Ulkelerinde, 6zellikle acil yatan hasta
yataklarinda olmak (zere, hastanelerdeki toplam yatak sayisi son yillarda
onemli bir disus gostermistir (bkz. Sekil 22). Bunun sebepleri tam anlamiyla
anlasilamamakla birlikte muhtemelen maliyet sinirlamasi politikalari, teknolo-
jideki veya tedavi yontemlerindeki degisim ve birinci basamak saglik hizmetleri
ve sosyal hizmetlerin rollerindeki degisikliklerin ortak sonucudur. Ayrica, ¢cogu
ulkede, ortalama hasta kalis suresindeki azalmayla birlikte hasta kabul oraninda
artis meydana gelmistir. Kalis slresi trendi, hastalarin idaresi, asgari yaygin
"cerrahi mudahale gibi klinik tekniklerdeki gelismeler, kalis suresinin azaltilma-
sina yonelik girisimler ve artik acil bakima ihtiyaci olmayan hastalarin diger
birimlere aktariimalarinin saglanmasi konularindaki degisimleri de beraberinde
getirmistir.

Genel olarak, ODA ve BDT {ulkeleri, nispeten kii¢lik hastane sayisindaki
fazlahgin bir sonucu olarak, Bati Avrupa Ulkelerinden daha ¢ok yataga sahiptir-
ler. Bu durum, Bati Avrupa ulkelerindekinden daha yiiksek hasta kabul oranini
beraberinde getirmektedir. Bu llkelerde daha ylksek oranda hastalanma orani
gorilebilmesine ragmen, yatak kullanimi ve tedarigindeki farkhliklar, hastane-
lere daha ¢ok bagiml olmak, toplumsal tercihler, 6zel tasimacihigin gelismemis
olmasi ve sosyal sektoriin azaltiimig rolinin bir sonucu olarak ortaya cikabil-
mektedir. Ayrica, hasta kabulde gézlenen farkin Onemli bir kismi, arza dayal
talep ve bazi durumlarda hastalarin hastanelere yakinhgi ile ilgili olabilir.

Sekil 22 ve Tablo 27'de gosterildigi gibi, ODA ve BDT ilkeleri arasinda,
1000 kisiye disen yatak sayisinda biyuk farklar bulunmaktadir. En yiiksek ve
en disuk degerlerin dagihmi, 1980'den bu yana biylk 6l¢iide sabit kalmistir.
Duslsln yaygin olmamasina ve Batl Avrupa Ulkelerinde oldugundan daha az
s6z konusu olmasina ragmen, hasta yatagi sayisinda bir miktar azalma meyda-
na gelmistir. Birkac llkede, kiiglk bir artis gézlenmistir. Bircok durumda, degi-
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Sekil 22. DSO Avrupa Bolgesi'nde, 1980-1994 yillari arasinda, 1000 kigiye
diigen hasta yatagi sayis!
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simlerin blyuk kismi 1990'dan bu yana meydana gelmistir ve yatak tedarigi ve
saghk sektorii finansmanindaki politika degisikliklerini yansitmaktadirlar. ODA
ve BDT llkelerinde, hala yataklarin azaltilmasi ve hastane kapatiimasi gibi faa-
liyetler goriilmektedir.
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Tablo 28'de goéruldigl gibi, Ermenistan, Azerbaycan ve Glrcistan, hasta
kabullerinde, muhtemelen saglik butce kesintilerine bagli bir disis yasamis-
lardir. Kalis suresi, azalan bir trend sergilemekle beraber, azalis hizi yatak sayi-
sindaki azalis hizindan disuktir. Bunun anlami, doluluk oranindaki artisin yani
sira, halen verimliligi artirici 6nemli firsatlarin mevcut olmasidir.

Politika Stratejileri

Hastane hizmetlerinin yeniden yapilandiriimasi ile ilgili olarak gesitli yaklasim-

lar olmakla birlikte, politikalarin ¢ogu, asagidaki hedeflerden en az birine var-

may! amaclamaktadir:

* Basarili olmasi durumunda yatak ihtiyacini azaltacak ve hastane sistemleri-
nin blyuklik, konfigurasyon ve maliyetlerinde degisikliklere imkan verecek
hizmet sunumu verimliliginin artiriimasi;
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» Daha az oranda hasta kabul ve yatak talebine imkan verecek hastane hiz
metlerinin uygun kullanimi; ve

» Daha verimli ve etkili bir konfigurasyona ulasmak amaciyla, hastane hiz
metleri aginin biciminde yapilacak degisiklik.

HASTANE HIZMETLERININ VERIMLILIK VE UYGUNLUGUNUN GELISTIRILMESI

Hastane hizmetlerinin verimlilik ve uygunlugunun gelistirilmesine yonelik yak-
lasimlar dort ana baslikta toplanabilir: 6deme sistemleri, hizmet kalitesi strate-
jileri, yonetim teknikleri ve klinik performans stratejileri. Bunlardan ilk (¢ bashk
daha 6nceki bolumlerde incelenmistir. Dolayisiyla bu bélim, gindiiz tedavisine
gecis, hastaneye kabullerin uygunlugunun gelistirilmesi, hastaneden hasta ¢iki-
sinin hizlandiriimasi ve kalite glivencesi tekniklerinin uygulanmasi konularini
iceren Kklinik performans stratejileri lzerinde odaklanacaktir. Bu stratejilerin
bircogu, yeni teknolojilerin tanitiimasi veya personel ve yetenek birlesiminin
degistirilmesi yoluyla hastane hizmetlerinde ikameyi, ya da genelde teknoloji
ve/veya personel ve yeteneklerin ikamesi ile beraber, Birinci Basamak Saglik
Hizmetleri ve toplumda bakim hizmetleri yerlerinin ikamesini icermektedir.

Glindiiz Hizmeti Ve Minimal Erigim Prosedirleri

Gunduz hizmeti prosedurleri, bircok tlkede verimliligin artiriimasinda énemli
bir neden olarak benimsenmistir. Benzer gelismeler, minimal yaygin cerrahi
midahale, tani ve gorintileme tekniklerinden de beklenmektedir. Bu ¢alis-
manin, genelde, yatan hasta hizmetinin tam bir ikamesini temsil ettigi varsayil-
maktadir. Ancak, bu blylimenin en azindan bir kisminin, fazla kapasite ve
Ozellikle endoskopi ve manyetik rezonansli gorintileme gibi yeni tekniklerin
mevcudiyeti ile mimkin olan ek calisma sonucunda ortaya ¢ikmasi muhte-
meldir. Ayrica, bu yeni yaklasimlar Ile ortaya cikan kapasitenin korunmasi
durumunda, arza dayali talebin bir sonucu olarak daha fazla hastanin kabul
edilmesi icin firsatlar olusabilecektir. Boyle durumlarda, yeni teknikler, hem
hastane kabul oranini hem de toplam maliyeti artirma egilimi gdsterirler. Daha
once hastanede kalmayi gerektiren, simdi ise giderek artan bir oranda gundiz
bakim hizmeti olarak kullanilan yontemler, kasik fitig1 tedavileri, gégus biyopsi-
si, genislemis damarlarin duzeltilmesi, sisteskopi, artroskopi, miringektomi,
kolesistektomi, laparoskopi ve kirtaji Icermektedir. Edinilen ilk tecrubeler,
minimal erisim tekniklerinin ilerlemesinin, hastanelerin Gretim fonksiyonlari-
nin, yataraktan ayakta tedaviye ve yatan hasta bakimindan toplumda yapilan
bakima kaymasini gerektirdigini gostermektedir.

Kabul ve hizmetin uygunlugunun gelistirilmesi
Hastanelerin rollini degistirmeye yonelik stratejinin énemli bir kismi, basvuru
oranini distirme amacli yaklagimlardan olusmalidir. Agik olarak gorilmektedir
ki, hastaligin 6nlenmesi, belirli bir hastalik icin basvuru oranlarinin dismesi
ihtimalini ortaya ¢ikarmaktadir. Ancak, halihazirda hasta olanlarin basvuru
oranini azaltacak (g tiir strateji mevcuttur: temel bakim ikamesi, basvuru esigi-
nin yukari ¢ekilmesi ve uygun alternatiflerin sunumu.

Teknolojinin birinci basamak saglik hizmetlerine yayilmasi (6zellikle
farmakolojik olarak), gelismekte olan sartlarin givenli ve etkili yonetimini
mimkdn kilmistir. Bazi durumlarda, birinci basamak, ikinci basamak saglik
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hizmetleri igin kismi bir ikame olabilir ve basvurulan azaltabilir. Birimler arasi
ikameye iliskin konular, bir sonraki bélimde ayrintili olarak incelenmistir.

Ayrica hastaneye basvurularin dogrudan dnlenmesi, bir hasta basvuruda
bulunmadan énce basvuru esiginin yukari ¢ekilmesi ile mumkindar. Teknoloji
bu alanda dnemli bir role sahiptir. Gindiz veya poliklinikte yapilan cerrahi
tedavilerdeki artis ve gelisme, teknolojik ilerlemeye bagl olarak cerrahi basvu-
rularda meydana gelen distsun bir 6rnegidir. Arz odakli degisiklikler de basvuru
esiginde kaymalara neden olabilir; Yataklarin kullanima kapatiimasina bagl
olarak yatak kullanim sayisinda bir dusls ile karsl karsiya olan klinik ¢alisanla-
nnin, basvuru esiklerini yukariya ¢cekmekten baska yapacaklari bir sey yoktur.
Klinik, yonetim ve politika midahaleleri, bu esigi hedef alacak sekilde plan-
lanmahdir. Gozlem birimleri, hastanede yatirilmaya ihtiyaci olmayan hastalarin
guvenli bir sekilde gézlem altinda tutulmasini ve ihtiyaci olan hastalarin klinik-
lere yollanmasini saglamaktadir. G6zlem birimi yaklagimi her zaman basvuru
oranini distrmeyebilir (6rnegin, astim durumunda), ancak talep ylksek oldu-
gunda, fazladan yatak islevi gérmekten daha énemli bir gorev tstlenmektedir.
Belirli konulardaki profesyonel egitim ve calismalar, bazi durumlarda bagvuru
oraninin dusarilmesi icin bir yol olabilmektedir: Ornegin, bir Ingiliz hastane-
sindeki aile hekimligi uzmanlarina yonelik egitim, ¢cocuk astimi basvurularinda
Onemli bir diisuse yol agmistir. Italya'da, teshis ve tedaviye ait protokoller, klinik
calisanlarinin egitimi, gbzlem yataklari ve tibbi personele yonelik mali tesvikler,
buyuk bir hastanede bagvuru oraninin distrilmesini saglamistir.

Uclincu tip stratejiler, basvuru ihtiyacini dlsurecek alternatif mudahale
yollarinin gelistirilmesini kapsamaktadir. Hastane disi uzman hizmetlerinin
sunumu, teknolojik yenileme veya calisma metotlarina iliskin iyi disuntlmis
politika degisiklikleri ile percinlenebilir. Bagvuru oraninda dustlise yol acacag!
gosterilen bazi yaklasimlar, toplum kliniklerinin tesisi ve uzman hekim ve hem-
sirelerin ev ziyaretlerini kapsamaktadir. israil'de, hekimlerin, ciddi kalp yet-
mezligi sorunlari olan yasli hastalara yaptiklari haftalik ziyaretlerin, yillik basvuru
oranlarini %50'nin Gzerinde bir oranda azalttigl gozlenmistir. Kanada'da, saglik
ve sosyal bakim hizmeti vermek amaciyla, yaslilarin ev hemsireligi prog-
ramlarina dahil edilmeleri, acil servis hastanelerinin basvuru oranlarinin dis-
mesini saglamistir. Kronik durumlari olan yasl hastalarin acil bakima kabul
edilmelerinin dnlenmesi amaciyla, hastanede dinlenme hizmeti sunulmasi bile
mimkin olabilir. Ancak, Kaliforniya ve Glney Gallerde uzman yash hasta
hemsirelerinin yillik olarak evlerde yaptiklari kapsaml kontroller, 75 yas ve
yukarisi hastalar icin bagvuru oranlarinda herhangi bir disusi saglamamistir.

Yukarida belirtilen yaklagimlarin birgogu, acil nitelikli basvurularin énlen-
mesini mimkin kilmakla birlikte, yogun kaynak kullanimini gerektirebilirler.
Toplumu esas alan hizmetin maliyetini, kabul maliyetiyle karsilastirmak, henliz
buyuk 6lclide mimkin degildir. Maliyet acisindan, evde yapilan yogun baki-
min, hastaneye yatmaktan daha verimli olma ihtimali de vardir; fakat bu ger-
ceklesse bile, kaynak tasarrufu saglamasi agisindan olanaklari daha kisithdir.

Hastaneden ¢ikigin hizlandirilmasi

Cikis oranlarinin hizlandirilmasi ve boylece kalis siiresinin azaltilmasina yonelik
iki ana yaklasim mevcuttur: klinik yonetiminde iyilesmeler ve hasta iyilesir iyi-
lesmez cikigl hizlandiracak onlemler. Bunlar, taniya dayali gruplarin (DRG)
gelistirilmesi veya diger bir¢ok degisik hastalik gruplarini binyesinde bulundu-
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ran sistemler (Cek Cumhuriyeti, Almanya ve Macaristan), istatistiksel verilere
dayali hedefler (Slovakya) ve/veya hizmetlerin sunumu icin plana dénisturilen
hedefler (ingiltere) gibi énlemlerden, dolayh olarak etkilenebilirler. Hedefe
dayali sistemler, degisiklik yapiimasina imkan verecek yeterli alani saglamakta
ve uygun olmayan kalis stresinin kararlastiriimasi durumunda, optimum olma-
yan uygulamalari tesvik edebilmektedir.

Hekimlere, kalis slresini azaltmaya yonelik hesap ve yonetimsel yakla-
simlar Gretmeleri icin tesvik saglanirken, basarinin, daha az detayli yonlendir-
me ile elde edilecegi beklenmektedir. ABD'de gelistirilen, entegre edilmis hiz-
met ve beklenen iyilesme asamalari, ornek olarak gosterilebilir; Ingiltere'nin
bazi bélgelerinde de bunlar denenmektedir. Bir hasta icin beklenen hizmetin
sekli belgelenmekte, degisimler izlenmekte ve sonug olarak iyilesmeler kayde-
dilmektedir. Bu sistemlerin avantaji, klinik ve yerel bakimdan daha anlamli bil-
giler sunmalaridir.

Yatak talebinin azaltiimasina yonelik en etkili énlem, tam donanimli blyik
bir hastanenin hizmetlerinden artik yararlanmayan hastalarin ¢ikislarinin hiz-
landiriimasina imkan verecek hastane sisteminin gelistirilmesidir. Asagida
gorilecegi gibi, bircok calismada, bu hastalarin hastane yataklarini blytk 6lcu-
de isgal ettikleri sonucuna variimistir. Bu probleme iliskin birka¢ yaklasim
mevcuttur.

Once ev hemsireligi, son zamanlarda da "evde hastane" projeleri
(hospital-at-home), Danimarka, Irlanda, Ispanya (Bask Bélgesi) ve ingiltere'de
baslatilmistir. Bu amaca tahsis edilmis evlerin uygunluk derecesi, ODA (ilkele-
rindeki ve Bati Avrupa'nin bazi bolgelerindeki birgok Kisi i¢in sorundur.

Belcika'da hastaneler, acil servis yataklarini bakim evleri seklinde tahsis
etmekte basari elde etmislerdir. Benzer dnlemler Macaristan'da da dikkate
alinmaktadir. Bircok tlke. kiiglk 6lcekli hastaneleri, bakim evlerine donustir-
mektedirler. ingiltere'de kaynak tahsisi siirecinin bir asamasi olarak yapilan
regresyon analizi, bakim evlerinin kurulmasinin, hastaneye bagvuru oranlari ve
yatakta gecirilen gln sayisi tizerinde énemli bir etkiye sahip oldugunu goster-
mistir. irlanda ve Hollanda'da da bakim evleri sektoriindeki artis blytk ihti-
malle hastane kabullerindeki diisls Gzerinde énemli bir etkiye sahiptir.

irlanda ve ingiltere'de, saghk ve toplumsal hizmet sektorleri arasinda,
ortak planlama yoluyla koordinasyonun artiriimasi igin dnlemler baglatiimistir.
Danimarka ve Isveg, sosyal hizmet ihtiyaci olan hastalara hizmet saglamada
gorilen gecikmeler igin mali cezalar uygulamaktadirlar. Bati Avrupa'da, iki
sektoriin sorumluluklari genelde ayrilmistir, fakat deneyimler, irlanda ve Kuzey
Irlanda'daki gibi ortak yonetimin veya Macaristan'daki gibi tek bir hizmet alici-
nin, gelistirilmis koordinasyonu garanti etmedigini gostermektedir.

Son olarak, bakim evlerinin gelistirilmesi, hizmet sunucu édeme sistemi-
nin degistirilmesi yoluyla hizlandirabilir.

Bu politikalarla ilgili bir problem, maliyetlerin genelde ferdi kullanicilara ve
bunlarin ailelerine yansitilmasidir. Bu ya dogrudan, ¢ogunlukla bakim evi hiz-
meti icin ihtiya¢ duyulan ortak ddemeler seklinde, ya da dolayli olarak, aile
fertlerinden hizmetin bir bolumina kendilerinin saglamalari istenmesi yoluyla
yapilmaktadir. Ozellikle yashlar veya kronik hastalar icin degisik tirlerde devlet
destegi saglama amach bir "sdzlesme", ayni tiirden bir devlet sigorta kurulusu-
na yillar boyunca 6deme yapmayi gerektirecek bicimde yapilmis ise, isgiiciin-
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deki kadin sayisinin artmasl, yalniz yasayan insan oraninin artmasi ve degisen
toplumsal beklentiler, bu politikalarin uygulanmasini daha da zorlastiracaktir.

Kalite ve Uygunluk incelemeleri

Kalite ve uygunluk incelemeleri yontemi, kabullerin uygunlugunun ve yatakla-
rin kullaniminin incelenmesinde yararlanilan, glncelligi giderek artan bir tek-
niktir. Bu incelemeler, hastaneye yatmanin gerekli olup olmadigini ve bakim
hizmetinin baska bir birimde verilip verilemeyecegini degerlendirme amaci
guderler.

Ilk teknikler 1960'larda ABD'de gelistirilmis ve oncelikle Medicare ve
Medicaid programlarinda harcamalarin kontrol edilmesi amaciyla uygulanmis-
lardir. 1972 yilinda federal hikimet, kabul icin sartlar koymus ve kalis suresinin
uzunlugunun Profesyonel Standartlari inceleme Kurulu (Professional Standards
Review Organization (PSRO) tarafindan incelenmesini sart kosmustur.
1980'lerde teknikler, kalis stresini azaltarak verimlilik artisi saglamayi hedef
alan sigortacilar tarafindan daha ileri gelismeler kaydedilmis ve boylece yatak
kapasitesi artiriimadan isgtci ve gelirde bir artis saglanmistir.

PSRO programlarinin degerlendirilmesi tutarli bulgular ortaya koymamistir.
Bazi calismalar hastanelerde yatan hasta kabul oranlarinda %10-15'lik bir diisus
gosterirken, digerleri herhangi 6nemli bir etki saptayamamistir. Maliyet tasar-
rufu projeksiyonlari da buyik olglde farklilik géstermistir. Kalite ve uygunluk
incelemeleri baslangicta kalis siiresi ve kabul oranlarinda bir disls gostermis
ise de, incelemeyi takip eden dénemde, bu etkilerin 6nemli olduklari, daha
sonra zaman Iginde 6nemlerinin azaldigi g6zlenmistir.

Kalite ve uygunluk uygulamalarinin diger Ulkelerde sergiledigi farkliliklar,
saglik hizmetlerinin sunumu ve bunlarin finanse edilme yollarindaki farkliliklar
ile aciklanabilir. Ornegin ABD'de, vaka basina iicret sistemleri ve klinik ve yasal
tesvikler (koruyucu tip), hekimleri hastane kaynaklarindan yogun bir sekilde
yararlanmalari konusunda tesvik etmistir. Bu, beraberinde kabul dncesi izin
uygulamasini getirmis ve hastane ve hekimlere ender olarak mueyyide getiril-
mesine ragmen, izin alamayan hastalar sik sik parasal cezalara maruz kalmis-
lardr.

Tablo 29, yayimlanan bazi inceleme calismasi drneklerini listelemekte ve
verimsiz yatak kullaniminin boyutlarini géstermektedir. Bu sonugclar, ayrica
daha standart ve gecerli bir yaklasim gereksinimine dikkat ¢ekmektedir. Bazi
araclarin ABD'de gecerli kilinmalarina ragmen, diger saglik sistemlerine uygu-
lanabilirligi saglanamamistir ve dikkatle kullanilmalari gerekmektedir. Kalite ve
uygunluk incelemelerinin dikkatsiz kullanimi, uygun hizmet verilmesinin 6ninde
engel teskil edebilmektedir.

Gelisimlerin iligkilendirilmesi
Beklenmeyen sonug ve bilgilerin manipilasyonunun, hastane sistemlerine sik
sik bir dizi tesvikin uygulanmasindan kaynaklandigi gézlenmektedir.

Yukarida bahsedilen dnlemlerin bircogu tamamlayicidir ve politika belirle-
yicilerin karsilastiklari zorluk, bunlari, hastanenin dogru kullanimini ve sistemin
verimliligini artiracak, fakat ayni zamanda teknolojik yeniliklere imkan taniya-
cak kadar esnek, entegre bir sistemin icine oturtmaktir.
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Kalig slresinin azaltilmasi ve giinduz hizmetinin artirlimasi ek calismaya
velveya yatak sayisinin azalmasina imkan verdigi halde; bu degisikliklerin mali-
yetler Gizerindeki etkisi karmasiktir. Daha kisa kalis suresine ulasmak igin tera-
pist, hemsire veya diger uzman personel gibi ek kaynaklarin konuslandiriimasi
gerekli olabilir. Buna ek olarak, eger kalis siiresindeki azalma, hastanin bagim-
liligini azaltici teknolojilerden kaynaklanmiyor ise (6rnegin, minimum yaygin
cerrahi mudahale), hastanede kalan hastalarin artan bir oranda tecrubeli hem-
sire bakimina ihtiyaclari olacaktir.

Yatak sayisinin azaltiimasinin, kalis stresindeki dislise ayak uyduramadigi
veya kabul kontrol dnlemlerinin alinmadigi durumlarda, muhtemelen basvuru
esigi dilsecek ve basvuru oranlari artis gosterecektir. Ornegin, esikteki degisik-
ligin, son zamanlarda bazi Ingiliz hastanelerinde yasanan acil basvuru sayisin-
daki énemli artisin bir kismini aciklayabildigi gézlenmistir. Bu durumda hasta-
neler, distk maliyetli hastalan ¢ikarmakta ve bunlarin yerine genis anlamda
tedavi ve inceleme gerektiren ylksek maliyetli hastalan almaktadirlar. Sonug
olarak, hastane sisteminin toplam maliyeti artabilmektedir.

Hastane verimliliginin artirilimasi ve kalis stresinin azaltilmasina yodnelik
onlemler, ayrica sistemin diger kisimlari Uzerindeki etkiyi hesaba katmalidirlar.
Eger hastalarin hastaneden c¢ikarildiklarinda tibbi bagimhliklari devam etmekte
ise, birinci basamak saglik hizmetleri icin talepte bulunmalari ve hatta bazen
tekrar basvurmalari olasidir. Bu, birinci basamak saglik hizmetleri sisteminin
diger kabulleri azaltmaya yonelik istek veya yeterliligini azaltabilir. Hastaneden
ctkan hastalarin genel olarak hastanede kaldiklari sirada kendilerinden
sorumlu olmayan hekimler tarafindan izlendikleri bazi ODA ulkelerinde oldugu
gibi, farkh tip hizmetler arasinda kurumsal engellerin bulundugu durumlarda,
sorun daha da ciddi bir hal almaktadir.

Entegre edilmis bir yaklasim, kalis stireleri ve basvuru oranlarinin azalmasi
yoluyla tasarruf elde edilmesine yardimci olabilir. Ancak, maliyet tasarruflarinin
tanimlanmasi veya tekrar dagilimi igin bir strateji gerekmektedir. Tasarruflar,
gelismis teknoloji, klinik destegi ve idarede yiiksek performans elde etmek icin
Intiyac duyulan daha ¢ok sayida tecriibeli, dolayisiyla daha yiiksek maliyetli
personel kullanilarak 6énemli olclde azaltilabilir. Hizmetlerin sabit maliyetleri
yiksektir ve bunun énemli bir yizdesi altyapi ile ilgilidir. Bu nedenle, yatak
sayisindaki kiiciik azaliglar, tasarrufa ancak az bir katki saglayabilirler.

HASTANE SISTEMININ BUYUKLUK VE KONFIGURASYONUNUN DEGISTIRILMESI
Hastane sisteminin konfigirasyonunun degistirilmesinde bazi hususlarin dik-
kate alinmasi gerekmektedir. Bunlar, uzman hizmetlerinin uygun dagilimi,
hastane planlamasinin yoénlendirilmesine iliskin bulgularin azhgi, dogru
nirengileme noktasi (yatak veya hastaneler) ve degisim yonetimidir.

Uzman hizmetlerinin dagilimi

Kalp ameliyati, sinir cerrahisi, plastik cerrahi ve kanser gibi 6zel alanlarda hiz-
met sunumu dikkate alinmasi gereken bir konudur. Tedavi ve teshis hizmetle-
rinin sikca gereksiz yere tekrar edildigi mevcut durum eskiden beri goriilmekte
ve arastirma cabalarinin bolinmesi, 6lcek ekonomisinin kaybedilmesi ve
potansiyel olarak zayif klinik ¢iktilar gibi olumsuzluklari iginde barindirmakta-
dir.
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Bircok tlkenin, pahali tibbi malzeme aliminin denetimine yonelik dizen-
lemeleri vardir. Bazi durumlarda, bu denetimler hizmet sunuculara kadar uza-
nir. Uzmanhk hizmetlerinin gelistirilmesini kontrol altinda tutan sistemler de
olusturulmustur, fakat bunlar, mevcut alt-optimum dagilim problemlerini ¢oz-
me kapasitesine sahip olmayabilirler.

Piyasalarin, uzmanlik hizmetlerinin gereginden fazla sunumu veya gerek-
siz tekrarini ele alacak etkili bir mekanizma olduklari séylenemez. Gercekten,
cogu piyasada bulunan hastane hizmetlerine iliskin fiyat disi rekabet, bu tir
unsurlarin gelistirilmesini tesvik edici bir egilim gdsterecektir. Daha planli sis-
temlerde, uzmanlik hizmetlerinin yeniden yapilandiriimasini zorlastiran diger
hususlar mevcuttur. Bu konuda g kilit husus vardir.

Uzmanhk hizmetleri genelde kamunun dikkatini cekmekte ve destegini
arkalarina alarak degisime karsi politik engeller olusturmaktadir.

Bu hizmetler, merkezilesme uygulamalari igin segilen hastanelerde 6nemli
yatirimlar yapiimasini ve diger hastanelerdeki sermaye varliklarinin goz ardi
edilmesi gerektigini savunmaktadir. Bunun anlami, hastanelerin, uygulama
maliyetlerini yayabilmeleri icin finansman aciklarini kapatmalari veya uzun
dénemde gelirlerini tahmin etmeleri gerektigidir. Bu tir bir "bankacilik™ fonksi
yonunun bulunmamasi, Avrupa bélgesinde bulunan bazi tlkeler icin bir prob
lemdir.

Buyuk hastanelerdeki uzmanlik hizmetleri, sabit maliyetlerin karsilanmasi
konusunda 6nemli bir katkida bulunmaktadir. Eger bir birim iptal edilirse, ali-
cilar ve/veya sahipler, bu fonlari mevcut gelirleri kullanarak telafi etmekte zor-
luk cekebilirler. Bu, ya bitiun hastanenin varliginin tehdit altina girmesi ya da
toplam maliyetin alicilar Igin artmasi anlamina gelmektedir.

Bulgu yetersizligi

Hastane planlamasinin ydnlendirilmesiyle ilgili bulgularda bosluklar bulun-
maktadir. Ornegin, Olcek ekonomisinin varligi konusunda onemli belirsizlik
mevcuttur. Eger daha blyik bir yapi igin 6nemli avantajlar var ise, hastane
hizmetlerinin merkezilestirilmesi (erisim degerlendirmeleri yapilmasi sartiyla)
makul bir politika olabilir. Ancak, 6lcegin verimlilik Gzerindeki etkisiyle ilgili
olarak birkac calisma yapilmistir. Bu alandaki calismalar, girdiler hakkinda kar-
stlagtirma yapilabilecek bilgilerin elde edilmesi ve ¢ikti degerlerinin degerlendi-
rilmesinde oldugu kadar, analiz i¢in dogru seviyenin, yani tim hastane veya
ayri ayri hastane boélimlerinin tanimlanmasinda da zorluklara maruz kalmislar-
dir. Mevcut analizin ¢ok karmasik olmasi nedeniyle bunu yerel diizeyde uygu-
lanabilir bir politika haline dénustiirmek ¢cok zordur.

GCiktilarin kalitesi ve yuritulen calismanin biyukligt arasindaki iliski
konusunda da belirsizlik mevcuttur. Iliskinin beklenenden daha zayif olmasina
ve hatta bazi durumlarda mevcut olmamasina ragmen, bu alanda bazi olumlu
bulgular vardir. Politika belirleyicileri ve saglik hizmeti alicilarinin karsilastiklari
problem, sezgisel bir irtibat mevcut olmasina ragmen, risk-ayarli ¢iktilar hak-
kindaki verilerin yoklugunda, tek bir hastane igin degisiklik talebinde bulunul-
masinin zor olabilmesidir. Iliskinin tek bir hekimi veya organizasyonun yetkisini
dikkate alip almadiginin belirlenmesi diger bir zorluktur. Son olarak, bazi kulla-
nicilar zayif bir sonu¢ alinmasi riskinin disik oldugu bir durumu, bekleme veya
sevk zamanlarinin azaltiimasina tercih edebilirler.
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Klinik verimlilikle ilgili literatir zaman icinde gelistiriliyor olsa bile, etkili
hastane yonetimi unsurlari hakkinda arastirmaya dayali bulgu azdir. Etkili bir
hastanenin unsurlarinin neler olacagl hakkinda genel olarak kabul edilmis bir
tanimlama yoktur. Ayrica, genel organizasyon teorisinden tlretilen mikem-
mellik Orneklerinin herhangi bir seviyede uygulanabilirligi siphelidir. Hastane
idarecilerinin ve hizmet satin alanlarin, hastane hizmetlerinin degistirilmesi igin
gerekli mekanizmalar konusunda bilgileri yetersiz kalmaktadir.

Belirsizligin goruldugu bir baska alan, hizmet verilirken teknolojiden ne
derece faydalanildigidir. Teknolojik gelismeler, yuksek maliyetli malzemeye
gereksinim yaratacagl icin, merkezilesme igin tesvik edici bir unsur olarak orta-
ya ¢cikmakta veya su anda sadece merkez hastanelerde bulunan bitiin teknik-
lerin genis bir alana yayginlastirilmasina firsat vermektedirler. Teknolojinin
degerlendirilmesi hakkinda detayl bir literatlir mevcut olmasina ragmen, tek-
nolojinin nasil kullanilacag! ve 6zellikle beklenmekte olan bazi gelismelerin
genis anlamh etkilerinin neler olabilecegi konusu fazla bilinmemektedir. Bu
durum, yeni tibbi teknolojileri (6rnegin, molekdler tip ve minimum yaygin cer-
rahi midahale) icin gecerlidir, fakat ayni zamanda, uzaktan tam-teshis, kendi
kendine bakimi konusunda gelistirilmis bilgi, tibbi danisma hatti gibi bazi
enformatik konularinin gelistirilmesini de icine almaktadir.

Hastanelerin gelecegine iliskin sinirh fakat gelismekte olan literattir, muh-
temelen kamu hastaneleri, ayaktan tedavi merkezleri, birinci basamak saglik
merkezleri ve ev bakim hizmetleri tarafindan desteklenen ve blylk insan Kit-
lelerine hizmet verecek daha az sayida fakat yiksek teknoloji kullanan hasta-
nelerin ortaya ¢ikacagini éngérmektedir. Bu, ana travma tedavisinin bolgesel-
lestirilmesini Icerebilir. Ancak, baska modellerin varligiyla ilgili bir tartisma
yapiimamistir ve farkh kaltdr, klinik modeli ve cografyay! yansitmak amaciyla
genis anlamda cogulcu bir hastane organizasyonu sistemine gereksinim duyu-
labilir. Akut bakima iliskin alternatif yontemlerin maliyet ve faydalari heniz
arastirllmamistir ve evdeki hastaneleri, giindiiz hastaneleri, ek acil yataklar ve
diger alternatiflerin kapasitelerinden emin olunmadigl durumlarda uygulan-
malari tehlike yaratabilir.

Dogru Kriteri Belirlemek: Yataklar veya Hastaneler

Ikame politikalarinin gogu kisi basina disen yatak kullaniminin azaltiimasini
hedeflemektedir. Ancak, yataklar, hatta hastane odalari, politika olustururken
analiz edilmesi gereken dogru unsurlar olmayabilirler. Hastaneler daha man-
tikli bir secim olabilir. Asagidaki ana hususlar dikkate alinmalidir.

Hastane maliyetlerinin en az %30'u bina ve diger sabit tesislerle iliskilidir.
Sabit maliyetlerin 6nemli bir ylzdesi "bolunemeyen” varliklar ve dolayli olarak
yatak sayilarina bagli olan personel sayisi ile baglantilidir.

Istatistiklerde kayitli olan bazi yataklar yalniz kagit tizerinde mevcut olabilir
veya kullaniimiyor olabilirler. Bazi ODA ve BDT ulkelerinde, kayda deger sayida
yatak, teknik olarak uygunluklarina ragmen, gercekte kullaniimiyor olmalarin-
dan dolay1, sistem kapasitesine fazla etki yapmadan ortadan kaldirilabilir.

Ozellikle daha az tasarruf yapabilen verimli hastanelerde sik sik uygulanan
kiclk kesintiler personelin moralini olumsuz etkileyebilir.

Ancak, hastane sisteminin maliyetleri (izerinde en buyik etkiyi elde etmek
icin, toplam yatak miktarinda kicik ayarlamalarin yapilmasindansa, butln
hastanenin kapatiimasi gerekir.
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Degisim yonetimi

Hastane sistemlerinde degisim yonetiminin ge¢cmisi pek tesvik edici degildir.
Hastaneleri kapatmanin politik ve finansal maliyetleri bunun 6nemli bir sebebi-
dir. Bazi sistemlerde, bankacilik fonksiyonlarinin yetersizligi veya yedek tutma-
nin mimkin olmamasi nedeniyle maliyetler artmaktadir. Bunun anlami, ser-
maye Yyatirimi veya gereksiz personel fazlaligi telafisi gibi tek bir buyuk harca-
manin finanse edilmesinin zorlugudur. Hastanelerin toplum icin dnemi diger
bir sorun teskil etmektedir, zira sistemde yapilan kicuk bir degisiklik bile tar-
tisma yaratabilmektedir.

Bazi ulkelerde, hastane sistemlerindeki degisim strecine kimin 6nderlik
ettigi acik degildir. Bazi ODA (lkelerinde sigorta fonlarinin kurulmasi ve bunla-
rin, saglk bakanliklari, mulkiyet sahipleri, maliye bakanliklari ve parlamento-
larla olan iliskileri, kendilerini lider gérmelerine yol acmistir. Degisimi etkileye-
bilecek mekanizmalari kontrol altinda bulunduran orgatler, bu degisimin ne
olmasi gerektigini belirlemede kendilerine yardim edecek acik bir politik cer-
ceveye sahip olmayabilirler.

Hastane sistemlerinde degisikligi yonlendiren kuvvetlerin gegmisi pek
anlasilamamistir ve bir takim ilging politika gelistirme calismalari ve denemeleri
yapiimis olmasina ragmen, bunlar genellikle ya degerlendirilmemis ya da
belge haline donusturilmemislerdir. Bunlar su hususlari kapsarlar: Degisiklik
icin Onemli ilgi gruplarinin desteginin alinmasi, halkla iletisim kurabilmek icin
mekanizmalarin gelistirilmesi ve degisiklik sebeplerinin anlatiimasi ve degisim
yonetimine yonelik yaklasimlar. Bunlar, daha detayli olarak Bélim 7'de tarti-
silmistir.

HASTANELERDE POLITIKA BELIRLENMESININ GUCLENDIRILMESI
Avrupa'da hastane politikasi ve politika belirlenmesinin glclendirilmesi, saglam
kuramsal bir cerceveden faydalanmaktadir. Sistemin hem talep hem de arz
unsurlari etrafinda odaklanan bir piyasa ve planlama mekanizmalarinin birle-
simine ihtiya¢c duyulabilir. Geri ddeme sistemleri gibi tek bir politika aracina
dayanmak her zaman yeterli olmamaktadir. Tablo 30, hastane sistemlerini
degistirmeye yonelik yaklasim tarzlarini géstermektedir.

Bulgu yetersizligine ragmen, hastaneler icin tutarh ve gercekgi bir strateji-
nin saglanmasi icin, birgok politika unsurunun varhigi gerekli gérilmektedir.
Bunlar:

e Hukumet duzeyinde kapsamli bir degisim ydnetimine olanak saglayacak
acik ve net sorumluluklar ama bunun ayni zamanda hastanelerde de
gecerli olmasi

» Hastane sektoriinde, yoneticilerin ve klinik ¢alisanlarinin hastane verimlili
gini artirmalar: ve diger yonetimsel degisiklikleri yapmalari icin tegvikler
iceren, acik mali ve yonetimsel hedefler olmasi,

* Verimliligi artiracak basarih girisimlerin yayginlastiriimasi amaciyla yoneti
cilerin birbirlerinden ve sistemden yerinde uygulamalari 6grenmeleri igin
firsatlar;

* Dogru mali hedeflerle birlikte hastane sektori igin belirgin bir butce (bunla
rin muhtemelen diger performansa dayali hedefler ile birlestirilmeleri gere
kecektir);
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Tahlo 30. Hastane sistemlerini degistirmeye yonelik politik yaklasimlar

Arz Yoninden Talep Ydninden
Dolayh Mekanizmalar [_]elayll Mekanizmalar
Maliyet Paylasimi Odeme Sistemleri

Hizmet sunum piyasalari
Belgeye Dayall Alim

Talep Yénetimi Hizmet sunumunu degistirme
Uygunluk ve kalite giivencesi YOnetim kapasitesini arirma
Hastalik yénetimi 2 Performans yonetimi teknikleri
ikame politikalar: temel, topluluk, ev ve Maliyvet indirimi/verimlilik programliari

sosyal saglik stratejileri
Kendi kendini tedavi ve BBSH miidahalelerini ~ Tedavi profokolleri
igeren koruyucu stratejiler
Kalite iyilestirme teknikleri

Planlama Yaklagimlan
Hastanelerin kapanmasi
Yeniden yapilandirma programian

|

e Eger hedefler belirlenirse, politikalarin teknolojik yenilige imkan

tanimasinin ve verimliligi tesvik etmesinin garanti altina alinmasi;

e Kalis siiresi, giindiiz hizmeti calismasi, hastaneye yatis oranlari vs. gibi
konularin gelistirilmesi i¢in hassas karma vaka ayarli hedeflerin
belirlenmesi ve bu hedeflerin tespit edilmesi ve bunlarin basariya
ulasmasinin temini icin entegre bir yaklasimin ele alinmasinin

saglanmasi;

e Politik bir ortamda cezalarin ve uygun édullerin yer aldigi performans
yonetim sisteminde, basarisiz olan kuruluslara destek vermenin

gerekmeyecegi

e Birinci Basamak Saglik Hizmetleri ve sosyal hizmet gibi hastaneler

arasindaki entegrasyonu yonetecek ve gelistirecek bir strateji;

o Yatak sayisinin azaltilmasinin disundldigi  durumlarda (bircok
durumda bu alandaki kuruluslarin veya hastane sayilarinin azaltiimasi
yatak sayisinin azaltilmasindan daha etkili olabilir) gercek harcama ve

maliyetleri ortaya koyan bir plan;

e Hizmet sunumundaki aksakliklarla ~mdicadele ve uzmanhk

hizmetlerinin dagiliminin idaresi i¢in bir yaklasim;

e letisim ve ozellikle tibbi personelden ise alim destegini saglamaya

yonelik stratejileri iceren uygulama slrecini yoneten teknikler;

e Bir nevi butlnlestirici finansman kosullarini igeren uygulama fonunun

yeterli hale getirilmesi;
e Onceden belirlenmemis politik degisikliklerle miicadeleye yonelik
ihtiyat plani.

bir
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Birinci Basamak Saglik Hizmetlerine Yonelik
Yenilenen Bir Rol

Alma Ata Bildirgesi'nde bildirilen Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinin dort
stratejik unsuru su sekilde ézetlenebilir (423):

»  lkinci ve tiglincti basamak saglik hizmetlerinin destekleyici, sevk diizeyin
de kabul edildigi durumlarda, Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinin saglk
hizmetlerinin merkezi haline getirecek sekilde bunlari yeniden diizenleme
Ihtiyaci

e Saglik politikalarina sektorlerarasi bir yaklasim gibi, sagligin belirleyicileri
olan yasam tarzi ve cevreyi iceren bir saglik politikasi kavrami,

« Hem karar alma sirecine katilim hem de kisinin bireysel sagligindan
sorumlu olmasi agisindan toplumsal ve bireysel katilim ve

e Kaynaklarin verimli tahsisi ve bunlarin hastanelerden Birinci Basamak
Saglik Hizmetlerine yonelik yeniden dagihimini iceren uygun teknoloji ve
maliyet etkinligi

Birinci Basamak Saglik Hizmeti ilkelerinin genis anlamda kabul(,
biyomedikal belirleyiciligi iceren ama ayni zamanda bunu asan yeni bir saghk
kaltarand beraberinde getirmistir. Bircok Avrupa ulkesi Birinci Basamak Saglik
Hizmetlerini gelistirecek kararlar almis ve ¢evreye ve toplumun yasam tarzina
yaptiklari mudahaleler yoluyla sagligi iyilestirecek politikalar benimsemislerdir.
Ottowa Saglik Gelistirme Akti'nde (149) yayinlanan yeni halk sagligi hareketin-
deki ilkeler, bu cabalara yeni bir ivme kazandirmistir. (2. Bélumdeki halk sagli-
gini gelistirme rold ile ilgili bélime bakiniz)

Sagligin tanitimi ve saglik egitiminin modern yasam bicimlerine ve cevre-
lerine yonelik saglik riskleri konusundaki bilinci artirmasi nedeniyle, toplum
katiliminin bireysel sorumlulukla iliskilendirilmesi de belli dl¢lide basari sagla-
mistir. Diger bir taraftan da karar alma sirecindeki toplum katiliminin yeri hala
cok azdir.

Birinci Basamak Saglik Hizmetlerini destekleyebilecek yeni disik maliyetli
teknolojiler gelistirilmistir. Sayilari gittikce artan bircok Ulkede, biyokimyasal ve
diger teshise yonelik laboratuvar cihazlarinin yani sira masadsti bilgisayarlar da
kullaniimaktadir.

AVRUPA'DA BIRINCI BASAMAK SAGLIK HIZMETLERI ORGANIZASYONU

Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinin sunumunun en uygun sekilde yapilandi-
rilmasi konusundaki tartismalar halen devam etmektedir. Ayrica Avrupa Ulkeleri
arasinda, genel uygulama, grup uygulamasi ve multidisipliner saglik merkez-
lerine dayali diizenlemeler yapilmaktadir. Hastalarin tsteye alinmasi konusun-
da farkh yaklasimlar ve hastalarin uzmanlara sevk edilip edilmemesi konusunda
da farkli gorisler mevcuttur.

Hastalar1 Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinden faydalanacak farkli bir
topluluk olarak siniflandirmada kullanilan yontem karisiktir. Kuramsal olarak,
aile veya kisisel liste sistemi, doktor ve hasta arasinda Kisisel bir iliski olusmasi
olasiligini artirmakta ve tedavinin surekliligini saglamaktadir. Alternatif olarak
bazi Ulkeler hastalarin ikamet ettikleri yerlere gére Genel Pratisyen ve/veya
saglik merkezlerine gonderildigi tedavi alanlari belirlemektedirler. Hastanin
secimini destekleyenler ise bu cografi yaklasima olumsuz bakmaktadirlar,
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Hasta Listeleri

COGRAFi AGCIDAN BELIRLENEN NUFUS

Birinci Basamak Saglik Hizmetleri hekimleri, Bulgaristan, Hirvatistan, Finlandi-
ya, Yunanistan (pratisyen hekimlerin bulundugu kirsal alanlarda), Macaristan,
Izlanda, Israil, Litvanya, Norveg, Polonya, Portekiz, Romanya, Slovakya,
Slovenya, Ispanya, Isve¢, Turkiye'de (teoride) cografi acidan belirlenmis niifusa
hizmet verirler. Bulgaristan, israil, Portekiz, ispanya gibi lkelerde de hekimlerin
hasta listesi vardir.

Hasta listesi uygulamasinin baslamasinda ortak bir politik amac¢ vardir;
Finlandiya, Macaristan, Norve¢, Romanya, Slovakya, Slovenya ve Turkiye bu tip
liste uygulamalarini baglatmaktadirlar. Bu amag Ucretlendirmenin, maastan Kisi
basina 6deme sekline dondstlrtlmesini kapsamakta ve BBSH hekimlerinin sevki
kontrol edici ve duzenleyici rollerini glclendirmektedir. Ucretlendirme
stratejisindeki bu degisimin politik Ozelligi, eski 'maas' sisteminin, Kisi basina
0deme ve hasta listelerinin Onemsendigi bir donemden sonra geri dondigi
Isveg'te agikga gorulmektedir. "Kisisel Doktor Programini kullanan (Hasta listesi
bulunan Birinci Basamak Saglik Hizmetleri doktorlarl) Finlandiya ve Norvec'te
bunun tersi gecerlidir.

KISISEL LISTELER VEYA AILE LISTELERI
Danimarka, Irlanda, italya, Hollanda ve Ingiltere'de her genel pratisyen, belirli
Kisilerden olusan bir hasta listesine sahiptir. Genel pratisyenler kisi basina 6deme
sistemiyle Ucretlendirilir; bagimsiz stzlesmeler yapar ve dolayisiyla serbest
meslek mensubu sayilirlar. Bazi cografi sinirlamalar genellikle uygulanmaktadir.
Ulkeler arasinda gozlenen en 6nemli fark, Portekiz ve ispanya'da oldugu gibi,
genel pratisyenlerin 'maas’ sistemi le ticretlendirilmesidir. Sevki kontrol edici ve
duizenleyici rol iki sistemde de mevcuttur: Portekiz, Romanya ve Ispanya‘da genel
pratisyenler, Danimarka, Irlanda, Italya, Hollanda ve Ingiltere’de oldugu gibi
ikinci basamaga sevklerde kontrol edici ve diizenleyici rol oynarlar (424,425).
Danimarka'da, ikinci grup hastalarin (nifusun %3't) Gzel bir genel pratis-
yenin listesinde olmak zorunluluklari yoktur. Ayni durum Irlanda'da 2. ve 3.
kategoriler icin (nufusun %60') gecerlidir. Hollanda'da kamu tarafindan sigor-
talanan kisiler (nufusun %61'i) bir genel pratisyenin listesinde olmak zorunda
iken, 0zel sigortaya sahip Kisiler ise, herhangi bir kayit yaptirmaya zorunlu
degildir (Yine de uygulamada ¢ogunlugu istedikleri bir listede bulunmaktadirlar).
Italya'da 14 yas alti cocuklar, bir Birinci Basamak ¢ocuk doktoruna kayithdir.
Avusturya, Belcika, Cek Cumhuriyeti, Fransa, Almanya, Liksemburg ve
Isvicre'de tanimlanmis alanlar icin hasta listesi yoktur. Belgika'da hasta listeleri
(ve kisi basina deme sistemi) lehinde bir hareket vardir ve genel pratisyenler bu
yontemi tercih etmektedirler. Avusturya'da bazi bélgelerde yari Kisi basina 6deme
sistemi mevcuttur. Cek Cumhuriyeti, hastalarin tim doktorlara dogrudan
basvurularinin saglandig "tanimlanmayan nifus" sistemi kullanmaya baslamistir.
Tanimlanmis bir cografi alanda hasta listesi olmayan yerlerde, hastalar istedikleri
miktarda doktora basvurabilmektedirler, (genel pratisyen ya da uzman) yine de
cogu hastalar bir genel pratisyene bagvurmaktadirlar. Bu ‘"Tanimlanmamis
Nifus" yaklagimi hizmet karsihgl 6deme seklini icermektedir. (425) Hizmet
karsiligi 6deme sisteminin daha detayli tartismasi i¢in Bolim 5'e bakiniz.
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Sevk Sinirlamalari

Sevk duzenleyiciler, ikinci basamak hizmetlere girisin tanimlanmis noktasidir.
Birinci Basamak Saglik Hizmetleri hekimleri sevki kontrol edici ve dizenleyici
olarak davrandiklari zaman, hastalarinin temsilcileri gorevini gorirler; doktorlar
belirli bir sorun kapsamindaki hizmetlerin sorumlulugunu kimin, ne zaman
Ustlenecegine karar verirler. Bazi ulkelerde doktorun bu konuda mutlak karar
verme yetkisi vardir. Digerlerinde doktordan 6nce nereye ve kime basvuracagi-
na karar veren Kisi hastadir.

SEVKIiN KONTROLU VE DUZENLENMESI

Genel pratisyenler Hirvatistan, Danimarka, Finlandiya, irlanda, italya, Hollanda,
Norveg, Portekiz, Romanya, Slovenya, Ispanya ve Ingiltere'de sevki kontrol ve
duzenleyici gorevi Ustlenirler. Ancak Yaralanma birimleri (kaza ve acil) tarafin-
dan verilen tibbi hizmetlerde, genel pratisyenlerin sevk etmesi gerekli degildir.

Hirvatistan, Romanya ve Slovenya'da cocuklar ve iscilerin kendi "genel
uzmanlar" vardir. Kadinlarin ise jinekolog ve dogum uzmanlarina dogrudan
erisimi mevcuttur, bu da genel pratisyenlerin sevki kontrol edici ve dlzenleyici
rolini zayiflatir. Danimarka'da 2. Grup hastalarin uzmanlara erisimi ile ilgili
herhangi bir sinirlama yoktur.

Italya'da hastalarin, goz, dis, jinekolojik ve dogum hizmetlerine (pediyatrik
hasta listesinden dolayi ilave olarak pediyatrik bakim) dogrudan erisimleri var-
dir. Ayni durum ispanya'da gegerlidir ancak sadece jinekolojik hizmetlere dog-
rudan erisim yoktur. Italya, Portekiz ve ispanya'da kentsel alanlarda, ekonomik
durumu daha iyi olanlar icin resmi receteler ve hastalik belgesi gibi teshis ve
tedavi prosedurlerine erisim saglamak amaciyla 6zel bir uzmana danistiktan
sonra genel pratisyenle temasa gecmek yaygindir. Buna "ters sevk" adi verilir.
Portekiz ve Ispanya‘daki birgok insan acil servis hizmetlerini, kamu hastanele-
rinde uzmana erisim saglamak amaciyla kullanirlar.

Hollanda'da dis problemi olan kisiler dogrudan Birinci Basamak Saglik
Hizmetleri dis hekimine basvurabilmektedirler. Acil durumda herhangi bir sevk
olmadan uzman bakimi saglanmasi durumunda, yetki gegmise yonelik olarak
elde edilmektedir, ("sonraki sevk™) 1 yildan sonra devamli uzman bakimi daha
ileri bir yetki gerektirir; ("uzatilmis sevk") uzatilmis ve sonraki sevkler dolayli
olarak konsiiltasyon olmadan yetki gerektirirler. Dolayli sevkler ispanya ve ital-
ya'da da yaygindir. Hollanda'da ebeler normal dogumlarin %40'ini gercekles-
tirmekte, Ucretleri ise kamu saglik sigortasi tablosuna gére 6denmektedir. Ozel
olarak sigortalanan hastalara geri 6deme daha yuksek seviyede yapildigindan
dolay1 Genel Pratisyen ya da dogum uzmaninin Ucretini 6deyebilmektedirler.
(426)

Irlanda'da 2. ve 3. Kategorilere ait hastalar uzmanlara dogrudan erisim
hakkina sahiptirler. Ingiltere'de cinsel yolla bulasan hastaliklari olan hastalar
uzmanlara dogrudan basvuru hakkina sahiptirler; NHS dis hekimlerinin artik
hasta listesi olmasina ragmen dis problemi olan hastalar dogrudan dis hekimi-
ne basvurabilmektedirler. Norve¢'le uzmanlar sadece basvuru sonucunda
hasta kabul edebilirler (yine de, hastalarin %10'u basvuru olmadan tedavi olur-
lar). Uzman secimi sadece 6zel uygulamada gecerlidir. Ispanya'da da genel
pratisyenler kamu sisteminde uzmanlari secemezler. Hastalar belirlenmis bir
uzmana (ayaktan veya yatarak tedavi) belirli bir cografi alan icinde sevk edil-
mektedirler.
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UZMANLARA DOGRUDAN ERisim

Andorra, Avusturya, Belgika, Bulgaristan, Cek Cumhuriyeti, Estonya, Fransa,
Almanya, Yunanistan, Macaristan, izlanda, Israil, Letonya, Litvanya, Liiksem-
burg, Polonya, Slovakya, isveg, Isvicre ve Turklye de hastalarin uzmanlara dog-
rudan erisim hakki bulunmaktadir.

Belcika, Fransa, Liksemburg, Isvicre'de hastalar genel pratisyen ve
uzmanlarini ézgirce secebilmekte, 6zel ve kamu kurumlari arasinda ve ayak-
tan tedavi merkezleri ve hastane arasinda secim yapabilmektedir. Almanya'da
hastalar, hastane hizmetleri i¢in muayenehane hekimlerinin (genel pratisyen
veya uzman) sevkine ihtiya¢ duymaktadirlar. Tim bu tlkelerde Birinci ve Ikinci
hizmetler kapsamindaki gorevler iyi tanimlanmamakta ve bu islerin aksa-
masina ve doktorlar arasinda rekabete sebep olmaktadir.

Macaristan'da, 1992 reformlarindan bu yana genel pratisyenler sevki
kontrol edici ve diizenleyici olarak hizmet vermektedir ve hastalarini hangi
uzmanlara sevk edecegi konusunda secme hakkina sahiptirler, fakat sistem
daha ilk asamalarindadir. Bu sistemin daha uygulanmaya baslanmadigi Polon-
ya'da, bu durum bir noktaya kadar Macaristan'la ayni olacaktir. Cek Cumhuri-
yet'inde reformlardan bu yana hastalar, uzmanlar da dahil olmak Uzere tim
hekimlere erisim hakkina sahiptirler. Bulgaristan, Estonya, Letonya, Litvanya ve
Slovakya'daki saglik hizmetleri agirlikla uzmanlara baghdir. Uzman bakimi
ayaktan tedavi bazinda hem poliklinik hem de hastaneler tarafindan saglan-
maktadir. Avrupa'da kirsal alanlarda Birinci Basamak Saglik Hizmetleri doktor-
lari sevki kontrol edici ve dizenleyici role sahip olabilirler, ¢linkii uzman ve
hastanelerin sayisi azdir ve insanlar dncelikle kendi yerel doktorlarina basvur-
maktadirlar.

BIRINCI BASAMAK SAGLIK HIZMETLERI VE GENEL OLARAK SAGLIK
HIZMETLERI REFORMU
Birinci Basamak Saglk Hizmetlerinin Avrupa'da devam eden saglik reformu
sureciyle paralel bir iliskisi vardir. Bir tarafta, reform dokimanlari Birinci Basa-
mak Saghk Hizmetlerinin dnemini vurgulamakta ve etkililigin artiriimasi ¢abala-
n genelde hizmet sunumunda Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinin rolinin
glclendirilmesini kapsamaktadir. Bununla birlikte diger taraftan, yogun olarak
maliyet sinirlama, hizmet sunucularina veya uygun oldugu yerde sigortacilara
gelir akisini sinirlandirmaya odaklanir. Bu uygulamalarda Birinci Basamak Sag-
lik Hizmetleri, halk sagligi gibi bazen 6nemsiz bir aktor olarak algilanmistir.
Diger hizmet sekttdru butcelerinin timi veya bazilari tUzerinde BBSH'nin
kontrolinli saglamaya calisan Ulkelerde, BBSH'nin en 6nemli roli saglk
reformlarinda gérilmektedir. En iyi 6rnek, Ingiltere'nin 5 yil vadeli genel pratis-
yen hisse sahipliginin gellstlrllme5|d|r Gergekte ingiltere genel pratisyenlerin
sorumluluklarina ilaveten "toplam hisse sahipligi" sistemine baslamiglardir.
Hastane sektoriindeki kaynaklar tzerinde Birinci Basamak Saglik Hizmet-
lerinin kontrolini saglama amaci tasiyan benzer cabalar, Finlandiya'da,
Isvec'teki bazi bolgelerde (6zellikle Dalarna'da), Rusya Fedarasyonu'nun bazi
bolgelerinde (6zellikle Kemarova'da) ve Almanya, Berlin'de sosyal sigorta
finansmanina dayali saglik sistemi denemesinde gorulebilmektedir. Bu giri-
simler farkh Birinci Basamak Saglik Hizmetleri aktorlerine butceleri icin
sorumluluklar vermektedir. Ornegin, Finlandiya ve Isvec'le, sirasiyla, yerel ola-
rak atanmis ve secilmis kamu temsilcilerinden olusan kurullar, sorumluluk
verilen BBSH aktorleridir. Bunlar ayni zamanda degisik derecelerde bitge
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sorumlulugu tasirlar. (Ingiltere'de normal genel pratisyenlik hisse sahipligi igin
hastane harcamalarinin %20'si, Finlandiya ve Isve¢ i¢in %100'U kadar bir
sorumluluk mevcuttur.) Cesitlilige ragmen, tim bu mekanizmalar Birinci
Basamak Saglik Hizmetlerinin konumunu lyilestirmeye yardimci olur.

Birinci Basamak Saglik Hizmetlerine daha ¢ok sorumluluk verme cabalari
hala tartisilan bir konudur. Ingiltere'de bazi degerlendirmeler olumlu olmasina
ragmen (426), elestiriler, hisse sahipliliginin hastalarin seciminde olumsuzlukla-
ra ve hizmet sunumunda daha blylk sosyal hakkaniyetsizliklere yol actigi
endisesini tagimaktadir. Finlandiya'da, Belediye Birinci Basamak Saglik Hiz-
metleri Kurullarinin hastane saglik hizmetlerini etkili ve verimli bir bicimde
satin alacak kadar yeterli olup olmadigi konusunda bir tartisma baslatmistir.
Yine de, bu alanda, biitce sahibi olarak, Birinci Basamak Saglik Hizmetleri,
Avrupa Saglik Hizmetleri Reformunda aktif bir bi¢cimde yer almaktadir.

ODA ve BDT iilkelerinde Birinci Basamak Saglik Hizmetleri, Reformun en
O6nemli odak noktasi olmustur. Ulkelerin ¢ogu Sovyet tarzi polikliniklerini belirli
Birinci Basamak Saglik Hizmetleri ile ya degistirmis ya da degistirmeye calis-
maktadir. Bu gabalar dnceleri egitilmis genel pratisyen yoklugu ya da uygun
egitim programlarinin bulunmamasi sebebiyle engellenmis olsa bile, Orta ve
Dogu Avrupa'da yeni bir Birinci Basamak Saglik Hizmetleri sunumu modeli
olusturma sureci iyiye dogru gitmektedir.

Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinin Butlnlestirici Roll

Zorluklarin basariyla tstesinden gelebilmek icin Birinci Basamak Saglik Hiz-
metlerinin kuvvetli yonleri izerinde yogunlasmasi ve yatay hizmetlerin temin
edemeyecegi bir hizmet saglamasi gerekmektedir. Bu butlinlesmis hizmetlerin
hastalara ve topluma BBSH tarafindan sunulmasi gerekmektedir. Bu biitlinlesti-
rici rolun 3 tamamlayici boyutu vardir: fonksiyonel, organizasyonel, egitimsel.

Fonksiyonel bitiinlesme, bolimsel hastalik yénetiminin yerini bireylerin,
aile ve toplumun saglik ihtiyac ve problemlerinin almasi yaklagimidir. Topluma
yonelik Birinci Basamak Saglik Hizmetleri etkili ve verimli bir bicimde saglkta
yeniliklerin gerceklestirilebilecegini géstermektedir (427-429).

orgitsel bitiinlesme, saglik ocaklarinin hem kendi iginde ve hem de diger
hizmetlerle olan iliskisinde nasil bir fonksiyonu olduguna odaklanir. Multi-
disipliner saghk ekibi kavrami guclendirilmeli, bdylece degisik Birinci Basamak
Saglik Hizmetleri calisanlari birlikte calismali ve sadece ayni cati altinda top-
lanmamalidirlar. Hastalara degisik hizmetler saglayan kurumlarla bitiinlesmek,
Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinin yetki sinirlarinin tanimlanmasi, sosyal,
refah, halk saghgi hizmetleriyle hasta bakimi kalitesini gelistirmek icin klinik
uzmanlik hizmetleriyle siki olarak ¢alismalidir.

Egitimsel bitinlesme, saglik calisanlar icin egitimde eksik olan bilgi,
yetenek ve tutumlarinin belirlenmesidir. Kilit tesvikler burada Birinci Basamak
Saglik Hizmetleri lisans egitimi, uzman egitimi, genel pratisyenler, aile hekimle-
ri ve diger Birinci Basamak Saglik Hizmetleri ekibi icin sirekli egitimi kapsa-
maktadir.

Ikamenin Getirdikleri

UZMANLARI BIiRINCIi BASAMAK SAGLIK HiZMETLERINE KAYDIRMAK

Daha dncede belirtildigi gibi ikamenin yolu, uzmanlarin faaliyetlerinin Birinci
Basamak Saglik Hizmetleri ve/veya halk saghgi kurumlarina kaydirilmasindan
gecer. Bu bazi Avrupa Ulkelerinde belli derecelerde uygulanmaktadir. Paranin
hastay! takip ettigi sistemlerde, hastaneler nufuslarini, "erisim kolayliginin
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uzmana ulasmak icin iyi bir neden olduguna dair ikna edebilmektedirler.
Marinker (430) genel pratisyen ve uzman ayrimini su sekilde ézetlemistir:

Uzmanin teshis ile ilgili olan gorevi belirsizligi azaltmak, olasiliklari arastirmak,
hatay! en aza indirgemektir. Bu genel pratisyenin teshis rollyle celisir. Bu belirsizligi
kabul etmek, olasiliklari arastirmak ve tehlikeyi azaltmak bakimindan énemlidir.

Daha acik bir ifade ile, Birinci Basamak Saglik Hizmetlerine uzman
hekimler egemen oldugu takdirde, hizmetlerde devamlilik sekteye ugrayacak
ve pratisyen hekimlerin genel saglik sorunlariyla ilgili sorumluluklari daralacak
ve bundan da zarar goren hastalar olacaktir. Starfield on bir gelismis tlkenin
(431) Birinci Basamak Saglik Hizmetlerini tekrar incelediginde "uzmanlarin
hastanelerle sinirlandiriimalari ve Gcretlerinin maas olarak ddenmesi genellikle
nifusun tamami icin daha iyi bir sistem performansidir” sonucuna varmistir.

Yine de, sosyal yardim islevlerinin olusturulmasi s6z konusu olabilecek ve
eger Birinci Basamak Saglik Hizmetleri bu yeni taleplere cevap verecek ise,
kesinlikle daha fazla destege ihtiya¢ duyacaktir. Hemsirelik ve genel pratisyen-
lik iligkilerindeki degisiklikler, ilerideki gelismelerde bir rol oynayacaktir.

BiRINCi BASAMAK SAGLIK HiZMETLERINDE HEMSIRE-HEKIM ETKILESiMi

Kutu 19 "hemsireligin degismez 6zellikleri" hakkinda bir aciklama icermekte-
dir. Bu mantik genel pratisyenlik icin de uygulanabilir. Bazi acilardan, her iki
grup faaliyetleri kirsal hizmete verdikleri 6neme gore cesitten ziyade derece
acisindan ayrilmaktadir. Tipta Birinci Basamak Saglik Hizmetleri alaninda hem-
sirelik tibbi zorlamaktadir ve bu iliski iki hizmetin ikamesi icin kuvvetli bir unsur
teskil etmektedir.

Pratikte, Avrupa'da hemsirelerin yetenek ve becerileri is ve gorevlerle her
zaman uyumlu olmayabilmektedir. Dolayisiyla ikame, iki tarafi keskin bir kil
olabilmektedir: Bir yandan Birinci Basamak hekimlerini tehdit ederken diger
yandan hasta bakicilarin ve diger saglik gorevlilerinin yerini alacak hemsireler
icin de bir tehdittir. Hemsirelerin ve reformun roli, 'Insan Kaynaklari Gelisimi'
bolimiinde ele alinmistir.

EKiP CALISMASI
Toplum dizeyinde faaliyetlerin entegrasyonunun artmasi g6z 6nlne alindigin-
da, ekip calismasi esgidimli veya "baglantisiz" saglik hizmetleri gibi gii¢ ko

Kutu 19. Birinci Basamak Saglik Hizmetleri hemsirelik/genel pratis-
yenlik mesleklerinde bulunmas: gereken temel ozellikler

Birinci Basamak Saglik Hizmetleri hemsiresinin ve genel pratisyenin isi yete—
nek ve degerlere dayalidir:

e - Hastanin sosyal yapisimin tam bilgisi

Bir esgiidiim fonksiyonu

Bakicilar, hastalar ve profesyonelier igin bir 6gretme fonksiyony

Bakim programi gelistirme ve koruma

Teknik yzmanlik, kisisel veya diger kisilere vanelik olarak yeterlilik

Hasta olaniara oldugu kadar oimayanlara kargt da ilgi

Zayif ve hastaliga acik Kisiler icin ozel bir snmmlu!uk

[ Kdynak Saghk Bakanhi (432}
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nulari gtindeme getirmektedir. Onerilen, saglik ve sosyal hizmetlerinin bir arada
bulunmalaridir, pratikte de bu ikisi ¢cogu kez birlesmektedir. Tkame, bir sektor-
de meslekler arasinda olabilecegi gibi, meslegin kendi icinde gerceklesebilir.
Bu durum saglik meslek mensuplarinin kendi sinirlarini genisletmelerini gerek-
tirir ki, bu da etik degerler dolayisiyla delegasyon disinda yapilmasi kolay bir
sey degildir. Kati is hiyerarsileri uygun olmayan bir hale gelecek ve yatay yone-
tim anlayisi zorluklarla karsi karsiya kalacaktir. Bir beceriler matrisi muhtemel
en iyi sonucu getirecek gibi goriinmekte ancak, bunun planlandigi gibi calis-
masl isteniyorsa yeni orgutsel formlar -ekipler- gerekecektir. Ekip terimi, dar
anlamda anlasiimamahdir. Pratikte, "beraber calismak" pek cok sekil alabilir:
resmi bir ekip, zayif bir isbirligi, baska bir takimin alt-yiklenicisi, kontrol ve
diizenleme rolu Ustlenenler veya hizmet sunanlarla bir ortaklik.

Bu seceneklerin 6tesinde ¢ekirdek ve genis ekiplerin daha ileri bir boyutu
vardir. Bunlar daha fazla esgudim gerektirdigi gibi liderlik problemleri de
yaratabilir. Multidisipliner degerlendirme, daha dengeli bir hizmet saglanmasi
hususunda yardimci olabilir. Daha iyi iletisim de dnemli olacaktir. Birinci
Basamak Saglik Hizmetleri'ndeki klinik ekiplerin genisletilmesi tek basina bilgi
sistemlerinin gelistirilmesini gerektirecektir.

ILETISIM VE BILGI AKTARIMI

Birinci Basamak Saglik Hizmetleri ve hastaneler arasindaki hizmet paylasimi
artiyor gibi gérinmektedir. Bltun ekip Oyelerinin ulasabilecekleri bilgi sistemle-
ri gerekecek; giris kurallari gizlilik cercevesince belirlenecektir; sistem hizmet
protokollerini ve kilavuzlarini icermeli ve problem odakli bir sekilde klinik bilgi-
yi sunmalidir. Birinci Basamak Saglik Hizmetleri verilen yerlerde saglik hizmet-
leri faaliyetlerinin artisi g6z oniinde bulunduruldugunda bilgi sistemlerinin,
hastaya dogrudan klinik hizmeti sunanlari desteklemesi ve niifus dlzeyinde
epidemiyolojik ve yonetimsel gereksinimleri de karsilamasi gerekecektir. Artan
esnek bir yapida ortaya ¢ikan ikamenin buttn tipleri, bilgi sistemleri gelistiril-
mesine yonelik talep yaratacaktir.

insan Kaynaklarinin Geligtiriimesi

Saghk Hizmetleri Sistemlerindeki siirekli harcamalarinin en blyuk kismi, saglik
hizmetleri sunumu reformunda Insan kaynaklarini kritik bir faktor haline geti-
ren personel giderleridir. Basarili bir saghk hizmetleri reformu, personel
duzeylerinin ve degisik yetenek ve becerilerin planlanmasi, egitim ve akre-
ditasyon, tesvik politikalari ve endustriyel iliskiler gibi, kilit insan kaynaklari ihti-
yacinin dikkatli bir sekilde ele alinmasini icermektedir.

BDT ve Giney Avrupa ulkelerinin saglik sektorlerinde doktor fazlasi vardir
(Bkz. Sekil 23). 1994 yilinda, 1000 kisiye diisen doktor sayisi ortalama olarak
BDT {ilkelerinde 3.5 iken, Giircistan, Ukrayna, Azerbaycan'dakiler sirasiyla 4.4,
4.3 ve 3.9'dur. Bati Avrupa'da 1000 kisiye disen doktor sayisi Italya'da 4.7,
Ispanya'da 4.0 ve Yunanistan'da 3.9'dur. Bu Ulkelerde doktorlarin is yiklerinin
artmasinin nedeni tibbi kaynak planlamasinin eksikligi ve son zamanlarda tip
okullarinin sayisinin azalmasina neden olan sinirlamalardir. Bu durum ayni
zamanda, hekimler arasinda daha yuksek issizlik oranina yol agmistir. Eger bazi
ulkelerdeki hekim sayisi fazlaligl; geleneklerin bir sonucu olarak, tip okullarinin
denetim eksikligi veya sermaye tesvikli yaklagimlar igin personel ikamesi egili
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Sekil 23. DSO Avrupa Bélgesi'nde, 1000 kisiye diigen hekim ve hemsire
sayilari, 1994
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minin sonucu ise, bu kapasite agiminin tanimlanmasi gerekmektedir. Piyasa
gucleri ve tip mesleklerinde gorilen issizlik hekim arzini yeterli oranda azalt-
mamaktadir ve bazi Ulkelerde hala tip egitimi alanlarin sayisinda artis goril-
mektedir. Bundan dolayi, 6zellikle 6zel sektordeki tip okullarinda istihdamin
incelenmesi gerekmektedir.

Bununla ilgili diger bir konu da, kalifiye ve maliyet acisindan 'pahali’ per-
soneli Klinik bilgi gerektirmeyen islerde kullanmamak gerektigidir. Alinmasi
gereken bir diger 6nlem de, tipla ilgili is tanimlarinin yapilmasi ve sorumlulukla-
rin uzmanhk dallan arasinda paylastirilmasi olmalidir. Bélgedeki bir ¢ok (ilke,
kirsal kesimde personel yerlestirme konusunda zorluklarla karsilastigi icin per-
sonelin dagitimi da zor olmaktadir. Pek ¢ok Gye llkede Birinci Basamak Saglk
Hizmetleri veren hekimlerin ve diger personelin istihdami da bir problemdir.
Uzmanlar; sayilan, statiileri ve kazang potansiyelleri agisindan hakimiyetlerini
strdurmektedirler.

Avrupa ulkelerindeki reform programlarinin, reform sistemlerinde gerekli
olan karma beceriler ve personel sayisi i¢in, uygun degerlendirme ve egitim
politikalarinin gelistirilmesi konularina daha ¢ok dnem vermesi gerekmektedir.
Reformda karsilasilan bazi basarisizliklar, gerekli becerilere sahip egitimli per-
sonel eksikliginden kaynaklanmaktadir. Ozel dikkat gerektiren alanlar; halk
sagligl, pratisyenlik ve aile hekimligi, hemsirelik ve yonetim egitimini icermek-
tedir.

Birinci Basamak Saglik Hizmetleri hekimleri kilit meslek grubudur. Pek
cok Avrupa Ulkesinde uzmanlik daha 6nemli géruldig icin, pratisyen hekimle-
rin rol, statu ve egitimleri g6z ardi edilmistir. Birinci Basamak Saglik Hizmetleri
reformu, topluma odaklanmig, devamli kisisel hizmet saglayan bu hekimlerin,
maliyet-etkin rollerini, kontrol, diizenleme ve sistemle ilk baglanti noktasi ola-
rak gormustar.

Aile hekimlerinin ve pratisyen hekimlerin egitimlerinin dnemi artmaktadir.
Bazi llkelerde aile hekimligi veya pratisyen hekimlik artik kendi iclerinde bir
uzmanhk olarak e'e alinmaktadirlar. Bati Avrupa Ulkelerinin ¢ogu, pratisyen
hekimler icin mesleki egitim programlarina sahiptir. Estonya gincel bir mufre-
data bagli bir uzmanlk ve egitim programi gelistirmistir. Bununla birlikte, bazi
BDT ve ODA lilkelerinde, bu alanda gorilen yavas ilerleme, Birinci Basamak
Saglk Hizmetlerine dayali reformun baglatiimasina zarar vermistir.

HEMSIRELIGIN KATKISI*

Hemsireler saglik sisteminde, hizmet mensuplarinin en kalabalik grubu olarak
onemli bir rol oynamaktadirlar. Uye Ulkelerin hemsirelik hizmetlerinde yer alan
yaklasik bes milyon Insanin yarisi BDT ve ODA lkelerinde calismaktadir. Pek
cok Ulke ve pek ¢cok yerde hemsireler, hastalarin saglik hizmetleri sistemi ile
baglantilarinin ilk, son ve en 6nemli noktasidir. Bu meslek grubunun katkilari
artan bir sekilde kabul gérmektedir ve islevlerinin guclendirilmesi ve gelistiril-
mesine olan ihtiyac konusunda herkes hemfikirdir. Hemsirelik®, 6zellikle top-

* Bu bolum DSO Avrupa Boélgesi Ofisinin "Avrupa'da Hemsirelik : daha iyi saglik icin bir kay-
nak" (Nursing in Europe: a resource for better health) isimli yayima gore hazirlanmistir ( Salvage, J.
& Hei@nen,S., ed; DSO Bolge Yayimlari, Avrupa Serisi, No:74).

* Burada hemsirelik genel bir terim olarak kullanilmistir. Terminoloji ve tanimlamalar tilke
den ulkeye degismektedir. "Hemgireler" ve "hemsirelik™ terimleri, hemsirelige yonelik isleri yapan
hemsire ve ebeler dahil olmak tzere, tum saglik isgticii olarak algilanmalidir.
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lum sagligi, Birinci Basamak Saglik Hizmetleri alanlarinda saglik hizmetlerinin
sunumu icin maliyet etkin bir kaynak olarak gorilmektedir. Yani, hemsirelik
gelisimi saglik hizmetleri sunumunun maliyet etkinligini artirma egiliminin bir
parcasidir.

BDT ve ODA ulkelerinde hemgirelik gelisimi, yillardir, yogun olarak tibbi
uzmanliga dayali, hastalik odakli saglik hizmetleri sistemlerinde bir durgunluk
gostermistir. Bu tarz engellerin agilmasi icin saglanan (veya saglanamayan)
gelismeler, Ulkeler bazinda cesitlilik gdstermekle birlikte, Avrupa Bolgesi'nde.
tim hemsirelik hizmetlerinin tekrar degerlendirilmesi ele alinmaktadir.

Hemsirelik Isgticl

Hemsirelik isglicinin incelenmesi, '‘bakim hizmeti veren personel’ adi altinda
bircok personelin toplanmasi, kidemler arasinda ayrim yapilamamasli ve insan
kaynaklan planlamasi sirasinda belirlenen nitelik ve yeterlilikler dolayisiyla
karmasik bir hal almistir. Ornegin, pek cok BDT ve ODA ulkesinde yardimcl
ve/veya niteliksiz personel bakim hizmetleri vermekte, toplam bakim hizmeti
personelinin %50-90'1n1 olusturmakta ve istatistiklerde 'hemsire' olarak gorin-
mektedirler.

Avrupa boélgesinde her 1000 kisiye diisen hemsire sayisi blylk bir cesitlilik
gostermektedir. Bati Avrupa'da oranlar, Tirkiye'de 0.9'dan Norvec'te 13.7'ye
kadar bir degisim gostermektedir (Bkz. Sekil 23). Genelde bu oranlar, kuzey
ulkelerinde Gliney Avrupa'dan daha yuksek olup bir kuzey-gtiney bollinmesini
izlemektedirler. Yunanistan, Portekiz, Ispanya ve Tlrkiye'de doktor sayisinin
yiksek, hemsire sayisinin az olmasi ¢ok dustik bir hemsire/hekim oranina yol
acmistir. Hemsirelerin nifusa orani, saglik hizmetlerine olan ihtiyactan cok,
GSYIH gibi gelir gostergeleriyle daha yakindan iliskili gibi gorlinmektedir. Ozel-
likle Yunanistan, Israil, Italya, Malta, Portekiz ve Turkiye'de kirsal kesimlerde
hemsire sikintisi cekilmektedir. Bu ulkelerde nitelikli personel istindamindaki
zorluklarin ana sebebi disik dcret, kot calisma kosullari ve kariyer firsatlari-
nin eksikligidir. Toplam hemsire isglclnin yaklasik %25'ini erkeklerin olustur-
dugu Italya, Malta ve Ispanya disinda isgiiciinin sadece %5-10'u erkeklerden
olusmaktadir. )

Bolgede, saglik hizmeti veren personel I¢in arz ve talebi birbirine uyumlu
hale getirmekteki problemler belirtilmektedir. BDT ve ODA (lkelerinde iyi egi-
timli bakim hizmeti veren personel azdir ve uygun nitelikli hemsire istihdaminda
zorluklar yasanmaktadir. Kirsal alanda yeni personel istihdam etmek zor
olmaktadir. Bunun belli basl nedenleri go¢ ve/veya hemsirelik isglictinun azal-
tilmasi ile sonuglanan disik stati, yetersiz maaslar ve kétl calisma kosullari-
dir. Pek ¢ok kisi 0zel sektdrde daha elverisli is olanaklari arayisi icindedirler.
BDT llkelerinde bazen yardimci personel, kalifiye eleman gerektiren kadrolar-
da gorevlendirilmektedir. Bu Ulkelerde is yiki cok agir olabilmektedir: 1 hem-
sire ve 3 destek elemani, 80 hastaya kadar bakim uygulamak zorunda kalabil-
mektedir; Azerbaycan, Beyaz Rusya, Giircistan, Moldova Cumhuriyeti, Rusya
Federasyonu ve Tacikistan da dahil olmak Uzere, pek cok tlkede ylksek isten
ayrilma oranlan gorilmektedir.

Bati Avrupa'da istihndam ve isten ayrilma oranlari Ulkeden Ulkeye farklihik
gostermekte ve demografik etkenler, hiikiimet politikalari, ulusal ve yerel isgi-
cl piyasasl kosullarindan etkilenmekle birlikte, statii ve Is kosullarina da bagli-
dir. Bu durum hizli bir sekilde, degiserek egilimlerin genellestirilmesini imkansiz
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kilmaktadir. Bazi ulkelerde hemsire ve hemsirelik dgrencilerinin eksikligi ile
birlikte ylksek is hareketliligi orani goérilmektedir, diger yerlerde harcama
kesintileri gorev sayisini azaltmakta ve fazla personel isten cikariimaktadir.
Uzman kadrolara personel alimi halen bir problem teskil edebilmektedir.

Yerlerinden olan insanlarin hareketiyle oldugu kadar (6zellikle eski
Yugoslavya), ODA ve BDT (lkelerinin disina génilli go¢ ile; Avrupa’nin sinirla-
rinin acilmasi, yeni bir fenomen yaratmaktadir. ODA ve BDT (ilkelerindeki hem-
sireler, daha iyi is kosullan ve gelir arayisi ile daha zengin ODA veya Bati Avrupa
Ulkelerine (6zellikle Almanya) hareket egilimindedirler. Bazi Bati Avrupa has-
taneleri, kendi kalifiye personellerinin issiz kalmasina ragmen, yabanci hemsi-
releri ise almaktadirlar.

Avrupa'da Birinci Basamak Saglik Hizmetleri Hemsireligi

Hemsirelerin sagligi korumalarindaki rolinin énemine olan inang, 1950'lerde
hasta bakiminda oynadiklari rol kadar 6nemlidir. Hemsirelere bakis acisi, hem-
sirelerin sadece tek bir hasta bakimi ile degil ayrica ailelere ve topluma bu
bakimi vermeleri gerektigi yonundedir. Birinci Basamak Saglik Hizmetleri ger-
cevesinde genel rolleri yerine getiren halk saghgi hemsgiresi fikri, artan bir sekil-
de kabul gérmustir. Avrupa'da hemsirelik, felsefeden etkilenmekte ve birgok
degisik yaklasimla nitelendirilmektedir; bundan dolayi, hemsirenin roli bolge
icinde 6nemli degisiklikler gdstermektedir. )

Cek Cumhuriyeti, Macaristan ve Slovakya gibi bazi ODA Ulkelerinde, hem-
sireler bagimsiz saglik hizmetleri uzmanlari gibi taninmaya baslanmiglardir;
fakat, diger ulkelerde hala doktorlarin emrinde goérev yapmaktadirlar. Arnavut-
luk, Bulgaristan, Polonya ve Romanya'da hemsireler, hekim yardimcilari gibi
sayllmakta ve rolleri hekimler tarafindan belirlenmektedir. Polonya'da, hemsi-
renin gorevi, belli gorevleri alan hemgireler icin yazili izin verebilen, birim
sorumlulugu olan doktorlar tarafindan belirlenmektedir. Romanya'da uzman
hemsirelik egitimi 1978 yilinda kaldiriimis ve hemsirelik roli, hekim yardimcili-
g1 unvani kaldirilarak, Romence'de daha ortak bir terimle ifade edilen "hemsi-
re" olmustur.

BDT'de hemsireler, hastane, poliklinik, ana sagligl evi, cocuk evi, ana
okullar iceren degisik yerlerde ¢alismaktadirlar. Bunlar, hastalardan ziyade,
diger mesleklere hizmet veren hekimlerin direktifleri altinda gérev almaktadir-
lar. Bu durum hemsirelik fonksiyonlarinin gelisiminde bir giiclik yaratmaktadir
Bu mesleki rol ve fonksiyonlarin yeniden incelenmesi gerektigi ve hemsirelerin
rollerinin maliyet etkin hizmet saglamak icin ¢cok dnemli oldugu ydninde bir
bulgu vardir. Devam eden egitim ve artan sorumluluklar, hemsirelerin stattleri-
ni iyilestirmek icin, etkili araclar olabilmektedir.

ODA ve BDT ulkelerinde, Birinci Basamak Saglik Hizmetleri'nde calisan
saglik uzmanlarinin sayisi genellikle ¢ok dusuktir. Birinci Basamak Saglik Hiz-
metleri'nde hemsirelik roliiniin anlasiimamasi veya gelistirilmemesine bagh
olarak, 6zellikle kirsal alanlarda doktor ve toplum hemsirelerin sayilari yetersiz-
dir. Uygun bir egitim olmamasi, dustk statl, kétl ¢alisma sartlan ile uzun
calisma saatleri ve dusiik maaglar s6z konusudur. Topluma hizmet veren hem-
sirelerin cogu, tibbi tedavi ve prosedurleri uygulayarak hekim yardimciligl
gorevlerini yerine getirmektedirler. Hemsirelik hizmetlerine yenilik getiren
Ornekler ¢ok azdir; Macaristan'da, ilce hemsireleri bazi bdlgelerde ev hemsire-
ligi hizmeti sunmakta ve ana-¢ocuk sagligi hemsireleri, aile planlamasi ve saglik
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egitimini iceren toplum ebeligi gorevlerini Ustlenmektedirler. Tibbi hizmetin
yeterli olmadigl bazi kirsal kesimlerde, hemsireler ve "feldsher"ler biitlin Birinci
Basamak Saglik Hizmetlerini sunmaktadirlar.

Feldsherler, hemsire ve doktorlarin arasindaki geleneksel rolleri Ustlenen
saglik cahsanlaridir. Bunlarin énemli Olglide bagimsizhiklari vardir ve koruyucu
hizmetlerle, tani ve tedavi go6revlerini yapmaktadirlar. Kirsal alanlarda
"feldsherler”, ABD'deki pratisyen hemsirelere benzer olarak personeli yonet-
mekte ve bitlin Birinci Basamak Saglik Hizmetlerini sunmaktadirlar. Bunlarin,
bazi kentsel alanlarda, acil (ambulans hizmetleri de dahil olmak Uzere) ve/veya
koruyucu ve halk sagligina yonelik hizmetlerde gérevlendirilmeleri s6z konusu
olabilmekteyken,, bazi kirsal alanlarda ebelik hizmeti sunmaktadirlar.

Bati Avrupa'da, hemsgirelik genellikle, multidisipliner ekipler icinde yer
alan, diger saghk uzmanlarini tamamlayan, bagimsiz bir saglik hizmeti disiplini
olarak distinilmektedir. Buna ragmen, Yunanistan, Malta ve Turkiye gibi bazi
tlkelerde, hemsirenin rolu hala tip meslegine hizmet saglamaktir. Ev ziyaretini
de iceren, gelismekte olan ve halen devam ettirilen toplum hemsireligi bir cok
ulkede oncelikli olarak tanimlanmaktadir. Ev ziyareti gibi faaliyetler, Danimar-
ka, Finlandiya, Izlanda, Hollanda ve Ingiltere gibi tlkelerde yaygin bir sekilde
uygulanmasina ragmen, Fransa, Irlanda ve Akdeniz tlkelerinde nispeten az
gelismistir. Toplum hemsireligi bir cok degisik rol icermektedir; ilce hemsireli-
gi, saglk ziyareti (Irlanda'daki halk sagligi hemsiresi sifati altinda birleserek)
aile planlamasi, okul hemsireligi, is sagligi, toplum psikiyatrisi, zihinsel sakatlik
hemsireligi, cocuk sagligl hemsireligi ve saglik egitimidir.

Ulkelerden bazi 6rnekler, felsefe ve yaklagimlardaki genis cesitliligi gos-
termektedir. Toplum hemsireligi Kuzey Avrupa (lkelerinde gelismistir. Ornegin
Isvec'te hemsireler, hasta bakiminda bitline yonelik bir yaklagim tasiyan bes
ana alanda egitim gormektedirler; bunlar, hemsirelik hizmeti, saghgin gelisti-
rilmesi ve hastaligin énlenmesi, hizmetin planlanmasi, saglik egitimi ve hemsi-
relik becerilerinin gelistirilmesidir. izlanda'da, giicsiizler yurdu ve hastalarin
kendi evlerinde bakimiyla birleserek, esnek bir yolla oldukca yasli nifusun
bakimini yapan toplum hemsireleri ile, yogun bir ev hemsireligi hizmeti bulun-
maktadir. Hemsirelik Ispanya'da, hekim yardimciligi fonksiyonundan, sagligin
gelistirilmesi ve hastaligin énlenmesini gerektiren daha 6zerk bir role dogru
gecis yapmistir. Ingiltere'de son yillardaki hizli ilerleme, hemsirelik meslegine
daha cok 6zerklik ve sorumluluk getirmistir. Hemsireler icin iki yeni Birinci
Basamak Saglik Hizmetleri rol gelismistir: uzman hemsire ve pratisyen hemsi-
re. Uzman hemsireler genellikle, BBSH ekibinin bir liyesi olarak ¢alismalari igin,
pratisyen hekimler tarafindan ise alinmakta ve kliniklerde hemsirelik hizmeti
sunmaktadirlar. Pratisyen hemsireler hastane veya toplumda calisabilirler, pra-
tisyen hekimler veya saglik otoriteleri tarafindan ise alinabilirler ve egitimleri
Isigl altinda hasta bakiminda, tibbi kosularda tani ve tedavi ve hasta sevki hak-
kinda karar verme yetkileri vardir.

Hemsirelikte Son Geligmeler

Avrupa'da pratisyen hemsirelik degismektedir; yeni demografik Orneklere,
maliyet sinirlamasi hakkindaki yeni duslncelere ve saglik hizmetlerinin hedef-
leri ve ihtiyaglarina karsilik olarak, meslegin calisma kosullarinin degistigine
dair gostergeler vardir. Ozellikle ODA ve BDT ilkelerinde, yeni kavramlarin
arastiriimasinda ve yeni yaklagimlarin uygulanmasinda biyuk ¢abalar gosteril-
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mektedir. Avrupa ulkelerinde, mesleki rol ve fonksiyonlardaki farkliliklara rag-
men, reformda yaygin egilimler ortaya ¢ikmaktadir.

I1k olarak, diger saglik hizmetleri sunuculari gibi, hemsirelerin de giderek
mali konularda baski altina girdikleri yerlerde (6zellikle Ingiltere ve Kuzey
Avrupa'da) hemsirelik mudahaleleri sonuclarini 6lcmek icin ¢cabalar vardir. Bir
cok calisma, 6zellikle BBSH icindeki bazi alan ve kosullarda, hemsirelik hizme-
tinin aile hekimi tarafindan verilen hizmetten ¢cok daha maliyet etkin olabilece-
gini gostermektedir. Ingiltere'deki genel pratisyenlik calismasi, pratisyen hemsi-
relerin hipertansiyon konusunda givenli ve etkili hizmet saglayabildiklerini ve
koruyucu midahalede daha basarili olduklarini ortaya cikartmistir (433).
ABD'de yapilmis bir pratisyen hemsire ¢alismasi, bunlarin, BBSH'de hastalarla
giivenli ve etkili temasta bulunduklari ve hastalara aile hekimlerinin verdigi
kadar iyi hizmet verebildiklerini gostermistir (434). Birgok calismanin tekrar
incelenmesi sonucu Feldman, BBSH'de ve ayakta tedavi alaninda calisan pra-
tisyen hemsirelerin, dusik maliyette iyi kalite hizmet saglayabildiklerini gds-
termistir.

Ingiltere'de, York Universitesi'ndeki Saglik Ekonomisi Merkezi ve Teftis
Komisyonu'nun yapmis oldugu arastirmanin tekrar incelenmesi, kalifiye hemsi-
relerin istihdami ile hasta ¢iktilari arasinda dogrudan bir iliski oldugu kanitlan-
mistir. SETRHA calismasi (438), pratisyen hemsirelerin calismalarinin cesitlik
gosterdigini ortaya koymaktadir. Ayni sekilde, bu calismalar hasta tatminin
derecesinin hastaliga oldugu kadar sagliga da odaklanmis oldugunu géstermis-
tir. Pratisyen hemsirelerin ayrica, bazi bolgelerde etkili ve givenli uygulama ve
tasarruf yaptiklari gorilmistir. Bu, BBSH'nin hemsirelik gelisimi igin biyik bir
potansiyeli agiga vurmasiyla sonuclanmistir. Diger calismalar (434.439.440),
uygun bir sekilde egitim gormls hemsgirelerin, hekimlerin verdiklerine benzer
kalitede bir hizmet verebildiklerini ispatlamigtir. Bunlarin 6zellikle, koruyucu
faaliyetler ve hasta iletisimine dayanan hizmetlerin saglanmasinda 6zellikle
etkili olduklari ve dusiik maliyette kaliteli hizmet saglamada yetenekli olduklari
gorGlmustar.

Ikinci olarak hemsireligin odagi, temel olarak, gorev merkezli uygulama-
dan, bitiin insanlarin saghk ihtiyaclarina dogru kaymaktadir. Ayni sekilde, has-
tane odakli hizmetlerden, saglik tanitimi ve hastalik 6nlemeye agirlik veren
BBSH'ne dogru bir degisim de gorilmektedir. Uygun dizenleyici kurallar
dizinleri bu tip degisikliklerin temelini olusturmaktadir.

Uglincl olarak, hemsirelik uygulamasindaki degisiklikler, kaginilmaz bir
sekilde hemsgirelik egitim mufredatinin tekrar gdzden gecirilmesine ihtiyag
duyuldugu anlamina gelmektedir. Birgok Avrupa ulkesinde, egitim ve hizmetler
arasinda yakin bir bag olusturmaya; devam eden egitim planina; 6zellikle yik-
sek egitimdeki yeni program gelisimine; BBSH'de mufredat yenileme ve yeni-
den yonlendirmeye odaklanmis reformlar ile hemsirelik egitimine bir ilgi
gelismektedir.

Son olarak, toplum iginde hemsgirelik hizmetlerinin konumuna karsi
tutumlarin degistigi gorulmektedir. Benzer sekilde, hemsirelerin saglik hizmet-
lerinin sunumu icindeki rolleri de yavas yavas degismektedir. Prosedirii yavas
ve plrizli olmasina ragmen, hemsireligin minimum egitim gerektiren disik
statull bir meslek gibi algilanmasi ve hiimanistik psikososyal bakimin kigim-
senmesi yaklasimi degismeye baslamistir. Dlslk ucret, kot calisma sartlari,
dusik statd; kariyer yapilari ve uygun mali tesvikler yoluyla dizeltilmelidir.
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[ Reformlarin Uygulanma Slreci

Saglik reformunun uygulanmasi beklendiginden daha zor olmustur (61, 441-
443). Bunun otesinde sik sik amaclanmayan sonuclarla karsilastimistir (444,
445). Pek cok tlke, mevcut icerik hakkinda yapilacak ¢ok az sey bulunan, fakat
bunun yerine, uygulama siirecinde yetersiz bir planlamanin yansitildigi gticlikler
yasamistir. Ancak, reformlara yonelik tartismalarda, uygulamada gorilen
problemlere ve degisim yonetimi stratejilerine az 6nem verilmistir.

Bu bolum, saglik hizmetleri reformlarinin uygulanmasinda ginumdize
kadar gelen tecriibelerin incelenmesine, saglik politikalar: analizi yoniinden
kavramsal bir cerceve olusturmakla baslamaktadir. Daha sonra, Ulke dene-
yimleri incelenerek cikarilan derslere dikkat cekilmektedir.?® Son olarak, degi-
simi kolaylastirmak icin bir stratejiler dizisi 6nerilmektedir.

Uygulamanin Analizi icin Bir Cerceve

Saglik politikasi analizi icin bir gerceve, politika belirleyicilerin degisimi kolay-
lastiran veya etkileyen faktorleri anlamasina yardim edebilmektedir (Sekil 24).
Bu cerceve, uygulamayi politik siirecinin entegre bir parcasi gibi temsil etmek-
tedir. Politika icerigi dikkate alinmazsa, (Ornegin bir sosyal sigorta sisteminin
uygun sekli) dikkatler, politikanin baslatildigi, olusturuldugu, uygulandigi ve
degerlendirildigi kontekst ve politika igerigini, seklini ve islemini etkileyen ve
bundan etkilenen aktorler lizerinde yogunlasmaktadir (446). Etkili politika
belirleme, her unsurun kolektif bir sekilde oldugu kadar ayri ayri da tanimlan-
masini gerektirmektedir.

KONTEKSTIN GOZONUNE ALINMASI

Bir llkede saglik reformunun gelismesi, genis baglamsal faktérler tarafindan
etkilenmektedir. Birinci bolimde tartisildigl gibi; sosyal degerler ve ekonomik
durgunluk, reformun uygulandigl pek cok Avrupa Ulkesinde énemli bir rol
oynamigtir. Burada, uygulama siirecinde 6zellikle etkide bulunan dért baglam-
sal alan g6zden gecirilmektedir: makroekonomik durum, politik cevre, toplum-
sal degerler ve dis etkiler.

Makroekonomik Durum

Pek cok dlke icin; reform uygulamasindaki merkezi kisitlama, ulusal ekonomi-
nin goreli glc ve esnekligidir. Bu, BDT ve ODA ulkeleri icin oldugu kadar Bati
Avrupalilar i¢in de dogrudur. Mevcut pek ¢ok saglik reformu, genislemenin son

% Bplge Ofisi Kasim 1995'de Kopenhag'da reform uygulamalarina yonelik carpici tecriibeleri
gozden gecirmek ve saglik reformu uygulamalarinin gelistirilmesine yonelik faktorlerin ortaya
konmasi Igin bir workshop dizenlemistir. Workshop' in katithmcilari Avrupa'da saglik reformlari
stireci icinde yer alan, tecribeleri sonucunda uygulamalara yonelik kaygilarini dile getiren ve
¢6zim yollan éneren bir grup politika belirliyici olmustur. Bu bdlim sézkonusu mutabakatla ortaya
konan ana noktalari icermektedir.
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Sekil 24. Saglik politikasi analizlerinin ercevesi

‘ KONEKST

AKTORLER

| S AR birey olarak

= gruplarin iyesi olarak

J‘ igEiK : SREQ,

Kaynak: Walt (446

40-50 yihyla catisan bir ekonomik gerileme déneminde baslatiimistir. Cogu BDT
ve ODA llkesi, saglik hizmetleri igin uygun olan mali kaynaklarin 6nemli diisu-
stine neden olan siddetli ekonomik durgunluklar yagsamistir.

Bu, kamu harcamalarina daha blyuk baskilar uygulamis (maliyet sinirla-
masi ve verimliligi) ve bazi ulkelerde mali yiikin merkez devlet yapilarindan
kisilere, Ozerk kuruluslara veya bolgesel ve yerel otoritelere kaymasiyla sonug-
lanmistir. Ekonomik daralma dénemlerinde daha kisith hareket alani olmakta
ve genislemeyle iliskilendirilmis planlama prosediirleri iyi calismamaktadir.
Planlayicilar, ayni sekilde motive olmamislar ve bu durum mesleki ahlak ve
yaraticihigin azalmasina yol agmistir (447). Pek ¢ok Ulkede, reform programlari
tarafindan onerilen degisimlerin biytkligu ve 6lgeginin, ekonomik daralma ve
azalan saglik bitceleri kargisinda uygulamalari zor olmustur.

Politik Ortam

Yeni kurumsal diisiinceye gore (448), bir tilkenin politik kurumlan, saglik sekto-
ri reformunun gerceklestirilmesi hususunda 6nemli bir etkiye sahip olabil-
mektedir. Ozel ¢ikarlarin kamu sektorii karsisindaki goreli giicii ve bu iliskilerin
ardinda yatan ge¢mis, degisimi basari ile uygulamak icin iktidardaki hikiimetin
kapasitesini etkilemektedir. Bu, bir llke yapisal olarak federal veya Ozerk olsa
da veya devletin rolinl sinirlayan yazili bir anayasasi olsa veya olmasa da
gecerlidir. Dogrudan bir sonug olarak, saglik reformuna girismek icin uygun yer,
iilkeden (ilkeye degisecektir. Bazi durumlarda, ingiltere'de oldugu gibi sorum-
luluk ulusal olabilmektedir. Digerlerinde, bu yetkiler, ulusal ve bolgesel otorite-
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ler (Danimarka ve Isveg) veya ulusal ve belediye otoriteleri arasinda (Finlandi-
ya) dagitilabilmektedir. Diger yerlerde, saglik reformu uygulayabilme giici,
Almanya'da oldugu gibi; kendi kendini yoneten kamu kuruluglari ve bdlgesel ve
ulusal idarelerin birlestirilmesinde yatiyor olabilmektedir. Her durumda, politik
tartismalarinin tam tersi olarak, stirecin goreli 6nemine farkli agirhiklar yiklen-
mekte ve her ulke saglik sektorii reformuna kendi 6zel gergevesi iginde yak-
lagsmaktadir.

Bu degisik kurumsal oOzellikler ve saglik reformunun uygulanmasi arasin-
daki iliski karmasiktir. Ornegin, Ingiltere 6nemli yapisal bir reformu zorlamak-
taki yetenegini gosterirken, Isvec pilot projeler yoluyla birgok degisik reform
distincelerini daha Tyi test edebildigini géstermistir. Politik sistemin, ¢ok partili
koalisyonlari (6rnek: Hollanda) veya ikinci bir ulusal yasama organinin "kontrol
etme" rolind kabul ettigi Ulkelerde (Almanya'da Bundestag), saglik reformu
(her kamu politikasinda oldugu gibi), cok partili veya bazi zamanlarda tlim par-
tileri iceren koalisyonlar tarafindan tartisilmalidir. Sonug olarak bu durum, daha
6lcilt ve zamana yayillmis bir reformu saglamaktadir. BDT ve ODA iilkelerine
etkide bulunan politik degisimler, saglik sistemi reformunun uygulanmasi
yolunda pek ¢ok kurumsal engel yaratmistir. Bir 6nemli engel, hem zayif ¢cok
partili koalisyonlar ve/veya baskan, hem de parlamento ve bdélgesel idarelerin
arasindaki karmasik iliski tarafindan zarar gérmdis hikimetlerin ortaya ¢ikma-
sidir. Bu yeni ve bazen istikrarsiz olan kuruluglar, zor durumda olan saglik
durumu daha da koétllesmeden, bati Avrupa hizmet standartlarini yakalamaya
calisarak gicli degisken hislerle saghk hizmetleri reformuna yaklasma egili-
mindedirler. Yeni kuruluslarin karigimi, kurum ici rekabetin cesitli dereceleri ve
reforma degisken bir yaklasim; ¢cogu zaman dengesiz, bazen de tutarsiz politika
belirlenmesinde bulunmak (zere bir araya gelmektedir. Baska bir sinirlama da,
pek ¢ok bati Avrupa Ulkesinde oldugu gibi, Saglik Bakanliklarinin genelde poli-
tik hiyerarside disuk bir pozisyonda yer almasi ve dolayisiyla saglik politikasi-
nin reform gundeminde alt siralarda yer almasidir.

Bazi ulkelerde, politik surecin bitin seviyelerindeki yonetici personel tas-
fiye edilmis ve onlarin yerine gelenler kendilerine kalan isler icin hazirliksiz
ve/veya niteliksiz kalmislardir. Yeni yonetimsel ve politik otorite Ile yeni
kurumlar olusturuldugunda, ¢cogu zaman uygun beceri ve tecriibeye sahip per-
sonel eksikligi olmakta, dolayisiyla bu, belirsizligi daha da artirmaktadir. idari
kadronun tasfiye edilmemesi durumunda, daha dnceki kati hiyerarsiler ve parti
disiplini farkl ve bir dereceye kadar yabanci karar verme kultird ile degistirildi-
gi icin verimlilik azalmigtir (449).

Bagimsiz bir yénetim hizmetinin (sivil) yoklugu cogu zaman yonetimdeki
gruplarin degismesi ile yonetimsel mekanizmanin onceki sistemin alisiimig
verimsizliginin tekrari anlamina gelmektedir (450).

Toplumsal Degerler

Deger sistemleri, politika uygulamalari g6z 6ninde bulunduruldugunda genel-
de aclk olarak ele alinmamaktadir. Ancak, saglik hizmeti reformu ile iliskili ola-
rak; gruplarin her birinin icinde oldugu kadar; politika belirleyiciler, uzmanlar
ve toplum arasinda da degerlerde gdzle gorallr bir catismanin varligl s6z konu-
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sudur-6rnegin, saghk hizmetlerindeki piyasa mekanizmalarinin kullanimi konu-
sunda. Degerlerin reform hedefleri ile catistigi yerde, politikalarin uygulanmasi
icin 6nemli direnislerle karsilagilabilmektedir. Bu nedenle deger sistemlerinin
anlasiimasi, hikimetlerin hem kabul edilebilir hem de calisabilir reform politi-
kalari gelistirmek zorunda kalmalari durumunda 6nem kazanmaktadir.

Deger sistemleri politik yapilar igerisine yerlestirilmistir. Bati Avrupa'nin
liberal demokrasileri "refah ulkeleri" olusturmus, saglik sektoérii reformunun
uygulanmasi (cogu zaman diger sosyal politika reformlariyla uyum iginde olan),
toplum ve etkilenen uzman gruplarda nispeten daha az popller olmustur
(451,452). Genis toplumsal programlarin, politik manzaranin merkezi 6zelligi
oldugu bu ulkelerde, saglhk sistemi, niifusun yiksek bir kesimini kapsamakta
ve yaygin olarak nispeten daha tatminkar bir sekilde calisiyor gibi algilanmak-
tadir. Kalite ile ilgili bazi tatminsizlikler olabilmekte ama hizmetteki azalma icin
az (eger bunlar piyasa mekanizmalarinin zorlamasiyla basariliyorsa daha da az)
destek olmaktadir. Faydalan ylksek sayida insana yaymak isteyen bir hikimet
ile bu faydalan yaymak istemeyen bir hiikiimet arasinda temel bir fark vardir
(451). Ustelik, vergi sinirlamasi ve maliyet paylasimi oldugu durumlarda, hii-
kiimetler, toplum saghk politikalarina veya kollektivist, piyasa disi degerlere
stkica bagh gruplarin muhalefetiyle karsilagmiglardir.

Ote yandan, reformun varolus nedeninin, saglik hizmetlerinin kalitesini
artirmak veya saglik hizmetlerine erisimi kolaylastirmak oldugu durumlarda,
temel sosyal degerler, paylasilabilmekte ve yayilabilmektedir. Reform motivas-
yonunun pozitif olarak algilandigi yerlerde bile, politika formilasyonu ve uygu-
lamasi arasinda zorluklar vardir. Bu zorluklar, kamu ve 6zel denetim arasindaki
aligverise duyulan ihtiyag, butce kisitlamalarina bagh olarak se¢me 0zgirli-
gundeki sinirlamalardan kaynaklanmaktadir (453). Uygulama, hikimetlerin,
reform programlarinin sadece ekonomik kisitlamalardan kaynaklanmadigini,
ayni zamanda olumlu sonuglara ulagsmak amacini tagidiklari konusunda toplu-
mu ne dereceye kadar ikna edebildiklerine baghdir.

Rejim degisikligine maruz kalan politik sistemlerde, BDT ve ODA (lkele-
rinde oldugu gibi, reform yeni orta sinifta ve bazi saglik uzmanlarinca hos kar-
stlanabilmektedir, ¢linkl bu, fazla merkezilestirilmis, burokratiklestirilmis, inisi-
yatifi bogucu saghk sistemlerini tesvik eden bir firsat olarak algilanmistir.
Reformlar bir firsat olarak algilansa bile, uygulama zor olabilmektedir, ¢lnki
kendilerine dezavantaj yaratildigini sanan 6nemli gruplar-6rnegin yasllar-
tarafindan muhalefet edilmektedir. Ayrica, reformlar, hem uzman gruplar hem
de halk icindeki eski ve yeni reform savunuculari arasindaki gerilim ylzinden
zarar gorebilmektedir.

Dis Etkiler

Dis etkiler, saglik sistemi reformunun gelisiminde 6nemli bir rol oynamistir. Bir
Onemli etki, reform modellerinin ve fikirlerinin ulusal sinirlari asmasidir. Orne-
gin; 1970'lerin sonunda ve 1980'lerin basinda Yunanistan, Italya, Portekiz ve
Ispanya'da ulusal saglik hizmetlerinin yaratiimasi, ingiliz Ulusal Saglik Hizmetleri
(NHS) modelinden etkilenmistir (454). NHS'nin Amerika Birlesik Devletle-
ri‘den alinan ve rekabete dayanan anlagsma fikri temeline dayanan en son
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reformu, sadece Avrupa bdlgesinde degil, Latin Amerika, Afrika ve Asya'yl da
Iceren pek cok (lkede saglik hizmetleri reformunun iceriginde 6nemli bir etki
yaratmistir.

Diger ulkelerden reform modelleri alinmasi, sadece yeni reform program-
larinin formulasyonunda degil ayni zamanda uygulamadaki énemli karigikhklar
Uzerinde de acik bir etkiye sahiptir. Yeni reform stratejileri, politika belirleyicileri
tarafindan sadece ideolojik anlamda ele alinmistir ve bunlari uygulamaya
koymak icin gerekli olan teknik kaynaklar ¢ok iyi anlasilmamaktadir. Bu, ¢zel-
likle alici Ulkelerin az gelismis saglik sistemlerine sahip olmasi durumunda
uygulamay zorlastirmaktadir. Ornegin, Rusya Federasyonu, yerel baglamdaki
uygulanabilirliklerini yeteri kadar g6z éninde bulundurmadan, reform icin bazi
fikirleri diger Ulkelerden almislardir (241). Gerekli olan beceriler olmadan fikir-
lerin alinmasi, uygulamada problemlere yol acacaktir. Asagida bu, reformun
yonetilmesi icin gerekli olan teknik kapasite baglaminda ele alinacaktir.

Bazi durumlarda, reform politikalari, disaridan empoze edilmis gibi algi-
landiklari zaman guvenilirlikleri azalmis ve sonug olarak daha buyuk uygulama
zorluklan ile karsilasmiglardir. Cok tarafli ve ulusal kalkinma oérgutlerince stir-
duralen ve mali yardim ayricaligina sahip olan reformlar, bu sorunlarla kars!
karstya kalabilmektedirler. Ornegin bazi Latin Amerika Ulkelerinde reformlar
disaridan empoze edilmis gibi gorilmektedir (445).

REFORM SURECINE ANLAM KAZANDIRILMAS

Uygulama siirecinin nasil yonetildigi -yani, degisimi gerceklestirmek icin gere-
ken agsama veya etaplar - degisimi yakalamada dnemli bir unsur teskil etmek-
tedir. Bu strecin basarisi; hikiimet sistemi ve merkezi ve yerel seviyeler ara-
sindaki gug ve yetki dagilimindan dogrudan etkilenebilmektedir.

GUg ve Yetkinin Dagilimi
Hemen hemen bitiin hikimetler, yiksek ulusal duzeylerden daha alt ulusal
diizeylere veya hiikimetin yiiksek dizeylerinden alt diizeylerine kamu planla-
masl, yonetim ve karar verme mekanizmasi yetkisini aktarmakta veya bazi
gucleri devretmektedir (456). Bununla birlikte, 2. Bolim'de bahsedildigi gibi,
uygulamada, desantralizasyon sistemi, Ulkeler arasinda biyuk farklhihiklar gos-
termektedir. Yelpazenin bir ucunda, merkez, yasama ve mali mekanizmalar
aracthgiyla, idari sistemin alt duizeyleri Uzerinde siki bir denetim uygulamakta-
dir. Obir ugta ise, alt diizey yetkililer, merkez politikasini yorumlamada biyiik
Olcude takdir yetkisine sahip olabilmekte ve 6zellikle geliri artirma yetkisine
sahip olduklari zaman harcamalari kontrol altinda tutabilmektedirler. Politika
uygulamasi, mevcut sistemden ve merkezin koydugu kurallari alt diizey yetki-
lilerin ne dlizeyde uygulayacaklarindan etkilenmektedir. Uygulama, hikiimet
sistemi iginde politik otoritenin ne kadar yer aldigina ve merkezin alt ulusal oto-
riteleri etkilemek igin hangi mekanizmalari kullanabilecegine bagli olacaktir.
Bu gibi mekanizmalar; diizenlemeleri, yasalari (istege bagl veya zorunlu), mali
tesvikleri ve yaptinimlari icerebilmektedir.

Merkezin statusu, yetkisi ve mesruiyeti, uygulamada kilit etkenlerdir. Pek
cok BDT ve ODA iilkesinde, yetkinin saglik sigortasi kuruluslari ve/veya bolgesel
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veya yerel dizeylere dagitilmasi, saglik bakanliklarinin reformun uygulanma-
sindaki sorumluluklarini artirmakla birlikte bunlara daha az yetki ve/veya
mekanizmalar vermistir. Ornegin Rusya Federasyonunda, saglik reformunun
O6nemli bir kismi bolgesel yetkililer tarafindan uygulanmis ve merkezden az bir
destek almistir (241). Kazakistan'daki benzer zorluklar, saglk politikasi deneti-
minin yeniden merkezilestirilmesinin ulusal hiikiimetin sorumluluguna bira-
kilmasina yol agmistir (76).

Pek cok ulkede, saglik bakanliklari, sosyal glvenlik veya saglik sigortasi
kuruluglarina gore daha zayiftir. Saglk sigortasi kuruluslari, bakanliklarin olus-
turdugu onceliklere ¢ogunlukla énem vermeyerek, fonlari saglik programlarina
aktarmaktadir. Ayni sekilde, saglik sisteminin genel vergilendirmeden finanse
edildigi Ulkelerde, maliye bakanliklari, kaynaklarin tahsis edilmesinde 6nemli
bir rol oynamaktadir. Hollanda'da oldugu gibi, Maliye Bakanliklarinin bu rol,
sosyal sigorta tarafindan finanse edilen pek ¢ok saglik sistemi icin de énemlidir.

Reform Politikalarinin islevsellestiriimesi

Merkezi ve yerel kurumlar arasinda yetkinin dagitilmasi uygulamay: etkilerken,
esas olarak iglemin nasil idare edildigi ile ilgili olan diger faktorler de isin igine
girmektedir. Politika amagclarinin iglevsellestirilemedigi durumlarda, uygulama
da sekteye ugramaktadir.

Pek cok hiktmet, saglik hizmetleri reformlarini tasarlarken yuksek
hedefler olusturmakta, fakat bu hedeflere nasil ulasilacaginin belirlenmesinde
zorluklar yasamaktadir. Bu, pek ¢ok politik sistemin, "semboller ve genel savla-
rin akilcl bir sekilde yayilmasi*na ayrintili tahmin ve analizlerden daha ¢ok prim
verme egilimini yansitmaktadir (457). Saglik hizmetleri reformunun pek ¢ok
analizi, politika olusturma stratejileri ile politika amaci arasindaki boslugu ortaya
cikarmaktadir. Ornegin, Bulgaristan, Saghk Bakanligi tarafindan izlenecek yeni
bir ulusal saglik sigortasi sistemini giindeme getirmis ancak devletin bu yeni
plandaki kurumlarla nasil igbirligi yapacagl ve bu kurumlara nasil danisacagi
bir takim tartigmalara yol agcmistir (458). Saglik reformu, hala, kamu ve 6zel
sektdr, yoneticiler ve karar vericiler, hizmet sunucular ve hizmet alicilar
arasindaki iligkileri yeniden yapilandirmayi hedefleyen "siirece odakh" bir
konumdadir. Herhangi bir yeniden yapilandirma, degisimin nasil uygulanmasi
gerektigi ve reforma karsi ¢ikmasi ve desteklemesi beklenen Kisilerin belirlen-
mesine baghdir.

Saglik sektdriinde reformun giindeme getirilmesi, politika amaci ve faali-
yetleri arasindaki boslugun kapatiimasini dzellikle zorlastiran belirli Ozelliklere
sahiptir. Teknik olarak, saglik hizmetleri reformu karmasik bir yapidadir. Yeni
orgutsel duzenlemeleri gerceklestirebilmek icin gerekli olan saglam ek kay-
naklarla birlikte iyi bilgi sistemleri ve yonetim becerilerini de kapsayan saglikl
bir altyapi gerekli olmaktadir. Ayni zamanda tanim olarak “reform™, statiikoyla
mucadele etmeyi gerektirir. Reformun basarili olmasi icin, hem kamu hem de
Ozel sektorde rol oynayanlar arasinda bir fikir birligi ve igbirligi gerekmektedir.
Bundan bagka, yukarida belirtildigi gibi, reform programlan, genelde cok
amachdir ve bu amaclardan bir veya birkaci politik ve sosyal degerlerle catisa-
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bilmektedir. Tablo 31'de saglik sektoru reformlarinin gindeme getirilmesinde
karsilasilan zorluklari Ozetlemek i¢in, uygulamayi kolaylastiran faktorleri iceren
bir model sunulmustur (459).

Uygulamanin Hizi

Ulkelerin, reform uygulama yontemlerine yaklasimlarinda 6nemli farkhliklar
vardir. Bu yontemin bir 6nemli unsuru da, Ulkelerin degisimi giindeme getirme
hizlaridir. Hizh degisimi saglayabilmek tamamen, hikumetin ézellikleri veya
sosyal acidan degisimi destekleyen ya da degisime karsi ¢ikanlarin roli gibi
politik etkenlere baghdir.

1991 yilinda, Ingiliz hukimeti, Ulusal Saglik Hizmetlerinde, kisa siirede
uygulamaya koydugu, kapsamli ve radikal bir seri reform uygulamistir.
1990'larin ortasinda, bir ¢cok planli degisim ortaya konmustur; bunlarin arasinda
saglik hizmetleri reformunda "buyik sansasyon" diye anilan ani reform yakla-
simi da vardir (460).

Strateji; reform planinin merkezi bir sekilde Ust kademelerden alt kade-
melere kadar gelistirilmesini kapsamaktadir. Bu reform plani, ingiliz Tabipler

Tablo 31. Uygulama Siirecine Etki Eden Etkenler

Kolaylastiric| etikenler Bugiinkil saghk hizmetleri reformian

Acikea belirtilen politika hedeileri Geliski iginde olan reform hedeileri

Ana amag, kansikiigi veya anlasmazhgr  Cok amagli; bu amaglardan bazilan sosyal
anler ve politik degerierle geliskili olabilirier.
Basit teknik dzellikler Karmasik dzellikler

Bilgi ve teknoloji meveuttur, Deneyim eksikligi

Yeni kaynaklara gerek yoktur. Eqitim ihtiyact

Pahall bilgi ve maliyet sistemlerinin
gelistirilmesine ofan ihtiyag.

Statiike’da kilgiik degisiklik Reform Statiiko’da bilyiik degisiklik
Kilgiik degisimin kabul gormesi kolaydir.  gerektirir
Biiylk degisim giicli direnglerle

karsilasabilir.
Tek bir akior tarafindan uyguiama Sik rastlanan gogulcu reformiar
Sektdrler aras igbirligi, siireci ) Kamu ve ozel sekidr isbirligi zordur,
karmasikiastinr.
Hizl uygulama Karmasik reformiar ve yavas uygulama
Surenin kisa olmast direnci artinr ve Yeni sistemler (yGntemier ve kurumiar)
politikanin carpitiimasina yol acar. planianmali ve kurulmalidir.

Kaynak: Cleaves (459).
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Birligi'nin ve nufusun buyuk bir bélumunin glcli tepkisine ragmen, hicbir pilot
uygulama yapiimadan gerceklestirilmistir. Bu hi¢ kuskusuz hukumetin; projele-
rinin tanitilmamasi ve danismanlik hizmetlerinden en az dizeyde yararlaniima-
sini uygun géren inancindan kaynaklanmaktadir. ingiltere 6rnegi tniter yapida-
ki bir hukiimet icindeki onemli bir cogunlugun reformu uygulamadaki gtclerini
gostermektedir. "Eger, Ingiltere zamanin hikimetine yasamada tam yetki
verecek bir politik sistem olusturmamis olsaydi; o zaman Ulusal Saglik Hiz-
metlerinin 1991 Reformlari glindeme getirilemezdi" (460).

Ingiltere tarzi bir anayasay! benimsemis bir tlke olan Yeni Zelanda'nin
saglik sisteminin yeniden yapilanmasi benzer bir 6rnek olusturmaktadir. Yeni
Zelanda reformlari, muhalefetle ve glcli tartismalarla Karsi Karstya kalmasina
ragmen yine de hizli uygulanmaktadir (462). ingiliz Ulusal Saghk Hizmetlerine
paralel ¢izgideki bu reformlar daha da ileri giderek degisim daha hizli bir sekil-
de olmustur (462). Bazi ilgililer Yeni Zelanda ve Ingiltere'deki saglik sistemi
reformunun glindeme getirilmesinin saglam deneysel bulgulara dayal politi-
kalardan daha ziyade ideolojiye borclu olduklarini vurgularken (463,464); bu
hizli uygulamalarin politik sistemlerinin ozellikleriyle agiklanabilecegini savun-
maktadirlar.

Bazi ODA (lkelerinde; 6zellikle Cek Cumhuriyeti'nde reformun uygulama
hizi nispeten daha fazladir. Bu saglik sistemleri, sosyal givenlige dayali yeni
finansman' diizenlemeleri, saglik personeli igin dngdrilen ddeme degisiklikleri
ve Orgutsel ve idari yapilanmanin desantralizasyonu ile kokli degisiklikler
yasamistir.

Saglk sistemi reformlarinda gorllen bu cesit merkeziyetci yaklasimlara
karsin; Finlandiya, Almanya, Hollanda ve Isvec'teki degisimler daha ihtiyatl bir
sekilde yapilmaktadir. Almanya, kurumlarinin kamu-6zel ve ulusal-yerel yapisi-
ni korurken, maliyet kisitlamasini hedefleyen yasamanin giindeme getirilmesine
dayali "kucuk degisiklik stratejisini” benimsemistir. Almanya'da reform uy-
gulamasl, saglik sigorta sisteminin geleneksel degerleri ve bu ilkelere bagh ku-
rumsal 6zellikler ve finansman mekanizmalari ile tanimlanmistir. Uygulamanin
hizi, sunulan yasal diizenlemelerin tiiriine dayali cesitlilik gostermektedir. Hizla
yirarltge giren yonetmeliklerin etkisi biyuk olurken, (1992 reform yasasinda
goriilen bitce kisitlamalari gibi) hastalik fonlari ve hizmet sunucu gruplar ara-
sindaki sozlesme yontemleri yoluyla uygulanan yonetmelikler ise bazen
direncle karstlanmistir.

Hollanda'da, hukimete kapsamli saglik hizmeti planlamasi yaklasiminin
birakilmasi ve saglik harcamalarinda etkili maliyet sinirlamasi icin piyasa gicle-
rine dayanmasi konusunda onerilerde bulunan 1988 tarihli Dekker raporu, sag-
lik sisteminin yeniden yapilanmasi icin 6nemli bir plan icermektedir. Politik,
kurumsal ve kamu muhalefetine bagli hikiimetteki gecici koalisyonlar ancak,
politik érgitct halk muhalefetiyle isbirliginde bulundugundan 1994 yilindan
beri tek tarafli uygulamalar giindeme gelmistir. De Roo'nun Uzilerek belirttigi
gibi "Bir politik degerin yeni sosyal durumlara pragmatik ve sosyopolitik uyar-
lanmasi surecine tanik olmaktayiz". Dolayisiyla Almanya'da oldugu gibi Hollan-
da'da da temel sosyal ve politik degerlerle birlikte kurumsal yapilanmalar da
reforma daha dikkatli ivme kazandirici bir yaklasim getirmislerdir.

Her bir Glke bir dnceki kurumsal diizenlemeleri temelinden degistiren,
ulusal sistem dizeyindeki degisimleri giindeme getirmis olmasina ragmen,
Finlandiya ve isvec'te saglik hizmetleri reformunda durum boyle olmamistir.
Her iki tlkede, hem belediye, yerel ve bdlgesel idarelerin saglik sektdriine
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yonelik rolleri, hem de partilerarasi politik koalisyonun devamliliginin saglan-
masina gosterilen dnem. tutarli, ulusal diizeydeki reformlarin, bagimsiz bolge-
ler veya belediye idareleri tarafindan etkili bir sekilde uygulanabilirligini mim-
kin Kilmistir.

Ornegin Isvec'te 1992 yilindaki ulusal yasamada, yasl insanlar igin bakim
mulkiyeti ve sorumlulugu - gucsiizler yurtlari da dahil - 26 ilge komisyonundan
284 belediyeye gecmistir. Bu gecis, belediyeler tarafindan verilen (ev bakim
hizmetlerini de kapsayan) sosyal hizmet ve yaslilar icin bakim hizmetleri ara-
sinda yakin bir bag olmasini tesvik etmis ve bir ¢cok gézlemci tarafindan basarili
kabul edilmiglerdir (465). Bununla birlikte ulusal ve yerel politikalar muhalefete
disse bile 6zellikle maliyet sinirlamasi icin bazi firsatlar bulunmaktadir. 1990'l
yillarin baslarinda, Parlamento, saglik sektdriinde gelir artigini engellemek igin,
ilcelere "sabit vergi" uygulamasini getirmistir. Buna karsilik, her bir ilge, kamu
tarafindan isletilen saglhk sunumu sisteminin etkililigi ve verimliligini artirmak
icin kendi stratejilerini gelistirmiglerdir.

Finlandiya'daki model biyiik 6lctide bununla benzerlik gostermistir. Yerel
saglik hizmetleri sistemine aktarilacak subvansiyon miktarini hesaplama yon-
temini degistiren ve denetim mekanizmasinin el degistirmesini saglayan gcli
ulusal-yerel duzeydeki isbirligi, 1993 Hiltunen reformunu olusturmustur. Plan-
lamasi 4 yil sliren ve 50'den fazla yasanin degistirilmesini gerektiren bu reform,
zamaninda uygulamaya gecmistir. Dogrudan belediyeleri ilgilendiren maliyet
denetleme konulari, hizmet sunuculara yonelik tesvikleri etkilemek igin ¢esitli
girisimlerde bulunmuslardir.

Finlandiya ile Isveg arasinda ve bu ikisi ile Almanya ve Hollanda arasinda
olan, bir cok yapisal ve kiltirel degisikliklere ragmen, saglik sektor reformu
uygulamasi yonteminde bazi benzerlikler vardir. Saghk sekttriinde karar verme
mekanizmas! Yeni Zelanda ve ingiltere gibi merkeziyetci tlkelerde, gorindi-
glinden daha desantralize bir yaklasimla sonuclanmistir.

Italya (1978), Yunanistan (1983) ve Ispanya'da (1986) giindeme getirilen
reformlar daha kugcik degisimleri icermistir (454). Finansmanin temel kaynagi-
nin sosyal sigortalardan genel vergilendirmeye kaymasi veya Birinci Basamak
Saglik Hizmetleri icin yeni modeller olusturulmasi gibi reform planlarinin ana
yontemleri kismen uygulanabilmistir. Bu sinirli uygulamay!i agiklayabilecek teo-
rilerden bazilari, reformun uygulanmasinda politik olarak bagimsiz sivil drgitle-
rin eksikligi, degisimin gerceklesmesi surecinde gerekli olan yonetim becerile-
rinin eksikligini, politik partiler ve gikar gruplarindan olusan himaye sistemlerini
icermektedir. Italya ve Ispanya'da, onceliklerin belirlenmesinde bélgesel ida-
relere verilen karar verme yetkisi desantralizasyon slrecinin devamliliginda bu
konuya bagka bir aciklayici 6rnek teskil etmektedir.

Son olarak uygulamanin bir diger yonu de, uygulanacak politikanin bekle-
nen sonuclarityla beklenmeyenler arasindaki etkilesimidir. Ozellikle pazara
yonelik olcltler ele alindiginda, reform 6nerilerinin duyurulmasi, saglik siste-
mindeki Kilit Kkisilerin karsilasacaklari durumlara gére kendilerini hazirlamalari
gibi bir takim hareketler baslatabilmektedir. Groenewegen (446), Hollanda
saglik sistemindeki degisim strecini tanimlarken, Dekker tarafindan baslatilan
bu tartismanin degisime zemin hazirladigini éne surmdistir. Dekker raporunda
yer alan (261), piyasa kavraminin ilk. defa ortaya konmasiyla ilgili dustinceler,
daha hukimet politikalarini tespit etmeden, saglik hizmetleri alaninda etkiye
sahip Kisiler tarafindan belirli tepkilerle karsilasmistir. Dolayisiyla, gorliyor ki,
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sadece reform beklentisi bile umulmadik ve plansiz degisimlere yol acabil-
mektedir.

AKTORLERIN ONEMI

Baglam ve siirece ek olarak, sistemde ki aktorler veya ilgi gruplari da bu politi-
ka degisikliginde kilit belirleyicilerdir. Reform uygulamalarinda dért ayri grup
etkili rol oynamaktadir: Vatandaslar, saghk meslek mensuplari, saglik politikala-
rint belirleyenler ve ¢ikar gruplari.

Vatandaslar

Gerek bireysel, gerekse cikar gruplarinin Gyeleri olarak vatandaslarin, saglik
hizmetlerindeki gelismeleri etkileyen glcleri, Avrupa Ulkeleri arasinda blytk
Olclde farkhilik gostermekte ve her bir saglk sisteminde halk katihminin ne
derecede gergeklestigine gore degismektedir. Boliim 2'de de s6z edildigi gibi,
katilim mekanizmalari Irlanda, Hollanda, Ingiltere ve Iskandinav ulkelerinde
cok gelismis olmakla birlikte, Giiney ve Dogu Avrupa Ulkelerinde durum farkli-
dir. Ornegin Hollanda'da, Hasta ve Tuketici Federasyonu'nun, birgok karar
verme mekanizmasina dahil olmasi sonucu, tiketici gruplarin katilimlari nis-
peten daha resmi hale gelmistir (170).

Bununla birlikte, genel olarak, saglik sistemi reformlarinda ¢ogu zaman
hasta gorUsleri yer almaz. Birgok reform 6nerisinde resmi vatandaslarin katili-
mini artirma girisimi olmasina ragmen, son reform gelismeleri ve uygulamala-
rinda vatandas ve hastalarin gorusleri byik olctide goz ardi edilmistir. Bununla
birlikte, reformlara genis 6lctde halk desteginin olmasi degisim icin etkili bir
yol, destegin saglanamamasi ise reformlar agisindan ¢ok biyuk bir engeldir.

Saglik Meslek Mensuplari
Sosyal bilimciler, saglikla ilgili mesleklerin, saglik politikasinin uygulanmasi ve
gelismesinde gereksiz yere etkili rol oynadigini savunmaktadirlar. Mesleki
hakimiyet diye adlandirilan bu durum, hem tip meslegi mensuplarinin hem de
saghk sektérinin onemli 6zelliklerini yansitmaktadir. Kritik etkenlerden biri,
tibbi isletme icinde doktorlarin, klinik konusundaki bilgilerine dayanan hakimi-
yetlerinden kaynaklanan merkezi rolleridir. Birgcok Avrupa Ulkesinde tip meslegi
mensuplarinin yuksek sosyal statll sahibi olmalari, konuyla yakindan ilgilidir.
Bunun sonucu olarak, saglikla ilgili meslekler, kamu yarari yerine meslek men-
suplarinin ¢ikarlarinin korunmasi ve hizmet sunumunun bu ¢ikarlar dogrultu-
sunda diizenlenmesinde etkili olabilirler. Bunun sonucunda mesleki prestij ve
statli, karar verme- surecinde, bu gruplarin hakimiyetini kolaylastirmaktadir
(467-468). Ozellikle tip meslegi, cogunlukla baski ve ¢ikar gruplari araciligiyla
etkili olmaktadir. Bu etki, cesitli tip kuruluslarinin farkh islevleri olmasi nede-
niyle, Avrupa Ulkeleri arasinda degiskenlik gostermektedir. Fransiz Ordre des
Medecins veya Ingiliz British Medical Association (Ingiliz Tip Birligi) gibi baz
orgutler sendikalasmalardir. Digerleri ise, 6rnegin Ingiliz ve Irlanda kraliyet
okullari ya da Almanya'da Bundesausschu, mesleki standartlarla daha fazla
ilgilenmektedir; bazilari, Ispanya'daki Colegios de Medicos gibi, iki islevi de
yerine getirmektedir. ODA ve BDT ulkelerinde, ulusal saglik politikasinin gelisti-
rilmesinde daha etkili bir rol oynamak isteyen tip érgutlerinin sayisi artmistir.
Bircok Avrupa tlkesinde tip meslegi, reformlarin gelistirilmesi strecinde
onemli rol oynamistir. Cek Cumhuriyeti ve Letonya gibi ODA Ulkelerinde tip
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meslegi, reform icin hem itici giic, hem de reform temsilcisi haline gelmistir.
Cek Cumhuriyeti'nde doktorlar kendi tercih ettikleri politikayi ortaya koymak
adina politik glindemi degistirmeyi basarmis, bunun vasitasiyla da saglik sigorta
fonlarinin saglik sunuculara hizmet karsihigr 6deme seklinde 6deme yapmalarini
saglamiglardir. (Potucek, M., yayinlanmamis veri, 1994). Bu belirli politika
degisimi ulusal saglik sigortasi fonu tzerinde iflasa kadar giden énemli bir etki
yapmistir (174). Ayni zamanda, Cek Cumbhuriyeti'nde tip meslegi, belirli reform
Olculerine karsl ¢ikan ve biyik 6lctde basarili olan grevlerle karsi karsiya kal-
mistir.

Saglik Politikalarini Belirleyenler

Saglik politikasi belirleyicileri, yani st diizey politikacilar, birokratlar ve yoneti-
ciler saglik sektorunun énemli ilgi gruplarindandir. Genelde, ana meseleler, her
bir grubun cikarlari ve gorece gucleri etrafinda dénmektedir. Ozellikle birok-
ratlar, reformlari uygulama konusunda stratejik roller oynamakta ve cesitli poli-
tikalara verecekleri tepkiler sonucu etkileyebilmektedir. Faydalari sadece uzun
donemde ortaya cikan politikalar, uygulayicilari tarafindan olumsuz tepkiyle
karsilagabilmektedir. Yeni sistemler ortaya koymasi gereken memurlar ve
yoneticiler eski aliskanliklar yikmak ve sisteme yerlesmis givenlik, denetim ve
sorumluluk bicimlerini, hatta rusveti birakmak durumundadirlar (469). Bir poli-
tikanin verebilecegi zarari, kamu herhangi bir fayda gérmeden cok énce anla-
yabilen burokratlar bu politikalari iptal etme ya da erteleme yolunu secebilirler.
Bu cesit davranislari 6nlemek amaciyla politikacilar burokrasi disinda destek
saglamaya calismaktadirlar. Ingiltere'de refah dizeyini artirma konusunda
politikacilar merkezi bir rol oynarken Saglik Bakanlhgi yetkililerinin bu konuda
O6nemli sayilacak etkileri bulunmamaktir.

Ayni sekilde politikacilar da, degisimi gerceklestirme konusunda etkili bir
guc olmakla birlikte, ayni zamanda bir engel teskil edebilirler. Ornegin, Finlan-
diya ve Isveg'te politikacilar, hizmet sunuculara daha fazla yetki verme, yani
desantralize bir yonetim saglama konusunda isteklerini siklikla ifade etmekte-
dirler. Fakat ayni politikacilarin, saglik hizmeti sunumuna dogrudan katilimlarini
azaltmak yolunda fark edilir bir isteksizlik gosterdikleri de gorilmektedir
(470). Bu yuzden, bir anlamda, herhangi bir saglik hizmeti reformunda bir gru-
bun kaydettigi ilerleme, yine ayni grup Uyeleri tarafindan engellenmektedir.

Cogu ODA llkesinde politikacilarin kendileri disinda herkese karsi degisi-
mi savunma egilimleri saglk sektort reformlari dahil olmak Uzere tim sosyal
politika gelismelerini engelleyen etkenlerden biridir. Bir gdzlemci, "Orta ve
Dogu Avrupa'nin ataerkil yénetimden, sosyal vatandaslik kavramina gegmeye
ne hazir ne de istekli" olduklarini iddia etmistir. (Potucek, M., yayimlanmamig
veri,1994). Bu politik uzlasmazlik, saglik hizmeti reformlarinin uygulanmasinda
onemli sorunlar yaratmaktadir. Ornegin, saglik meslek mensuplari veya sigorta
sirketleri gibi fayda gruplarinin oynadiklari roliin daha fazla 6nem kazanmasi
veya diger gruplarin daha etkili olmalari mimkuinddir.

Saglik politikasini belirleyenlerin Gstlendikleri rol ele alindiginda, bu Kisilerin
hangi duzeyde calistiklari hesaba katilmalidir. Merkezdeki birokratlar,
yoneticilerin ilgilendikleri ginliik olaylardan veya yerel otorite duzeyindeki
burokratlardan uzaktirlar. Merkezde calisanlar politikalarin belirlenmesi sire-
cinde, uygulamanin verimliligini g6z ardi edebilir; veya etmeseler bile muhte-
mel sorunlardan haberdar olmayabilirler.
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Son olarak, saglik politikasi belirleyicileri arasindaki cesitli gruplar bazi
konularda uyusamamaktadir. Ornegin bazi tlkelerde, saglik meslek gruplarinin
gecmisteki etkileri glinimuzde, yoneticilerin ve birokratlarin sayilarinin hizli bir
bicimde artmasiyla, zararli olmaya baslamaktadir. ingiliz Ulusal Saglik Hizmet-
leri (NHS)'nde izlenen degisimlerin saglik mesleklerine olan etkisinin incelen-
mesi, mesleki faaliyetlerde idari baski ve denetimin ne kadar arttig1 gercegini
ortaya cikarmaktadir. Bununla birlikte, saglik meslek mensuplarinin kendi
emek ve calismalari Gzerinde hakimiyetleri hala mevcuttur (467).

Cikar Gruplari

Bircok Avrupa Ulkesinde c¢ikar gruplarinin énemlerinin arttigl acikca gorul-
mektedir. Hastalar ve meslek mensuplari, reformlara 6nemli etkide bulunan
cesitli 6rgutlenmis gruplar tarafindan temsil edilmektedirler. Ayni zamanda, ila¢
ve tip teknolojisi endistrileri ya da saglk sigortasi gruplari gibi ticari kazang
temsil eden diger ¢ikar gruplarinin da ¢ok énemli etkileri olmaktadir.

Avrupa'da, bu cesit gruplarin artmasi 'fazla kalabalik politika cevresi'
denilen kavrami olusturmustur (471) ve bunlarin ¢ok gicli oldugu yerlerde
karar verme mekanizmasinin iyi calismadigl gérilmektedir. Amerika'da saglik
sistemi reformu icin Clinton 6nergesinin basarisizligi ilgi gruplarinin saghk poli-
tikasi belirleme surecinde baskilarinin énemli boyutlarda oldugunu gostermis
ve ayni zamanda, bu gruplarin taleplerinde, halkin refahi ve iyiligini cok fazla
dustinmediklerini, daha ¢ok kendi ¢ikarlarini korumak istediklerini de ortaya
koymustur.

Tarihe baktigimizda, ODA ve BDT ulkelerinin saglik sistemlerinin yogun bir
bicimde merkezden yonetilmekte oldugunu gérmekteyiz. Merkezi politik sis-
temlerin ortadan kalkmasiyla, yeni hlkimetler saglik sistemleri icin yeni bir
bicimsel paradigma arayis! icine girmislerdir. Bu arayisin sonucunda, egitimsiz
ve/veya tecriibesiz personel ¢alistiran idareler yenilenmis ve ayni zamanda ilgi
gruplarinin blyuk bir boliminu etkileyecek bir saglik sistemi yaratilmistir. Bu
anlamda 'yeni' deyimi, saglik meslek mensuplarinin, yoneticiler ve Idari perso-
nelin, yerel politikacilarin ve vatandaslarin hepsinin saglk sisteminin yeniden
yapilanma strecinde aktif rol oynamalari gerektigine inanmalari anlamina gel-
mektedir. Gergekten de, bazi elestirmenler, yeni ihtiya¢ ve taleplerin karsilan-
mas! ve genel anlamda verimliligin gelistirilmesi icin ¢cogulcu bir saglik sistemi
yardimiyla gui¢ dengelerinin degistirilmesini gerekli goérmdslerdir (473).

Deneyim Yoluyla Ogrenme

Daha oOnceki bolumlerde s6z edildigi gibi, reformlarin uygulanmasinda, bazi
hiikimetleri otekilerden daha basaril kilan birkac 6zellik vardir. Bu bélimde
bu 6zellikler ve bunun sonuclarindan bahsedilecektir. Her seyden dnce, 'basart’
konusunda iki noktayi agikliga kavusturmakta fayda vardir. Birincisi, basari, bu
kitaptaki anlamiyla, istenen politikalarin sonucu ne olursa olsun, uygulanabilir
olmasi anlamini tagir. Politikalarin iyi ya da koétu olmalari gibi bir deger yargi-
sindan ¢ok, uygulanabilir olmalari 6nem tasimaktadir. Ayni zamanda reformla-
rin merkezinde degerlendirme oldugu icin, uygulama stratejilerinin, slrecin
buttinlestirici kisimlari olan degerlendirme ve geri besleme mekanizmalarini da
icermelerine dikkat edilmelidir. Ikinci olarak, her ne kadar reformlar ¢ogu
ulkede bir butin olarak uygulanamasa da, bu, tamamen olumsuz bir durum
olarak goérilmemelidir. Saglik sisteminde yapilacak en kigik bir degisiklik bile
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radikal Gzellik tastyabilmektedir. Ornegin Hollanda'da, resmi uygulamalar yavas
olmakla birlikte, reform tartismalarinin sonucunda, gayriresmi de olsa, oldukca
onemli degisiklikler yapilmistir.

Uygulamalarla ilgili deneyimlerin incelenmesi, degisimi gerceklestirme
konusunda 6nem kazanan yedi unsuru ortaya koymaktadir: zamanlama, mali
istikrar, siyasi irade ve liderlik, stratejik ittifak, kamu destegi, slire¢c yonetimi ve
en son olarak, teknik altyapi ve kapasite.

ZAMANLAMA

Acikca gorulmektedir ki, reformun gerceklestirilecegi politik, sosyal ve ekono-
mik cevre basariyi belirleyecektir. Onceki bolimde ekonomik durgunluk ya da
siyasi istikrarsizlik gibi baglamsal kosullarin, degisimi etkileme agisindan énemi
vurgulanmisti. Reform icin en uygun zamanin belirlenmesi basariya ulasiima-
sinda rol oynayan énemli etkenlerden biridir. Uygun zamanin belirlenmesi,
degisimin gerceklestirilmesinde gerekli olan bir takim kosullarin zamaninin
belirlenmesi anlamina gelmektedir.

ODA ve BDT'nin ¢ogunda ve Ozellikle Hirvatistan'da goérildigi gibi,
savastan siyasi rejimin degismesine kadar genis bir yelpazeyi icine alabilen
siyasi degisim zamanlarinda, radikal diizenlemelerde bulunma firsati gercekle-
sebilmekte ve bu, 6nemli reformlara yol acabilmektedir. Yeni bir hikimet,
oncekiler tarafindan yadsinan reform politikalarini yirurlige koyacak kadar
siyasi mesruiyet kazanabilmektedir. Genis siyasi ve sosyal degisim strecleri,
degisimin gerceklesebilmesi igin yeni pencereler acabilmektedir. Ornegin,
Yunanistan, Portekiz ve Ispanya ulusal saglik hizmetleri reformlari, cok uzun
otoriter rejim dénemlerinden ve sagligl sosyal bir hak olarak kabul eden yeni
anayasal dizenlemelerden sonra gerceklestirilmistir (454). ODA ve BDT ulkele-
rinde kominist rejimin ¢okmesini izleyen ve halen devam etmekte olan degi-
siklikler bunun Iyi bir kanitidir.

Bununla birlikte, degisimin hizini uzun vadede devam ettirmek kolay
olmayabilir. Rusya Federasyonu ve diger birka¢ BDT ulkelerinde, degismenin
ilk hizi istikrarsiz ekonomik durum dolayisiyla ayni yere saplanip kalmistir. Fin-
landiya ve Ingiltere'de gorildugi gibi, cevre, degisimi kolaylastirsa ve degisime
olan ihtiyac herkes tarafindan kabul edilse bile politika belirleyicileri reform
surecinin 'balayl' olarak kabul edilen bes sene icerisinde harekete ge¢cmek
zorunda kalabilirler. ODA ve BDT dilkelerinde bugiinlerde gorilen radikal degi-
simlere karg! artan gugclu tepki, bunun en iyi gostergesidir.

Zaman ve zamanlama, reformun ne zaman gerceklestirileceginde ve degi-
simin nasil yururliige konmasina karar verileceginde can alici bir rol oynamak-
tadir. Politika belirleyicileri politik, sosyal ve ekonomik cevreleri gdzlemlemek,
ayni zamanda da reformun sunulmasi ve uygulanmasini kolaylastiracak
durumlari belirlemek durumundadirlar.

MALIISTIKRAR

Ekonomik durgunlugun énemli bir kisitlama olmasi yiiziinden, mali kaynaklarin
varhgl reformun uygulanmasinda kritik bir rol oynar. ODA ve BDT ulkelerinde,
yeni gelir elde etme metotlari ve hizmet sunan kuruluglar igin yeni modellerin
gelistirilmesi saglik hizmetleri biitcesindeki kesintiler nedeniyle yavaslamakta-
dir (bazi Orta Asya Cumhuriyetleri'nde bu oran %40' a kadar ulasir).
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Her ne kadar reform tedbirleri maliyetleri kisitlama ya da tasarruf yoluna
gitse de etkileri kisa vadede anlasiimayabilir. Hastane yodnetim sdzlesmeleri
(hospital contracting) gibi yeni bazi 6rgltsel dizenlemelerin gelismesi icin
enformasyon sistemleri veya isletme egitimleri gibi bazi ek maliyetler ortaya
ctkmaktadir. Hizmet orgutlerinde, alanlarin, énceliklerinin degistirilmesi gibi
kicuk degisimler ek kaynak gerektirmektedir.

Politika belirleyicileri, onerdikleri reformun mali boyutlarini iyi tahlil etmek
durumundadir. Amagclarina ulasabilmek Icin belirli bazi alanlara ek yatirim
yapmaya hazir olmalari gerekmektedir. Yeni yaklagimlar gelistirmek veya hiz-
metlerin diizeninde degisiklikler yapmak ve hatta tasarrufta bulunmak icin dahi
¢cogu zaman mali kararlar alma geregi dogmaktadir.

SIYASI IRADE VE LIDERLIK

Siyasi irade, politikalarin uygulanmasini etkileyen énemli bir unsurdur. Reform
programini uygulamada gucli' bir hikimet desteginin saglanmasi basarinin
temel geregidir. Bircok ODA (lkesinde saglik reformlarinin sunumunda karsila-
stlan zorluklar siyasi iradenin ve politik istikrarsizligin sonucudur. Cogu huku-
met kisa 6mirli olmustur, dolayisiyla, idarede gozlenen hizli degisiklikler farkl
reform onerilerinin birbirini izlemesine yol agmistir. Bircok ODA ve Dogu Avru-
pa ile BDT ulkelerinde, daha 6nceki rejimlerde kurulmus olan sistemleri
tamamen farkli sistemlerle degistirmek gibi bir egilim gézlenmistir. Bu da Iyinin
yerine kotlyl koyma gibi tehlikeli bir sonu¢ dogurmaktadir (474).

Siyasi liderlerin olmamasi da bir baska engeli olusturmaktadir. Bazi siyasi
liderler sadece kendi amaclan dogrultusunda fikir gelistirmekte ve sonu¢ ola-
rak zayif politikalarin gelistirilmesine neden olmaktadirlar. Siyasi anlamda bir
bosluk olmasi durumunda, bircok kurulus, 6rgit ve grup, kendileri tarafindan
kabul edilebilecek degisimler yoniinde reform glindemini degistirebilmektedir.
Politikalarin formile edilmesi ve uygulanmasinda bir¢ok farkli yaklagsimin
olmasi, herhangi bir ilerleme kaydedilmesine engel olmaktadir (475); bir baska
acidan, reform, sigorta kuruluslari ya da saglik meslegi mensuplari gibi belirli
gruplarin partizanca cikarlarina alet olabilmektedir.

Reform konusunda ilerleme kaydetmek isteyen bir lideri teshis edebilmek
cok oénemlidir. Ispanya ve Hollanda, degisim icin oybirligine ulasmak ve refor-
mun temel hedeflerini ortaya ¢ikarmak amaciyla, saglik sektorl disindan Kisile-
re yonelmislerdir. Hollanda ve Abril'de bir sanayici olan Dekker ve Ispanya'da
bir politikaci, kendi saglk sistemleri icin, tartigma yaratan ve genis Kitlelerin
dikkatini geken detayl oneriler Gretmislerdir. Saglik sektorinun incelenmesi
icin disaridan yardim alinmasi tesvik edici nitelik tasityabilmekte fakat ayni
zamanda su anda uygulanmakta olan diizenden ¢ikar elde eden kisilerin, dne-
rilen degisikliklere karsi ¢ikmalari riskini de tagimaktadir.

STRATEJIK ITTIFAKLAR

Hikumetler, politikalarin uygulanabilmesi icin bircok ilgi gruplari veya aktorlere
bagl kalmaktadirlar. Bu husus, desantralizasyonun temel strateji kabul edilme-
si durumunda daha da énem kazanmaktadir. Yeniden yapilanma daha pasif bir
sekilde sonuclanirsa, bu, politikalarini uygulanabilir hale getirmeye calisan
hukumetlerin baskalarina daha bagimli hale gelmelerine yol acar. Bu durum
Ozellikle hikumetin, ilag ve sigorta sirketleri gibi yeni ilgi gruplarinin gic kaza-
nip kendi giclerinin azalmasina yol acan reformlari yasallastirdigi yer olan B6l-
ge'nin dogu kisminda gorilmektedir.
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Bu yeni aktorlerin politika strecine katkida mi bulunacaklari yoksa engel-
lemeye mi calisacaklari kesin olarak anlasilamamaktadir. Basarili bir reform
uygulamasinin kilit noktasi, Onerilen degisimleri destekleyen diger Kisiler,
orgutler ve gruplarla ittifak olusturan ‘politika yandaslari'nin sayisini artirmak ve
politika karsitlari'nin etkilerini daha aza indirgemektir. Etkilerin azaltilmasi icin
esnek imtiyaz haklarinin getirilmesi veya tesvik gibi yollar segilebilir. Kismen
basarili olan bir yaklasim, iki etkili ilgi grubunu karsi karsiya getirmektir. Y6neti-
ci grubun kendileri icin bir takim faydalar gérdukleri, prestijlerinin arttigi bir
durum yaratmak, Yeni Zelanda ve Ingiltere reformlarinin basarisina katkida
bulunmustur.

KAMU DESTEGI

Genel niifus, degisime etkide bulunabilecek belirli bir ilgi grubu olarak kabul
edilmektedir. Vatandaslari reform ihtiyact konusunda ikna etmek dnemli bir
etkiye sahiptir. Buna karsilik, kamu gorusini yadsimak, degisim sirecini
kolaylastirsa bile, uzun vadede reform hareketini yavaslatir ve hatta engelleye-
bilir.

Bu husus, 6zellikle, uygulanan reformlarin sosyal degerler ve piyasa
degerleri arasinda ihtilafi artirdigi durumlarda daha da 6nem kazanir-
Hollanda'da reform sirecinin sekteye ugrama nedenlerinden biri de budur
(446). Ayni zamanda, kamu gorlsU, Ingiltere'de uygulanan saghk reformunu
yavaslatmis, 6zellikle gizli 6zellestirmeden yonetilen piyasaya kadar giden bir
politika degisimine yol agmistir (70). Bazi Ulkelerde, reforma karsi tepki, politi-
kaci ve hiklmetlerin, 6nerilerinin kamu destegi aldigini duslnerek yanilmalari
tehlikesini ortaya ¢ikarmaktadir.

Kamu destegini saglamada ise yarayan bir teknik, reformlari sunarken
simgeler kullanmaktir. Bu, ayni zamanda saglik reformunu uygulamada yararli
bir ara¢ olabilmektedir. Simgecilik, halka seslenirken, kelimelerin sdzlik anla-
mini kullanmadan yoruma acik bir dille hitabeti icerir. Simgeciligin bir zorlugu
da, ortaya atilan goris halk tarafindan desteklenebilirken, bunu uygulamak
guce ve birtakim cikarlarin varligina veya amaclarin paylasilip paylasiimamasi-
na bagli olmasidir. Bu bakimdan halkin soruna samimi bir sekilde yaklasip,
degisimi gercekten gerekli gdrmesi ve bunun sonucunda halka inandirici
¢cozimlerin de sunulmasi gerekmektedir.

Medya genelde reformlarin tanitiilmasinda ve halk desteginin saglanma-
sinda etkili bir aractir. Ornegin, Kuzeydogu Brezilya'da devletin reklam konu-
sundaki girisimi saglik sektorunin bir kisminin diizeltilmesinde 6nemli etken-
lerden biri olmustur (477). Meksika'da, buylk Olclde halk destegi alan bir
anket, insanlara seslerini duyurma olanagini saglayarak onlari reformun kuv-
vetli destekgileri haline getirmistir (478). Turkiye'de, halk desteginin saglanmasi
ve reformun tanitilmasi igin medya kullanilmistir. Bu, ayni zamanda halkin,
degisime kars! ¢ikan tip meslegi mensuplari hakkindaki gorislerini de degis-
tirmistir.

SURECIN YONETILMESI

Saglik politikasi uygulamalarinin yonetilmesi genellikle bir takim beceriler
gerektirir. Bunlardan bir tanesi, politikanin yururlige konacagl kosullarin veya
cevrenin degerlendirilmesidir. Bu, sadece, uygulamay! etkileyecek olasi engel-
lerin tanimlanmasini degil, ayni zamanda sireci kolaylastiracak etkenlerin
bulunmasini da icerir. Yukarida bahsedilen deneyimler, bazi hikimetlerin
reform yararina, cevreyi nasil ele alip etkileyebildiklerini gostermektedir.
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Uygulamanin yonetilmesinde gerekli olan teknik yeterlilik bir bagka beceri
sayllmaktadir. Kilit unsurlar, amaclarin belirlenmesi, sorumlulugun dagitiimasi,
yasama veya mali tesvikler gibi mekanizmalarin kullaniimasi ve sirecin hizlan-
dirilmasidir.

Reform Amagclarinin Belirlenmesi

Baslangicta amaclarin acik olarak belirlenmesi, ne yonde ilerleneceginin net
bir bicimde ortaya konmasini ve sosyal fikir birligine ulagilmasini kolaylastirir.
Oysa ki, bazi ulkelerde, politika belirleyiciler, siyasi giindemde dikkatleri dagit-
mak amaciyla gercek amaglari gizleyerek, tartismalari simgesel bir dlizeyde
strdurmuslerdir. Bu yaklasim her ne kadar baslangi¢ slrecini hizlandirmis olsa
da, uzun vadede, amagclara zarar veren bir muhalefet ortami yaratmistir.
Amaglarin agik bir dille net olarak ya da yoruma agik olarak belirtilip belirtil-
memesi, hukumetin politik guclnin ve reformlari sert muhalefete ragmen
uygulama kabiliyetinin ne derecede oldugunu gdéstermektedir.

Yonetimsel Sorumlulugun Dagitiimasi

Avrupa Ulkeleri, reform sirecinin yiratilmesi icin orgltsel ve ydnetimsel
dizenlemelerin gelistirilmesi asamasinda farkliliklar gdstermektedir. Bazi
ulkeler net olarak bir sure¢ gelistirmemislerdir. Ornegin, Almanya, Rusya Fede-
rasyonu ve Ingiltere gibi farkh tlkeler resmi mekanizmalar gelistirmemis, fakat
amaclarina ulasmak icin bir yasama ve meslek mensuplari destegi birligi gelis-
tirmislerdir. TUrkiye ise daha farkl bir yaklasimi benimseyerek, uygulama icin
kiclk bir birim olusturmustur. Amaci, teknik yollardan, reforma olan ihtiyaci
ortaya koyarak (halkla iliskiler ve pazarlama), danismanlik yéntemleri gelistire-
rek ve reform taraftan olan gruplarla ittifak kurarak saglik reformunu gercek-
lestirmektir. Sireci yonetmekten sorumlu bu birimin politik destek almasi ve
yonetim, mali ve yasama araglarina yeterli ulasiminin olmasi durumunda bu
yaklasim ¢ok iyi sonuclar verebilir.

Yasama Yetkisinin Verilmesi

Sirecin ilk asamalarinda uygun kanunlarin meclisten gecirilmesi, kendiliginden
uygulamaya konmalari anlamina gelmese bile, reformu buyuk 6lctude kolaylas-
tirmaktadir. Bunun bir 6rnegini ODA (lkelerinde gérmek mimkundur. Birgcok
Kuzey Avrupa Ulkesinde saglik sistemi reformlarinin uygulamaya konabilmesi,
yasama acisindan mesruiyet kazanmalarina baglhdir. Ornegin Almanya'da, sag-
Ik sistemi reformunun uygulanma hizi, ilgili yonetmelik ve kanunlarin tiriine
baglidir. Reformlarin temelini olusturan bazi yonetmeliklerin uygulanmasi kolay
olmakla birlikte, bazilari, degisik gruplarin anlasma ve pazarliklarina bagli
olduklarr i¢in uygulamaya konmalari da zor olmaktadir.

Bununla birlikte, yasama yetkisinin verilmesinin getirecegi faydalar, saghk
sisteminin 6zelliklerine de baghdir. Yasama, bazi Giney Avrupa Ulkelerinde
daha az etkili olmustur. Ayni zamanda, bazi durumlarda ¢ok detayli ve karma-
stk kanun ve yonetmelikler uygulamayi yavaslatip kisitlayabilmektedirler. Hir-
vatistan bu konuda iyi bir érnek olusturmaktadir: basit ve esnek bir yasama,
degisimi kolaylastirmistir. Yasama gerekli olmakla birlikte, bunun ayni zaman-
da baska dlcutlerle desteklenmesi, istenilen sonuca ulasiimasi agisindan
onemlidir.
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Mali Tegvikler

Mali tegvikler, reformun uygulanmasi olasiliginin artmasinda énemli bir rol
oynamaktadir. Ayni zamanda siirekli denetimi de saglamaktadir. Bir yaklasim,
para kaynaginin, degisimi baslatmasi veya pilot yenilikleri karsilamasi icin dagi-
tilmasidir. Ingiltere'de hiklimet, hastane ydnetim sistemlerinin gelistirilmesini
hizlandirmak icin kaynaklan kullanilabilir hale getirmis (479) ve genel pratis-
yenlere, ofis yonetimlerini bilgisayar donanimli hale getirmelerini ve hasta kayit
sistemleri, gelistirmelerini saglayarak mali destek sunmustur (480).

Reform Hizi: Ani veya Agamali Reformlar

Asamali reformlarla karsilastirildiginda ani ve radikal reformlarin faydalan hak-
kinda 6nemli tartismalar ¢ikmaktadir. Hizli ve ani reformlarin olusmasi, temel
olarak yonetim olusumlari ve politik iradeye bagh olmaktadir. Ayni zamanda
ekonominin durumu, ya da ilgi gruplarinin destek dereceleri gibi kontekste
bagh durumlardan da etkilenmektedir. Yukaridan asagl empoze edilen ani
reformlar Cek Cumhuriyeti, Yeni Zelanda ve Ingiltere'de kisa bir zaman dilimi
icerisinde degisimin gerceklestirilmesi acisindan etkili olmustur. Yine de, asgari
sosyal fikir birliginden yoksun olarak reform uygulamaya calismak hem halkin
hem de tip meslegi mensuplarinin sert tepkilerine yol acabilmektedir. Ayni
zamanda, radikal ve ani bir degisim belli bir ideolojiyi temel aldigi takdirde ve
secilmis stratejilerin etkilerinin 6nceden goérilememesi durumunda -ki bu
gunimiz Avrupa saglik reformlarinda karsimiza ¢ikmaktadir- politik ve teknik
anlamda uzun vadeli kalici bir reformdan bahsetmek mimkin olmamaktadir.

Asamali ve nispeten daha yavas gerceklesen reform yaklasiminda, degi-
sim, tim Ulke ¢apinda uygulanmadan énce belli bir kissimda uygulamaya geci-
rilmektedir. Bu yaklasim bazen daha etkili olabilmekte (463) ve karar verme
mekanizmasinin daha iyi isletilmesini saglamaktadir. Uzun vadede, asamali
reformlar sosyal acidan, ani reformlarda oldugundan daha kalici politikalar
gindeme getirmektedir. isveg, bu konuya giizel bir 6rnek teskil etmektedir:
onemli orgttsel degisiklikler ilk defa belediyeler tarafindan uygulanmis ve
bunun avantajlarindan yararlaniimistir. Italya, teshise dayali gruplari (DRG)
temel alan bir hastane butceleme sistemini, tim ulke ¢apinda uygulamasindan
once bircok pilot projede uygulamistir. Yerel diizeyde uygulanacak bir degisim,
saglik sistemlerini yeniden yapilanmaya acan fakat politik altyapinin ¢ok zayif
oldugu ODA ve BDT llkelerinde daha etkili bir yontem olabilir (449).

Bununla birlikte, asamali reform yaklagiminin bircok dezavantaji da vardir.
Reformun yavas ilerlemesi, énemli ilgi gruplarinin bir kisminin degisim ger-
ceklesmeden 6nce 6rgltlenmelerine, dolayisiyla kuvvetli bir direng yaratmala-
rina neden olabilir. Bu, Hollanda'da gerceklesmis reform siirecinde gorilmek-
tedir: Dekker onerilerinin yavas yavas uygulamaya konmasi, saglik sigortasi
kuruluslari ve birtakim buyiik hastanelerin birlesme yoluyla pazar paylarini
devam ettirmelerine yol agmistir (446).

Sonug¢ olarak, asamali reform uygulamalari saglk sektérunde kilit rol
oynayanlarin fikir birligini gerektirmektedir. Bu c¢esit reform uygulamalarinin,
benzer reform sireclerinin diger sosyal hizmet sektdrlerinde uygulanmasinin
s6z konusu oldugu durumlarda basarili olma olasiliklari ylksektir. En uygun
yaklagim her llkede kosullara baglh olarak farklilik géstermekle birlikte, uygu-
lama sirecinde bir esneklik gelistirilmesinin dogru oldugu yolunda fikir birligi-
ne varilmigtir. Bir ¢6zim, yasama surecinde ani reform yaklasimi ile, saglik
sektori igindeki kuruluslarda uzun vadeli degisim uygulamalarini birlestirmek
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olabilir. Her bir yaklasimin test edilmesi, sistematik ve saglam reforma ulasma
kapasitelerini 6lgmekle saglanabilir. Saglik reformu kapsaminda zor olan, poli-
tik olarak dogru olmayan elverisli bir ¢c6ziim yerine, bulgulara dayali politikalar
belirlemektir.

Politika belirleyicileri, belirtiler bir hata oldugunu gosterdigi zaman, refor-
mun tutarhihgini bozmayacak sekilde stratejileri degistirme konusunda hazir
olmalidirlar. Esneklige olan ihtiya¢c g6z 6nlinde bulundurulacak olursa, uygula-
madan sonra saglik bakanhginin oynayacagi roliin cok iyi tanimlanmasi gerek-
mektedir.

TEKNIK ALTYAPI VE KAPASITE
Uygulama, dogru bilgiye oldugu kadar konuyla ilgili teknik beceriye de baghdir.
Saglik reformunda en cok ilerleme kaydeden (lkeler, halihazirda ilerlemeyi
g6zleyecek bilgi sistemlerine sahip ve ayni zamanda politikalari etkileyebilecek
yonetimsel ve teknik beceriyi bulunduran Kuzey ve Bati Avrupa ulkeleridir. Bu
sartlardan bir veya birkacinin olmadigi Glkelerde gelisme cok az olmustur.
Ornegin Cek Cumhuriyeti, Macaristan ve Slovenya nispeten basarili gorin-
mektedirler, ¢linki parcalayip yeniden olusturmak yerine, zaten varolan kapa-
site Uzerine reformlarini insa etmislerdir. Tip dernekleri gibi birtakim gruplar-
dan, kapasite olusturmak konusunda faydalanmis ve kadrolari egitmek icin,
reformun uygulanmasi konusunda sorumluluk alabilecek disaridan bazi kuru-
luslarla calismiglardir. Ayni sekilde denetleme ve mali yonetim konularinda da
kapasite olusturmuslardir.

Kisaca, reform icin gerekli olan teknik, yonetimsel ve altyapisal kapasite-
nin gelistirilmesi, yasama veya politik cerceve ile bir arada, gerceklesmez ise
uygulamanin saglikl ve basarili olmasi s6z konusu olmamaktadir.

Uygulama icin Stratejiler

Uygulama, yonetimsel ve idari anlamda 6nem tasimakla birlikte, ayni zamanda
reform sureci icin birlestirici bir rol oynamaktadir (481). Politikalari gelistirmede
gerekli olan felsefe ve caba ayni sekilde uygulama stratejisi belirlemede de
gerekli olmaktadir. Bununla birlikte, reform uygulamasi tam anlamiyla bir bilim
veya otomatik bir stre¢ degildir. Inanch bir sekilde uygulanirsa mutlaka basari-
ya ulasacak, genel kabul gérmus bir 'stratejiler serisi' diye bir sey yoktur. Daha-
s, her lkenin kendine ait tarihsel ve ekonomik durumu, hilkiimet tiirli ve/veya
ilgi gruplariin goreceli glgleri dikkate alinmahdir. Bu yiizden, bazi stratejilerin
her turli kosulda basarili olmalari zordur. Dolayisiyla, kimi Ulkelerde etkili
oldugu kanitlanan bazi genel stratejiler burada ele alinmigtir.

FAALIYET PLANININ GELISTIRILMESI

Bircok ulke, uygulamanin idaresi igin bir takim uzun vadeli planlar veya faaliyet
planlari gelistirmislerdir. Bunlarin kilit noktalan ise, sorumluluk ve mesuliyet;
yonetim yapisi; mali, insan ve teknik kaynaklarin analizi; fon kaynaklari; ve
uygulamanin asamalaridir, (uygulamay etkileyecek degisik basamaklarin orta-
ya ¢ikigi ve nasil ilerleyecekleri anlaminda)

Akilci planlama teorisinden ortaya ¢ikmis olan bu yaklasim yararl olabilir;
clinki uygulamanin idaresinde izlenmesi gereken ana hatlari acik ve net bir
bicimde ortaya koymaktadir. Bununla birlikte, politika belirleyiciler bu strecin
yonetiminde esneklik yaratmaya hazir olmalidirlar. Bu 6ézellikle, reformun iler-
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leme hizi ve dnceden kabul edilmis olan programa bagl kalmak acgisindan
onemlidir.

DEGISIMI GERCEKLESTIRMEK ICIN BIR YONTEM: AKORDIYON YONTEMI
Reform uygulamasinin kendini tekrar eden ¢ok yonli 6zellikleri degisim ger-
ceklestirmek icin Onerilen Akordiyon Yontemi'nde ele alinmistir (482).
Akordiyon Yontemi iki stratejiden faydalanir: fikir birligi yaratmak (direnci
azaltmak) ve uygulama insa etmek. Fikir birligi yaratmak sunlari icerir:

Kultlrel ve sosyal degisim konularinda korku ve endiseleri asgariye indir
mek; ilgi gruplarina ve sistemde 6nemli rolleri olanlara énerilen degisimin
kendilerini nasil etkileyecegini dustindiklerini sormak; endise ve kaygila
rini 6grenmek ve bunlari ¢cézmenin yollarini arastirmak.

Degisime olan ihtiyag ve degisimin etkilerinin anlagiimasi gerekmektedir.
Algilar ile gercekler arasindaki fark ¢ok blylk olabilmekte ve bu da direng
ve dismanlik yaratabilmektedir. Dolayisiyla degisimle amaglananin ne
oldugunun aciklanmasi bu yonde atilacak énemli bir adim olacaktir.
Degisimin olumlu yénde desteklenmesi saglanmalidir; ilgi gruplarina degi
simin kendilerine ve sistemin bltundne getirecegi faydalarin aciklanmasi
gerekmektedir.

Degisimin desteklenmesi igin, direng gosteren ilgi gruplarini mimkiinse
disarida birakarak ittifak yaratiimasi gerekmektedir. Bu mimkiin olmazsa,
bir takim tesviklerle, reformu destekleyen gruplari 6dillendirerek ya da
bazi haklar ve Odemelerle bu ilgi gruplarinin tutumlarini degistirmelerinde
etkili olacak yollar secilmelidir.

Strecin ilk baslarinda, ilgi gruplari beklenen sonuglar, ve bunlarin etkileri
konusunda bilgilendirilmelidir. Degisim slreci I¢in detayl bir plan yapil
mali, gérev ve sorumluluklar acik bir bicimde ifade edilmeli, gerekli olan
kaynaklar belirtilmeli, egitim ve gerekli kapasite artiglarina olan ihtiyag
belirlenmeli ve ilerlemeyi gbzlemek icin bir takim doniim noktalan
tanimlanmalidir.

Politika stirecine paralel bir bicimde yir(tilen uygulamanin insa edilmesi

stratejisi, fikir birligi yaratma stratejisinin bircok noktasiyla cakismaktadir. Yine
de, hizli bir bigimde uygulama yapilabilmesi igin bazi dnlemler alinabilir.

Degisim, mantikli bir zaman dilimine yayilmalidir, bunu yaparken en az
cekisme yaratacak degisim unsurunu ilk 6nce uygulamaya sokmakta fay
da vardir. Glven olustuktan sonra, daha fazla tartisma ve ¢ekisme yarata
cak olan unsurlar zaman icinde ortaya konabilir. Bu yaklasim Almanya ve
Macaristan'da basariyla uygulanmistir.

Herhangi bir politikanin uygulanmasi, gelisimiyle paralel bir bigimde
planlanmalidir. Politikanin birbiriyle baglantili bir¢cok projeden olusmasi
durumunda, projelerin her biri kendi uygulanma stratejisine sahip olaca
gindan, genel uygulama ¢ok daha basit olacaktir.

Politikadan etkilenecek olan ilgi gruplarinin ve sistemde kilit noktalarda
rol oynayan digerlerinin, destekleyici olsun veya olmasin, bir sekilde
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uygulamaya dahil olmalari gerekmektedir. Fikir birligi yaratmanin bir yolu,
destekleyenlerin odullendirilmesidir. Bununla birlikte, degisime Kkarsl
olanlarin, her ne kadar bu durum onlarin mevcut durumlarini daha da
saglama almalarina yol agsa da, cezalandirmamalari gerekir.

e YoOntemler; hem ilerlemenin gdzlenmesi, hem de degisimin etkilerinin
herkes tarafindan kabul edilen amaglara uygunlugu acisindan degerlendi
rilmesi yénunde gelistirilmelidir. Ilgi gruplari, vaat edilen faydalan gérmeyi
bekledikleri icin bunlarin gerceklesmemesi durumunda desteklerini
cekebilirler. Degisimle ilgili geri beslemelerin baslangictan itibaren yapil
masi, gerek goruldugl durumlarda dizeltici ve iyilestirici hareketleri
mumkin Kilar.

Akordiyon Yontemi'nin basari garantisi yoktur. Bununla birlikte, hukiimet-
leri ve digerlerini, halka maddi yarar saglayacak olan degisimleri gerceklestir-
me yonlnde yetkilendirmek, getirdigi yararlardan bir tanesidir. Dolayisiyla, her-
hangi bir stirece dahil edilmesi gereken iki 6Gnemli mekanizma vardir:

e Reformlari degerlendirmede resmi bir ydntemin mevcut olmadigl
durumlarda, performans izleme mekanizmalari; ve

»  Belirsizligi asgariye indirmek amaci ile, planlanan reformlar hakkinda agik,
net ve tutarl geri besleme mekanizmalari.

FAALIYETLER ICIN KONTROL LISTESI

Uygulamay! kolaylastiracak bir takim faaliyetler Tablo 32'de ¢zetlenmistir. Lis-

tenin faydasi, politika belirleyicilerin, uygulamada ayakta kalacak, saglam poli-

tikalar belirlemelerini saglayacak faaliyetleri secebilmeleridir.

Fikir birligi yaratma ve uygulama taktiklerini iceren bu faaliyetler kendi
aralarinda birbirleriyle ilgili dort ana baslik altinda toplanir:

»  Kapasite/kaynaklar, uygulama icin gerekli olan teknik, yonetimsel ve mali
altyapilar;

o Kailtirel/sosyal etmenler, bunlar saglk sistemi reformlarinin uygulanmasi
ve gelistirilmesinde kolaylik saglayabildikleri gibi engelleme giicline de
sahiptirler;

»  Politik ittifaklar, basarili degisimi saglayabilecek iliskiler kurma siireci; ve

e TOm sistemi etkileyecek faaliyetler; degisimin kabull ve uygulanmasini
kolaylastiracak yontemsel gérevler.

Butun bu faaliyetleri baska bir sekilde siniflandirmak da mimkundir. Bu
siniflama, reformlarin yénetiminde ¢ok dnemli sayilan ¢ yetenegi temel alarak
yapilmaktadir: disariya bakabilmek, iceriye bakabilmek ve ileriye bakabilmek
(Brinkerhoff, D.W., yayimlanmamis veri, 1995).

_ Disariya bakabilmek, politika belirleyicilerin kendi alanlarinin sinirlarindan

Oteye bakabilmeleri ve yapmaya calistiklarinin neleri ve kimleri etkileyeceginin

farkinda olmalari anlamina gelir. Disariya bakabilmek 6nemli ilgi gruplarini

tamimak, katilmi kolaylastirmak, ortaklik ve ittifak kurmak, agik ve uygulanabi-
lir amaclar koymak ve birlesme ve koalisyonlar yaratmay gerektirmektedir.

Iceriye bakabilmek, genelde gézden kagirilan fakat can alici nitelik tasiyan
ic yapilanma, sistem ve yontemleri anlayabilmek demektir. Uygulama igin
gerekli olan teknik destegin saglanmasi ve/veya gelistirilmesi anlamina gelir.
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Ileriye bakabilmek, yakin gelecegi yonetirken daha ilerisini de gézlemleme
yetenegini belirtir. Bunun anlami, politika belirleyicilerin uzun vadeli amaglari
unutmamalari ve kisa vadeli politika degisikliklerinin bunlarla uyumlu olmasini
saglamalari demektir.

DEGISIM ICIN ANALIZ

Saglik hizmetleri reformunun incelenmesi, politikalarin teknik 06zelliklerine
odaklanmakta ve iginde bulunulan durum etkenlerini, politika belirleme stire-
cini ve rol alan Kisileri yadsimaktadir. Bu, bazi politika degisimlerinin neden
etkili bir sekilde uygulanmadigini ve beklenen bazi politika sonuclarina neden
ulastlamadigini aciklamaktadir. Tablo 33 reform uygulamasinin planlanmasini
destekleyecek bir takim politika analiz araglarini 6nermektedir.

Bircok saglik hizmetleri reformunun uygulamaya konmasi zordur cinki
politika belirleyicileri uygulamay1 kolaylastiracak 6zellikleri belirlememekte-
dirler. Herhangi bir reformun blyk 6l¢ekli incelemesini yapmakla, uygulama-
dan 6nce birtakim Onlemler almak mumkiindiir. Ornegin, mevcut idari yon-
temleri kullanarak, hemen uygulamaya sokulabilecek kicik bir degisikligi
ortaya koymak, daha fazla tepki ve dirence neden olacak daha biyik, radikal
bir degisikligin yapiimasindan daha mantiklidir. Ote yandan, daha énce belirtil-
digi gibi, hizla gergeklestirilen radikal bir degisiklik daha basarili olabilmektedir.

Ayni sekilde, degerleri agik hale getirmek politika belirleyicilere ve aras-
tirmacilara kendilerinin ve digerlerinin bakis agtlarini gérmek ve politikay1 nasil
etkileyeceklerini veya birbirleriyle nasil celistiklerini anlamakta yardimci ola-
caktir. Genel olarak, degerleri agik hale getirmek, politikanin tasarlanmasina
yardimcl olmakta fakat bazi durumlarda direng yaratabilmekte ve verimsiz ola-
bilmektedir.

Ilgi gruplarini analiz ederken, muhtemel destek ve muhalefetin ana hatla-
rini belirlemek mumkundur. Politik haritalarin gikarilmasi sirasinda ilgi grupla-
rinin analizinin tanimlanmasi, uygulamay: etkileyecek alti asamadan bir tanesi-
dir (483). Birincisi, tanimlanan her bir 6rgutin hedeflerinin belirlenmesi ve
tanimlanan hedeflerin her birinin 6rgutsel énceliklerinin (yiiksek, orta, dusik)
ortaya konmasidir. Diger asama, Orgiitsel yapidan elde edilen bilgilere dayana-
rak orgit icindeki baglantilar ve ittifaklari ortaya gikaracak bir politika agi
semasl olusturulmasidir.

Ilgi gruplarinin konumlari tanimlanip incelendikten sonra, politika belirle-
yiciler degisik taktikler uygulayabilirler. Uygulamayi sekteye ugratma riskini
g6ze alip ilgi gruplarini yadsiyabilirler; imaj yaratma ve politika degisikligine
olan ihtiyaci 'satma’ yoluyla halkla iliskiler yaklasimini benimseyerek karsilaya-
bilirler; itirazlar énceden gdrerek buna uygun politikalar belirleme yoluyla 'gizli
anlasma’ yapabilirler; ve en son olarak da, politika tasariminda ilgi gruplariyla
birlikte calisarak "acik anlasma’ yoluna gidebilirler (484).

Mali, teknik ve yonetimsel kaynaklarin incelenmesi herhangi bir politikanin
uygulanmasinin bir parcasi olmahdir. Reform yanlilari, degisime Kkarsi tepki ya
da karsilik olmak Uzere iki senaryo ile karsi karsiya kalabilirler. Birincisi, blylk
etkileri olacak bir politikadan bahsediliyorsa hiikiimet, yiksek diizey yonetici-
ler, birokratlar ve politikacilar icin, kazanilacak pay kritik bir énem tagir. Bu
durumda, reformu ayakta tutabilmek icin ayrilacak kaynaklar da ayni oranda
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Tablo 33. Uygulamay: destekleyecek politika analiz araglan

inceleme konusu Planlama faaliysii

Politika degisikiiginin uygulanmasin-  Dedisikiigi kofaylastine durumian incele, ge-

daki kolayliklan analiz et. rekli gortldigiinde diizeltimeler yap. ( agtk ve
net amaclar, basit teknik Ozellikler, kisa bir
zaman dilimi, gozle gbriliir faydalar, ivi he-
saplanmis maliyatier)

Politikanin temelini clusturan deger-  Politika kararlanina temel olusturan makro ve
leri analiz et. mikro diizey dederleri belirle. Degerler politi-
kayla celisiyorsa, destek icin harekete gec.

flgi gruplannin analizini yap Direngte bulunacak veya ulusal ve ulusiararas
diizeyde politika degisikliginin tanitimini yapa-
cak ilgi gruplan ya da kisileri gozden gegir.

Meveut mali, teknik ve yonetimsel Dis kaynakli fonlanin maliyet ve fayda analizini

kaynaklan incele. yap; maas dizeylerini gbzden gegir; davranis
degisikligi icin tegvikleri incele; egitim, yen
enformasyon sistemleri veya diger kaynaklara
olan ihtiyac! belirle; cezai yaptinmlan gozden
gegir. i

Stratejik uygulama stirecini gelisti.  Politikanin uygulamaya konmast igin yapiacak
incelemelere planlamaciiar ve yoneticileri dahil
ef; politika degisikligini destekleyenler arasin-
da orgiitsei bir ag kur; befirsizligi yonet; ka-
muyu haberdar et; danismaniik, denetieme ve
‘ince ayar’ mekanizmalarini kur

biylk olacaktir. Burada, politikanin yonetiminde, yeteneklerin énemi bulyik
olmaktadir. ikincisi, paylar nispeten daha diisiik ve gerekli kaynaklar ayni dere-
cede 6nemliyse en blyik etkiye yerel dizeyde maruz kalacaktir. Basarili bir
uygulamayi garanti etmek tesvik edici unsurlara, yonetim yeteneklerine, egiti-
me ve bilgiye baghdir (469).

Stratejik uygulama surecinin insa edilmesi, planlayin ve yoneticilerin,
reformun gelisimini gozlemlemeleri ve denetlemelerini gerektirmektedir.
Ornegin, hangi ilerlemenin dlgiilmesi gerektigi konusunda kistaslar olusturmak,
butce ve diger kaynaklardaki degisimlere bakmak ve sonugclari izlemek, bu
Kisilerin gorevi olmaktadir (484). Ayni zamanda klinik ya da diger branslarda
basarih Kisileri belirleyip destek vermek de bu gorevler arasinda sayilabilir.
Lomas (485), liderlerin yeniliklere acik olmalari halinde, digerlerinin de onlari
izledigini kanitlamigtir. Gergekten de, ¢ogu uygulamanin basarisi, hizmet
sunumunda beklenen standartlarin olugmasini saglayan kurallar konmasi ya da
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degisimi 6zendirecek bir takim unsurlarin ortaya konmasi gibi davranis ve tu-
tumlarin degismesine yardimci olacak stratejilerin belirlenmesine baghdir.
Daha 6nce de belirtildigi gibi, Brezilya'da ve Meksika'da bu ¢esit kampanyalar
reformun gerekliligini aciklamaya ve reformun yararlarini kamunun kabul
etmesine yardimci olmustur (477,478).

Uygulamay! planlamak ayni zamanda belirsizligin yonetilmesi anlamina da
gelebilir. Is ortamindaki belirsizlik, daha fazla bilgiye ihtiyac oldugunu gosterir;
degerler hakkinda belirsizlik, amaclarin tekrar distinilmesi ve agikliga kavus-
turulmasi gerekliligini ortaya koyar; konuyla ilgili kararlarda belirsizlik ise, daha
fazla esglidiime ihtiyag oldugunu gosterir (486).

Dolayisiyla, politikanin incelenmesi, siure¢ icindeki degisik asamalarda
faydali olabilecek cesitli araglar saglamaktadir. Degisik asamalardan kasit, giin-
deme bir madde getirilmesinden baslayarak belirli bir politikanin nasil uygula-
nacagina kadar giden suregtir. Saghk hizmetleri reformu ¢ogu (lkede siyasi
gundemde yer almaktadir. Bundan sonraki asama ise reformun baslangicinda-
ki niyetlerin uygulamaya gecirilmesinin saglanmasi olacaktir.
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8 lIzlenecek Yol

Avrupa Saghk Reformu cercevesinde giincel érneklerden belirli sonuglar
cikarmak oldukca zordur. Saghk ve tip hizmetleri gibi ¢cok yonli sekttrlerde ve
Avrupa bolgesi gibi genis cografi alanlarda, her bir politikaya karsl bazi zit
trendler gelismektedir. Ayrica, saglik hizmetleri reformu, tim nifus icin saglik
kazancini en yiksek seviyeye cikarmay! amaclayan, genis bir sektorlerarasi
stratejinin bilesimi olarak algilanabilir. Bu kitap, bitin bu farklihklara ragmen
saglik hizmetleri reformunda gecerlilikleri olan gézlemlerin yapilabildigini gos-
termektedir.

Bugune kadar edinilen tecribeler, saglik reformunun, basarili olmasi bek-
leniyorsa, yalin bir maliyet sinirlamasindan 6teye gitmesi gerektigini goster-
mektedir. Her ne kadar bdélgenin tim kisimlarinda mali baskilar politikalarin
belirlenmesini etkilese de, etkili ve saglam bir reformun, saglik hizmetlerinin
sosyal bir fayda saglamasini ve belirli politika 6l¢utlerinin saghk kazancini ve
nifusun tumindn saglik durumlarini iyilestirilmesini gerektirmektedir. Pratikte,
maliyet sinirlamasi saglik hizmetleri reformunun gerekli bir bileseni olmakla
birlikte tek basina yeterli olmamaktadir. Gercekten, saglik hizmetleri gibi kar-
masik bir sosyal hizmet sunumunda ekonomik teorilerin yerinde uygulanama-
masl, mali oldugu kadar tibbi ve sosyal boyutlarda da verimsiz sonuglara yol
acmaktadir.

Arz Odakli Reformlarin Gergeklestirilmesi

Bu calisma Avrupa'daki saghk reformlari stratejilerini analiz etmek icin bazi
farkll kavramsal ilkeler Gizerine kurulmustur. Bunlar, saglk sistemlerinin hak-
kaniyetli, etkili ve verimli olmalarini etkileyen belirli stratejileri kapsamaktadir.
Ayni sekilde, bu stratejilerin saghk hizmetlerinin finanse edilmesi, dagitimi ve
sunumu ile ilgili unsurlari etkileyip etkilemediklerini ve belirli bazi stratejilerin
hastalar, Uclncu sahis sigortacilar ve Uglincli sahis alicilar veya hizmet sunu-
cular Gzerinde ne kadar yogunlastiklarini kapsamaktadir.

Degisik diizeylerde gerceklesen bu incelemelerin politikaya olan etkileri,
cesitli kategorileri iki geleneksel ekonomik parametreye ayiran kavramsal bir
yol ile dzetlenebilir: politikanin saglik sistemine talep odakli midahaleleri ve
bunun tam tersi olan, arz odakli miidahaleleri.

Bu kavramsal yol iki kuramsal ayrima baglidir. Birinci ayirim grubu "arz"
terimini Avrupa saglik sistemindeki mevcut uygulamayi daha etkin kilmak
amactyla yeniden tanimlamistir. Diger calismalarda, ekonomik kuramin saglik
hizmetine uyarlanmasi iki bélimden olusan bir model olarak kabul edilir:
sunucu kurumlardan olusan Gretim boyutu ve hizmet satin alanlardan olusan
mali boyut. Bu ¢alisma icin benimsenen analitik model t¢ kisimdan olusan bir
cerceveden yararlanir: saglik hizmeti finansmani (para nasil cogaltilir), saglik
hizmeti Uretimi (nasil harcanir), dagitim mekanizmasi (hizmet sunuculara nasil
dagitihr) (487). Bu ¢ bolumli model ¢ogu bati Avrupa Ulkelerinin saglik sis-
temlerinde gozlenen reform degisikliklerinin dogasini daha iyi yansitir. Bu
tlkelerde, saglik sistemine finansman saglanmasinda degisiklik yapilamamak-
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ta, fakat sunuculara finansman dagitilmasini saglayan tahsis mekanizmalarinda
onemli degisikler yapilabilmektedir.

Vergiye dayali saglk sistemlerinde, tahsis mekanizmalarindaki degisiklik-
ler, hizmet veren kuruluslari yoneten kamu otoriteleri tarafindan yapilir. Ayni
zamanda bunlar, kamuya karsi sorumludurlar. Sonug olarak buradaki tanimiyla
‘arz odakl'; tahsis mekanizmasi ile hizmetlerin Gretimlerini birlestirmek anla-
mina gelmektedir.

Ikinci ayirim grubu saglik hizmetlerine yonelik, toplam niifus odakl talep
ile hasta odakh talep arasindaki farkla ilgilidir Toplam niifus odakl talep, tedavi
edici saglik hizmetlerini etkileyen politika kararlari ile degistirilebilir. Bunlara
ornek titin ve alkol kullanimini azaltici saghk stratejileri veya birinci basamak
ve koruyucu saglik hizmetlerinin sunumu olabilir. Saglk politikasi yukarida
szl edilen saglk taleplerinden birini veya her ikisini hedeflese bile, son
donemlerdeki bircok saglik sistemi reformu ¢ogunlukla hasta odakli talepler
tizerinde yogunlagmiglardir.

DSO (Diinya Saghk Orgitii)ynin yurittigi calismalar, saghk politikasini
belirleyenlerin, saglik sisteminde hasta odakli talebe midahale etme ¢abalari-
nin olumlu sonug¢ vermedigini gostermektedir. Maliyet paylasimi diizenlemeleri
veya kamu saghgi paketinin kisitlanmasi gibi maliyeti hastaya gore duzenleyen
onlemler, hakkaniyet sorunlarina yol agmis ve halkin tepkisiyle karsilasmistir.

Butun bu olumsuzluklara ragmen, ODA (lkelerinin bir kismi ile BDT ulke-
lerinin ¢ogunda gorilen ekonomik zorunluluklar, talebe yoénelik reformu
gerektirmektedir. Bu Ulkelerin bircogunda prim 6demelerinin toplama oranlari
bltcede gosterilen hedef diizeylerde degildir. Bati Avrupa'da, saglk politikala-
rint belirleyenler hasta odakli talebe dayanan mekanizmalara itibar etmemekte;
etseler bile bunun etkilerini en aza indirmeye calismaktadirlar. Bu drneklerden
biri de, esitsizlige yol agacak mudahaleleri engellemek amaciyla, daha dusik
gelirlilere gelir transferi ddemelerinin yani sira magdur olan gruplar ve/veya
saglik hizmetine en fazla gereksinimi olanlara yonelik muafiyetlerdir. Bati Avru-
pa‘'da klinik hizmetler arasindaki dncelikler hala tartisiliyor olsa bile, uygulama-
da hikimetler varis damarlarinin kozmetik tedavisi ve suni déllenme gibi
sadece birkac kucuk yonteme yonelik ddemeleri kisitlamayi istemektedir.
Politika belirleyicilerinin "temel saglik hizmetleri paketleri'ni belirleme calis-
malarina karsin, hiikiimetlerin saglik hizmetlerini erisimi kisitlama konusunda
isteksizligi, verilen hizmetlerin %90-95 inin "temel saglk hizmeti" olarak nite-
lendirilmesine yol agmistir.

Ayni sekilde, rekabet ortami yaratmak yoluyla Ggtncl sahis sigortacilara
daha etkili tesvikler sunma g¢alismalari ekonomik teori kapsaminda etkili goru-
lebilir, fakat saglik sisteminin sosyal boyutlari ele alindiginda, 6nemli sayilan bir
takim olumsuz sonuclan da beraberinde getirmektedir. Hiklmetlerin saglik
sistemlerinin finansmanina yonelik rekabete dayanan tesvikleri belirlemeye
calistigl durumlarda, yanhs secimler ("isin kaymagini alma™) hakkindaki endi-
seler, Ozel sigortacilarin girisimci 6zgurligunid kisitlamaya zorlamistir. Burada
oldugu gibi, hasta odakl talep yoniindeki diger dnlemlerin, rekabetci tesvikle-
rin mali bir etkiye sahip olacak kadar gucli oldugu durumlarda, 6nemli sosyal
hedefler Gzerinde ¢ok fazla zarara yol a¢cmalarindan dolayi, politik agidan
glvenilmez olarak nitelendirilirler.
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Bunun tam aksine, kaynak tahsisinden saglik hizmetlerinin Uretimine
kadar uzanan bir surecte, saglik sistemlerinin hizmete yonelik ¢abalan, tim
zorluklara ragmen nispeten basarih ve glvenilir bulunmustur. 1980'lerde, tahsise
yonelik midahaleler, genel olarak dizenleyici nitelik tasimakta ve azami
harcamalarin belirlenmesi gibi makro dizeylere odaklanmigtir. 1990'lardaki
reformlarda, politika araclari, standart diizenleyici 6nlemlerle birlikte piyasadan
etkilenebilen tesvik mekanizmalarini bir araya getirmeye agirlik vermistir.
Kamu tarafindan isletilen saglik sistemlerinde goérilen sozlesme ve/veya
gorevlendirme ve profesyonel Ve kurumsal sunuculara yonelik performansa
dayali 6deme sistemleri, arz odakli gruplamaya dahil olan "planl piyasa"”
mekanizmalar arasinda yer alir. En son yenilikler arasinda, birinci basamak
saglik hizmeti veren Kisi ve kuruluslara hastane biitgesi ayrilmasi; ila¢ harca-
malarini kontrol altina almak icin referans fiyatlandirmasi, kesin liste ve belirle-
yici bitce gibi dlzenleyici dnlemler yer almaktadir. Koroner by-pass ameliyati
gibi zor acil prosedrlerin sunumunun bélgesellestirmesi amacli calismalar gibi
sermaye planlama dnlemleri de bu gruba dahil edilebilir.

Hizmet Uretimi ve sunumu alanlarindaki son reform miidahaleleri, yone-
timsel verimliligin ve tibbi mudahalelerin kalitesinin ve etkinliginin saglanmasi
gibi, kurumsal duzeydeki degisikliklerin vurgulanmasinda oldukca basaril
olmustur. Bu seviyedeki reform midahaleleri oldukca kapsamhdir. Bu mida-
haleler cok cesitlilik gostermekte ve sonuca baglh faaliyetler icermektedir.
Bunlar arasinda kalite giivencesi calismalari, siirekli saglik hizmeti kalitesinin
gelistirilmesi, teknolojinin degerlendirilmesi, tibbi uygulama talimatlari, hastane
Orgutiinlin yeniden yapilandirilmasi, (bu, 6zerk hastane yapisi ve kamu kuru-
luslarinda yetkinin desantralizasyonu yoluyla kurumsal yonetimin iyilestirilmesi
konularini icermektedir), temel ve toplum saghginin rollerini gelistirerek tibbi
mudahaleleri daha az yogun ve daha uygun olan sektorlere yonlendirme sayi-
labilir.

Devlet Ydnetmeliklerinin Diizenlenmesi

Hukumetlerin cesitli saglik sektor hedefleri arasinda saglam bir denge kurabil-
mesi, arza odakli mudahalelerin, makro (sistem) duzeyin yani sira mikro
(kurumsal) dlizeyde de birlestirilmesine baghidir. Yukarida da belirtildigi gibi bu
birlesimin, geleneksel duzenleyici araglarin yani sira bir takim piyasa odakh
tegvikleri de dikkatli bir sekilde kisitlamasi gerekmektedir. Kamu hastanelerinin
yetkilerinin bolge ve belediyelere dagitilmasi cabasi, 1990'larda Avrupa'da en
basarili politik tesebbuslerden biri olmustur. Buna ek olarak desantralizasyon,
hastanelerin yonetimsel yetkilerinin 6zerk kurum ve kuruluslar sekline dondis-
thrtlmesini igermektedir. Diger taraftan, Giiney Avrupa, ODA ve BDT ulkelerinin
birgcogunda hala goruldigu gibi, saglik bakanliklarinin hastaneleri dogrudan
idare etmemesi gerektigi de ortaya ¢ikmistir. Devletin saglik sekt6riindeki rold,
stratejik planlama, izleme, sonuca bagli dizenleme ve uygun oldugu zaman-
larda da hizmet sunanlara yonelik 6zel sektor piyasalari olusturma olarak ken-
dini gostermektedir. Kamu politikasi analistleri tarafindan yapilan bir benzetme
hiukumetin saglhk sektorinu kaynak yoniunden "daha fazla kontrol etmeyi ve
daha az tartisma konusu yapmay1" 6grendigini gostermektedir. Ayni sekilde
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taleple ilgili olarak, gelir elde etme konusunda devlet aktif bir rol almaya devam
etmelidir.

Sektdrde dayanismanin saglanmasi isteniyorsa, herkesin sigorta kapsami-
na alinmasi konusunda devletin garanti edici ve diizenleyici roliniin azaltil-
mamas! gerekmektedir. Gergcekten de, Avrupa'nin batisinda, sistemden kay-
naklanan maliyetlerin karsilanmasi konusunda ulusal politika belirleyicilerinin
uzun vadede basarilan, bu Ulkelerin saglik hizmetleri sistemine gelir akisini
kontrol edecek gerekli politika araglarindan ¢ogunu uygulamalarina baghdir.

Hastalar acisindan politika belirleyicilerinin karsilastiklari gicliik, hastala-
rin gictnd, dayanisma ve maliyet sinirlamasinda basarili olabilmek icin gerekli
olan diizenleyici ve Ozendirici stratejileri desteklemeye yonlendirmek olmustur.
Cogu Ulkenin deneyimleri gostermektedir ki, hastalarin secimleri tam bir hiz-
met Karsiligi 6deme sistemi ile baglantili olmadigi siirece, sabit harcama tava-
ninin ve kati hizmet sunucu bdtcelerinin etkililigi ve verimliligine katkida
bulunmaktadirlar. Bu konuda politika belirleyicileri, butintyle acemi ve
bolinmis talebe dayali kuvvetten ziyade, genis sinirli arza dayali strateji icinde
hasta secimini saglayan mekanizmalar kullanmaktadirlar. Bu yaklasim
1990'larda bazi Bati Avrupa saglik sistemlerinde basariyla uygulanmistir ve son
tecriibeler varsaymaktadir ki daha disiplinli bir hasta secimi ODA ulkeleriyle
BDT ulkelerinde zorunludur.

POLITIKA SARKACININ DENGEDE TUTULMASI

Sarkag benzetmesi, kamu politikasinda surekli olarak kullanilan bir benzetme-
dir. Baslangi¢taki konumdan tatmin olmayan politika belirleyicileri, sarkacl,
yorungesi Uzerinde aksi yone gevirmekle yani, temel degisiklikler yapmakla
gorevlendirilmislerdir. Aksi yonun eksiklikleri ve ikilemleri ile ilgili daha fazla
bilgi elde edildikge, hareket tekrar eski pozisyona dogru yonelir. 1990'lardaki
Avrupa saglik sistemi reformunda, diger tim kamu politikasi alanlarinda oldugu
gibi, politikalari belirleyenlerin karsilastiklari giclik politikanin iki uc arasinda
sallanmasini engelleyebilmektir. Onlerindeki yol kaginilmaz olarak reform
oncesi ve sonrasinin unsurlarini bir araya getirmektedir.

Bugiinlerde, Avrupa Bolgesindeki degisik tlkeler bu donginin cesitli
asamalarindadir. Bircok Bati Avrupa ulkesi buyik denemelere baslamistir.
Reform uygulamalarina en erken baslayan Ulkeler olan Kuzey Avrupa ilkele-
rinde ise, en radikal konum olan piyasa odakl tesviklerden, reforma baglama-
dan onceki konuma, yani kamu tarafindan yiratilen esgidim ve isbirligi
konumuna dogru énemli bir hareket baslamistir. Ayni sekilde, ODA (lkelerinde,
bugun Kkarsilasilan zorluklan, eski Sovyet doneminde, verimli ve etkili olmasa
bile en azindan isleyen saglik sistemleriyle karsilastirma egilimi ve bunun
sonucunda nasil ilerleneceginin bilinmemesi durumu vardir. Sarkacin dengede
kalmasini saglama cabalarina ek olarak, politika belirlerken, kiltiirel dzellikler,
sosyal degerler ve gelismenin sosyoekonomik diizeyi agisindan Avrupa Ulkeleri
arasinda gorulen cesitlilik g6z 6ndne alinmahdir. Bu cesitlilik, bir Glkede uygu-
lanabilen reform stratejilerinin, diger bir Glkede uyarlama sureci yasanmadan,
nicin uygulanamadigini agiklamaktadir. Farkl siyasi baglamlari yansitacak
bicimde, her llke 6zelinde uygun stratejilerin belirlenmesi gerekmektedir.

Dolayisiyla, saglik sektoriindeki gelismenin buglinkii asamasinda tiim
Avrupa'da ve hatta cografi alt bélgelerinde uygun ve uygulanabilir olan politika
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stratejilerinden bahsetmek Icin erkendir. Gelismis Ulkelerin saghk sistemlerinin
'birbirine benzemesi' konusunda siiregelen son tartismalar, satin alma veya
sOzlesme gibi bazi teknik mekanizmalara, cesitli sistemlerde uygulanma
amaclarindan daha fazla 6nem yiklemistir. Derinlemesine arastirildiginda, sag-
lik politikasi baglaminda politik ve kultirel degerlerde goriilen sosyal farklilik-
lar, bolgenin bati ve dogusundaki saglik sistemleri arasinda énemli ayrimlar
oldugunu gostermektedir. Ayni sekilde bolgenin bati ve dogusu da kendi icle-
rinde farklilik gdstermektedir.

DEGISIMIN YONETILMESI

Saglik politikasini belirleyenlerin, yukarida bahsedilen politika sarkacinin
degerlendirilmesi, politikalarin baska Ulkelere uygulanmasindaki zorluklar ve
tlkeler arasindaki farkliliklardan cikaracaklari sonug, reformun gereksizligi ve
karstlastlan sorunlara uygun ¢ézimler bulunamayacagi olmamahidir. Gergekten
de, Avrupa'nin saglik reformu deneyimi ve talep odakh tesvikler su gercegi
ortaya koymustur: saglik reformu, basarili olabilecegi gibi basarisiz da olabilir;
kokten olabilecegi gibi thmli da olabilir; birinci basamak saglik hizmetlerini ve
hakkaniyeti glclendirebilecegi gibi bunlara zarar da verebilir; sosyal devletin
ahlaki temelini saglamlastirabilecegi gibi, ¢lrltebilir. Saghk sisteminin hedefle-
rine ulasmasi, politika belirleyicilerinin karsilastiklari politik ortamlara esnek ve
yaratici olarak cevap verebilmelerine baglidir. Diger ulkelerden edinilen reform
tecrlibeleri bu surecin vazgecilmez parcasi olmakla birlikte, reform mekaniz-
malarini yerel duruma uyarlamak da ayni sekilde vazgegilmezdir. Saglik refor-
munun temel ilkeleri ulusal dizeyde gecerlidir, dolayisiyla, bunlarin uygulan-
mas! her bir Glkenin ihtiyaclari ve beklentilerine baghidir. Boliim 7'de belirtildigi
gibi, reformun uygulamaya sunulus bicimi, hangi reformun benimsendigi kadar
onemlidir. Gelecekte Kkarsilasilacak durum karmasik olabilir fakat ilerleme igin
Onem tasimaktadir. Son on yilda Avrupa bolgesinde saglik hizmetinin nasil
degistigine bakarak, gelecek yillarda ne kadar yol alinacagini gérmek mim-
kind(r.
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