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DUNYADA UYGULANAN AGIZ-Di§ SAGLIGI
HIZMET SiISTEMLERINE GENEL BIiR BAKIS

Ulkemizde agiz-dis saghgi hizmetlerinin sunumuna
yonelik yeni bir sistem arayisi son giinlerde ¢ok sik
giindeme gelmektedir. Var olan sistemin toplumun agiz-
dis saghgi gereksinimlerini karsilayamamasi ve elindeki
kaynaklardan, ozellikle de dishekimlerinden geregince
yararlanamamasi bu arayisin temel nedenidir. Yeni bir
sisteme yonelik tartismalari saghkh bir sekilde
yuritebilmenin ilk adimi, diinya lizerinde uygulanan agiz-
dis saghg: hizmet sistemleri ve bu sistemlerin dinamigini
etkileyen faktorler  hakkindaki bilgilerin
zenginlestirilmesidir.

Agiz-dis saghg: sistemleri Ulkelerin ekonomik
gelisimlerine, pazar miidahelesinin derecesine, finansman
sistemine ve 6zel ya da kamuya ait olmasina gore degisiklik
gosterir. Pazar temelli olmayan sistemlerde, genel saglik
hizmetlerine benzer sekilde devlet tarafindan yurutalur.
Pazara dayali ekonomik sistemin uygulandigi llkelerde
ise 6zel saglik hizmeti sunan sistemler, ulusal saghk
hizmetleri ve sosyal sigorta sistemleri s6z konusudur
(Gift,H.C. et al.; 1997:252-63).

Agiz-dis saghgi hizmetlerinin devlet tarafindan
yuritlldigu, yani tamamen kamusal oldugu Ulkelere Cin,
Kiba ve eski Dogu Avrupa tlkeleri 6rnek olarak
gosterilebilir. ABD ve Giiney Avrupa’da uygulanan 6zel
agirlkh sistemde, digshekimleri tamamen bagimsizdir ve
hizmet hastalar veya 6zel sigorta sirketleri tarafindan
finanse edilir. Kamu tarafindan finanse edilen ve
orgltlenen hizmetlere bu lkelerde rastlanmamaktadir,
fakat sadece 6zel gruplara (6rn. ¢ocuklar) yonelik ya da
sadece belli bazi bolgelerde gecgerli programlar
uygulanabilmektedir. Bununla birlikte italya’da kamu
tarafindan verilen toplum agiz-dis saghg: hizmetleri,
ispanya ve Portekiz’de zorunlu olmayan hastalik sigortas
ve ozel saglik sigortasinin karigimi olan bir sistem s6z
konusudur. Sosyal sigorta sistemlerinde, dishekimi 6zel
pratisyen olarak caligir, fakat hizmetleri bir kamu sigorta
kurumu tarafindan finanse edilir, finansmana belli
oranlardaki hasta 6demeleri de dahil olabilir. Kurumlarin
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finansmani sigortalilarin ve isverenlerin primleri ile saglanir.
Sigorta kurumlarinin topluma yénelik koruyucu hizmetleri
sembolik diizeydedir. Avusturya, Belgika, Fransa, Aimanya,
Luksemburg, Hollanda, isvicre ve Kanada’da agiz saghg
hizmetleri zorunlu sosyal sigorta tarafindan diizenlenir.
Bu sistemler, toplumun tamamini ya da tamamina yakin
bir bolimuni semsiyesi altina alir. Kuzey (lkelerinde ve
Birlesik Krallik’ta ise ulusal sosyal giivence sistemi
uygulanmaktadir ve saglik hizmeti vatandasg olmayla
birlikte gelen bir haktir. Vergiyle finanse edilen bu sistem
hikimet tarafindan organize edilir. Dighekimligi
hizmetlerinin sunumunda hem kamu sektériine hem de
ozel sektore rastlanir (Whitehouse,N.H. et al.;1998:30-
2).

Ozel dishekimligi hizmet sistemi, toplumun genis
kesimlerinin gereksinimlerini karsilamada yetersiz
kalmaktadir. Gerek 6zel sistem gerek sigorta sistemi hizmet
bagi 6demeye dayanir ve hizmet Ucreti listeleri koruyucu
uygulamalardan ¢ok, tedavi edici girisimleri 6zendirici
ozelliktedir. Bu da, tedavi harcamalarinda ve tedaviye
odenen katki payinda artisa neden olur. Tamamen kamuya
dayali sistem ve ulusal sosyal giivence sistemi ise tedavi
edici girisimleri 6zendirme gibi bir dezavantaja sahip
degildir. Tamamen kamusal sistemde hekim licretleri maag
araciligiyla odenir. Fakat dighekimleri genellikle maas
karsihgr hizmete sicak bakmamaktadir. Birlesik Krallik’ta
Ulusal Saglik Hizmetleri cercevesinde uygulanan kisi basina
o6deme sisteminde, dishekimlerinin saglikh bir agzi, saglikh
olmayan bir agiza tercih etmesi nedeniyle koruyucu
uygulamalarin tesvik edildigi, buna karsin tedavi edici
girisimlerin daha az cazip hale geldigi bildirilmektedir.
Sistemin bildirilen diger avantajlari, bakimin sirekliligini
saglamasl, saglik ekibinin performansini 6lgmek ve hizmeti
Ucretlendirmek icin uygun olmasi, goreceli olarak kolay
yonetilmesi ve hizmetlerin akilci bir sekilde planlanmasini
kolaylastirmasidir. Kamunun verdigi koruyucu hizmetler
ne kadar etkili olursa, 6zel hekimlerin hasta egitimi icin
ayiracaklari zaman ve ¢aba da o kadar azalacag: icin,
hizmet bagi 6deme sisteminde 6zel sektor ve kamu sektori
arasindaki isbirligi diger sistemlere gore daha guigliddr.
Hekim memnuniyetinin de daha yiiksek oldugu bu
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sistemde siralanan olumlu ozelliklere karsin, hasta
memnuniyeti ve malzeme kalitesinin sigorta sisteminden
daha digsik oldugu bildirilmektedir (Sheiham,
A.;1984:122-130).

Bu yazida, farkli saglk sistemlerinin uygulandigi
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Ulkelere ornekler gosterilecek ve bu Ulkelerdeki agiz-dis
saghgi hizmetleri finansman, orgiitlenme ve koruyucu
uygulamalar gibi 6zellikler bakimindan degerlen-
dirilecektir. Tablo 1°de farkli tilkelerdeki bireye yonelik agiz
-dis saghgr hizmet sistemleri, hizmet sunumu ve hastalar
tarafindan yapilan 6demeler bakimindan 6zetlenmistir.

Tablo 1. Farkli saglik sistemlerinde bireye yonelik agiz-dis saghgi hizmetleri

Saghk Sistemi Ulke Hizmet sunumu Hastalar tarafindan yapilan 6deme
Sosyalist Cin Tamamen kamusal Tim masraflar
D. Almanya Tamamen kamusal Yok
Sosyal Almanya Ozel agirlikli Koruyucu ve tedavi edici hizmetler icin yok,
Sigorta protez icin katki payi
Hollanda Ozel agirhikh 0-19 yas icin yok, yetiskinler icin katki pay
Macaristan Ozel agirlikhi 0-18 yas, gebeler, emekliler ve ordu lyeleri icin yok, 19
ve 60 yas icin katki payi
Cek Cumh. Ozel agirhkli 0-18 yas icin yok, yetiskinler icin katki pay
Polonya Ozel agirhikh Katki payi
Ulusal Norveg Kamu: 0-20 yas, yaslhlar, Kamu: 0-18 yas, yashlar, 6zurliler icin yok,
ozirlilere yonelik, 19-20 yas icin disik bir Gicret
saglik merkezlerinde
Ozel: Yetiskinlere yonelik Ozel: Tiim masraflar
Isveg Kamu: Tum topluma yonelik, Kamu: 0-18 yas, yasllar, ozirliler icin yok, yetiskinler igin
saghk merkezlerinde ozel hekimlerden disiik bir tcret
Ozel: Yetiskinlere yonelik Ozel: Katki pay
Finlandiya Kamu: Tum topluma y6nelik, Kamu: 0-18 yas, yaslilar, 6zirlller icin yok, yetiskinler icin
saglik merkezlerinde o6zel hekimlerden diisiik bir ticret
Ozel: Yetiskinlere yonelik Ozel: 1954’den sonra doganlar icin katki payl, 1955'den
once doganlar icin tim masraflar
Birlesik
Krallik Ozel agirhikh Ozel: 0-18 yas, 6grenciler, gebeler, emziklililer, dzirliiler,
sosyal yardim alanlar icin Ucretsiz, digerleri icin katki payi,
disiik gelirliler icin masraflara yardim olabilir
Kamu: Hastane ve toplum saghgr merkezlerinde iicretsiz
Ozel ABD Ozel agirhkh Tim masraflar ya da 6zel sigortalara aylik 6demeler

I. SOSYAL SAGLIK SiIGORTASI SiSTEMi
UYGULANAN ULKE ORNEKLERI

ALMANYA

Alman saglik sisteminin temel organi halkin % 90"
kapsayan kamu saglik sigortasidir. Sigorta kurumlari
devlete bagli, fakat orgiitsel ve finansal agidan 6zerk
yapilardir. Devlet, sigortanin kapsamini, finansman seklini
ve vermesi gereken hizmetleri belirler, diizenleme ilgili
ayrintilan sigorta kurumlarinin ve hizmeti verenlerin
yonetimine birakir. Ayakta tedavi hizmetleri primlerle,
kamu saglik hizmetleri vergilerle finanse edilir. Hastane
hizmetlerinde ise hem vergilerle hem de primlerle
finansmana rastlanir. Buna gore sisteminin en 6nemli
ozelligi kollektif finansman ve 6zel hizmet sunumunun
beraberligidir (Alber,).;1995:17-56).

Dishekimlerinin yaklasik % 95'i 6zel olarak calisir.
Hizmetlerin sunumu ile ilgili kosullar ve hizmet tcretleri
sigorta dishekimlerinin ve sigorta birliklerinin goriismeleri
ile belirlenir. Hastalar sigorta ile anlasmali herhangi bir
hekimi secmede 6zgiirdiir. Hekimlere verdikleri hizmet
basina 6deme yapilir (Bundeszahnaerztekammer,1990).
Almanya’da dishekimi muayenehaneleri birer kiiciik

isletme halindedir. Dishekimi basina ortalama 3.2
yardimci diigmektedir. Bu o6zelligi ile Almanya dighekimi-
yardimci orani genellikle bire bir olan pek ¢ok Bati
Ulkesinden ayrilmaktadir. Bununla birlikte, hijyenist veya
uzman yardimci gibi bazi koruyucu uygulamalar
tstlenebilecek personel sayisi ¢ok dusiktar
(Staehle,H.).;1995:96-133).

Alman dishekimligi hizmetlerinin etkinlik ve verimliligi
harcamalarin yiiksekligine ragmen oldukg¢a disiktir.
Ucret sistemi protetik hizmetlerde artisa neden olurken,
koruyucu uygulamalarin ihmaline yol agmis, bu da bir
kisir dongii seklinde teknisyenlik hizmetlerine harcanan
paranin artisina neden olmustur. Baska hicbir tlkede
rastlanmayan, teknisyen sayisinin dishekimi sayisindan
fazla olusu, dis protezlerinin sigortadaki yerinin
saglamhgini gostermek agisindan iyi bir 6rnektir
(Staehle,H.).;1995:96-133).

Almanya’da uygulanan koruyucu ve saghg: gelistirici
dishekimligi hizmetleri iki gruba ayrilabilir. Birinci grup,
o6zel hekimlerin, sigortalarin ve resmi kurumlarin isbirligi
yaptigi yerel diizeydeki ¢alisma topluluklar tarafindan
okullarda uygulanan 3-12 yaslan arasindaki ¢ocuklarin
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dis saghigini gelistirmeyi amaglayan programlardir. ikinci
grup ise 6zel hekimler tarafindan verilmesi gereken ve
sigorta kapsaminda yer alan bireysel koruyucu
hizmetlerdir (Stein,H. et al.;1994;111-25).

Saghk harcamalarimi kisitlamak ve sisteme daha
yarismaci bir yapi kazandirmak amaciyla Aimanya’da 1989
yilindan beri saglk reformu uygulanmaktadir. Reformda
devletin yetkilerini simirlandirma, sigorta kurumlarinin
yetkilerini ise genigletme ve hizmetlerin yonetimini kurum
ve hekim birliklerine birakma egilimi hakimdir. Boylece
arz-talep iliskisi piyasa ekonomisinin kurallarina gore
belirlenecektir. Sigorta tarafindan 6denen tedavilerin
kapsami daraltiimis, hizmetlerin Ucreti ve hasta katki
paylan arttinlmis, koruyucu uygulamalara ise daha genis
bir yer ayrilmistir. Saglik Bakanhginin dustincesine gore
ek 6demelerin miktari arttinimadigi takdirde hizmetin
kalitesi diigecektir ve hastanin lcretlere katkida bulunmasi
“saghgin bedeli” dir. Bakanlik bu diizenlemelerin kisilerin
kendi sagliklan ile ilgili sorumluluklanini gliglendirecegini
savunmaktadir. Fakat ekonomik sorunlari, hizmetleri
kisitlayarak ve Ucretleri dislrerek ¢6zme yaklagimini
hekimler sosyal sisteme bir darbe olarak
degerlendirilmektedir (Hornemann,G,1995).

Reformun dishekimligi Gizerindeki etkileri, protetik ve
ortodontik tedavi licretlerine katki paylarinin arttiriimasi,
buna kargin hastalara bireysel ve grup profilaksisi hakki
verilmesi ve tesvik amaciyla koruyucu yontemlerin
tcretinin arttinimasidir. Bu uygulama, hekimleri daha
once protezden elde ettikleri geliri koruyucu yontemler
ile kompanse etmeye sevk etmistir. Bu durum,
dishekimlerinin zaten karsisinda olduklan kamu tarafindan
grup profilaksi yontemleri uygulanmasi 6nerisine yonelik
itirazlanni siddetlendirmektedir. Ayrica, bireylerin kendi
sagliklari ile ilgili sorumluluklarinin arttinlmasi distincesi
dogrultusunda 18 yagindan sonra dislerini diizenli olarak
kontrol ettiren bireylerin protez licretlerine sigortanin katki
paytr % 10 ila % 15 oraninda arttinlmistir
(Zahnaerztekammer und Kassenzahnaerztliche
Vereinigung Westfalen-Lippe, 1997).

HOLLANDA

Hollanda’da agiz-dis saghgi hizmetleri hizmet bagi
odeme sistemine gore calisan 6zel dighekimleri tarafindan
verilir, finansman ise sigorta kurumlari araciligiyla
gergeklestirilir. 1994’e kadar toplumun % 62'si zorunlu
ulusal saglik sigortasina lye idi. Sisteme bagl olan hastalar
dishekimlerini diizenli olarak ziyaret ettikleri siirece (yilda
iki kez) hizmetlerin biiyik bolimiinden lcretsiz
yararlanabiliyorlardi. Fakat 1995ten beri yeni bir sistem
uygulanmaktadir. Buna gore, 19 yasina kadar olan
genglerin halen tim hizmetlerden licretsiz yararlanma
hakki vardir, fakat ulusal sigorta yetiskinler icin sadece
koruyucu hizmetleri (muayene, hijyen egitimi ve dis ylizeyi
temizligi), bir uzman tarafindan gergeklestirilen cerrahi
tedavileri ve protezlerin %75’ini kapsamaktadir. Bu
durumda yetiskinler artik ya cepten 6deme yapmak ya da
bir 6zel sigorta ile anlagsmak zorundadir (Truin,
G.).;1997:277-283).

DOGU AVRUPA ULKELERI

Sosyalizm sirasinda Dogu Avrupa Ulkelerinde herkesin
agiz-dis saghgi hizmetlerine Uicretsiz olarak ulasabildigi
ve dishekimlerinin devletin kliniklerinde maas karsihginda
calistigi bir sistem uygulaniyordu. Fakat son on yil
icerisinde dishekimlerinin buyiik bolimu bagimsiz
muayenehane ve kliniklerde 6zel olarak calismaya
baslamistir. Gozlenen en hizl 6zellestirme suireci eski Dogu
Almanya’da yasanmistir (Widstrom,E. et al.;2001:580-
4).

Sosyalist sistemin yikilmasinin ardindan bazi iilkelerde
sigorta sistemleri kurulmustur. Fakat sigorta sistemlerinin
gelismemis olmasi ya da hi¢ bir glivence sisteminin
bulunmayigi nedeniyle eski Sovyetler Birligi tlkelerinin
biiyiik béliimiinde, 6rn. Rusya, halen licretsiz hizmet veren
kamu dis kliniklerinden yararlanilmaktadir. Bu kliniklerde
kaynak sikintisi nedeniyle hizmetler ¢ok sinirlidir, hatta
genis bir tedavi ve materyal se¢imi gerekli oldugunda
hastalar cepten 6deme yapmak zorunda kalmaktadir.
Genel olarak degerlendirildiginde, Ulkelerin blytik
boélimunin Bismarck modelini benimsedikleri
gorilmektedir. Bu lilkelere ornek olarak asagida
Polonya’nin agiz-dis saghg: sistemi hakkinda bilgi
verilmistir (Widstrom, E. et al.;2001:580-4).

POLONYA

Polonya’da 1989’dan once dishekimligi hizmetleri,
devlete ait kliniklerde, isyeri ve okul dental ofislerinde
Ucretsiz olarak sunuluyordu. Buna ek olarak, ¢ok kiiglik
capl bir 6zel sektor de varlik gosteriyordu. Fakat 6zel
muayenehanede calisan dishekimleri ayni zamanda
kamudaki gorevlerinde tam giin ¢alismak zorundaydi.
1989’da serbest pazarin agilmasiyla birlikte, 6zel
muayenehane sayisi artmis, fakat kamu klinikleri de hizmet
vermeye devam etmistir. 1992'nin sonlarina dogru
digshekimlerinin % 80°i en azindan part-time olarak 6zel
muayenehanede calismaya baslamigtir. Bu agsamada
muayenehane agmak icin yerel makamlara herhangi bir
ticari girisim icin gereken siireci izleyerek basvurmak yeterli
olmustur. Fakat, 1998’den beri muayenehane agmak igin
hekimler odasinin izni gerekmektedir. 1997 yilindan
itibaren iilke capinda agiz saghginin izlenmesi uygulamasi
baglatiimistir, bu hem farklh bélgelerdeki tedavi
gereksinimlerini gosterecek, hem de uzun erimde
hizmetlerin etkinligine yonelik bilgi saglayacaktir
(Widstrom,E. et al.;2001:580-4).

1999'da zorunlu saglik sigorta sistemi uygulanmaya
baglamistir. Sistem, kapsami bir¢ok llkeye gére daha genis
olan koruyucu ve tedavi edici hizmetlerden Ucretsiz olarak
yararlanmay saglamaktadir. Hastalar sigorta ile s6zlesme
yapan herhangi bir dishekimini/klinigi secmekte 6zgtirduir.
Bununla birlikte, belli bir bélgede fonksiyon géren hastalik
fonu, tek bir dishekimi veya klinigin Ustlenebilecegi
tedavinin niceligini simirlar, bir diger ifade ile dagitim yapar
(Widstrom,E. et al.;2001:580-4).

1993’de ilkokul birinci sinif 6grencilerine yonelik bir
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agiz-dig saghgini gelistirme programi ve ciiriik diizeyi
yluksek ¢ocuklara yonelik koruyucu bir program
yuritilmeye baglamistir. Bu programlar ulusal butceden
finanse edilmektedir(Widstrom,E. et al.;2001:580-4).

Il. ULUSAL SAGLIK SiSTEMi UYGULANAN ULKE
ORNEKLERI

KUZEY ULKELERI

iskandinavya’da agiz-dis saghgi hizmetleri kamu ve
ozel sektorin birlesiminden olusan bir sistemde
sunulmaktadir. Kamu sektoru tarafindan ¢ocuklar ve
gengler icin Ucretsiz olarak sistematik bir sekilde agiz-dis
saghgi hizmetleri sunulmaktadir. Yetigkinler ise, kamu ve/
veya ozel saglik sigortalarinin finansal yardimiyla 6zel
digshekimlerinden hizmet alir. isve¢ ve Finlandiya’da
yetiskinlere yonelik kamu hizmetleri de verilmektedir.
Kamu ve 6zel sektoriin arasinda bir yarig olmadigi, aksine
birbirlerini tamamladiklari belirtimektedir. Genel olarak
degerlendirildiginde sistemin sigortadan ¢ok genel
bitceye dayali oldugu gorilmektedir (Holst, D. et
al.;1997:283-91).

Ulusal saghk sistemi uygulanan llkeler arasinda
Norveg farkh bir yere sahiptir. Bu tlkede diger kuzey
Ulkelerine benzer sekilde 0-18 yas grubu, yashlar ve
ozurliler kamu merkezlerindeki dishekimligi
hizmetlerinden Ucretsiz yararlanirlar. Fakat yetiskinler icin
guvencenin kapsami ¢ok sinirlidir, hizmetler 6zel
hekimlerden alinir ve tamamen hasta tarafindan 6denir
(MISSOC, 2001). Bu ozelligi, bazi siniflandirmalarda
(Whitehouse,N.H. et al.; 1998:30-2) Norvec'in 6zel saglk
sistemi uygulanan Ulkeler grubuna dahil edilmesini
aciklamaktadir. Fakat toplumun 6nemii bir bolimine
kamu tarafindan Ucretsiz ve kapsamli bir hizmet verildigi
g6z onlne alinarak, bu dlkenin ulusal saglk hizmeti
uygulanan Ulkeler arasinda degerlendirilmesi de yanls bir
karar olmayacaktir. Kuzey ilkelerine bir 6rnek olarak
Finlandiya’da uygulanan dishekimligi hizmetlerine g6z
atilabilir.

FINLANDIYA

Finlandiya’da kamu ve 6zel sektor tarafindan sunulan
saglik hizmetleri Ulusal Saglik Sigortasi aracilidi ile finanse
edilir. Sigortanin finansman kaynadi ise vergi gelirleridir.
Birinci basamak saglk hizmetlerinde kamu sektoriiniin
roli daha baskindir ve hizmetler belediyeler bazindaki
saghk merkezlerinden olusan bir agda orgutlenmistir.
Hastalar kamu saglik hizmetlerinden yararlanmak icin her
yil diislik bir ticret (9 Dolar) éderler (Maki,M.;2000).

Saglik merkezlerindeki dishekimligi hizmetlerinden 19
yasin altindakiler ve emekliler Ucretsiz, yetiskinler ise
hekimlerden daha disik bir tcret karsiliginda
yararlanabilirler. Merkezleri belli sinirlar cercevesinde kendi
fiyat listelerini belirleme hakkina sahiptir. 1955 yilinda ve
1955'den sonra dogan bireylerin yol masraflarina kadar
dis tedavisi ile ilgili tim harcamalari geri 6denir. Geri
o6deme orani muayene ve koruyucu uygulamalar icin %
75, diger tedaviler icin %60'dir. Ortodontik ve protetik
tedaviler kapsam disidir. 1956’dan 6nce doganlar ¢ yilda

bir muayene ve koruyucu hizmetlerden licretsiz
yararlanma hakkina sahiptir. Eger tedavi gereksinimi disleri
ile ilgili olmayan bir bagka genel saglik sorunundan
kaynaklaniyorsa masraflari geri 6denir (Maki, M.;2000).

iskandinav Ulkelerindeki Saglik Reformu Siireci

iskandinav ilkelerinde sosyal devletin yeniden
yapilanmasi uzun siiredir Gzerinde tartigilan bir konudur
ve pazar kavrami uzerine kurulu, rekabetgi toplum
giindeme yogun bir sekilde gelmektedir. Bu yeni bakig
agisina gore, devlet daha az aktif, kamu sektori daha
kucuk, kisisel sorumluluklar ise daha belirgin olmaldir.
Bununla birlikte aragtirmalar, Kuzey tilkelerindeki halkin,
hizmetlerin azaltiimasi ve 6zellestirmesi konusunda direng
gosterdigini, buna karsin vergilerin azaltiimasi ve sistemin
kotiiye kullanilmasi konusunda daha iyi bir kontrol
mekanizmasi istedigini gostermektedir (Holst,D. et
al.;1997:283-91).

Dishekimligi hizmetleri de bu yeniden yapilanma
hareketinin diginda kalmamistir: ¢ocuklarin dizenli
muayeneleri arasindaki zaman araliklari genisletilmis,
toplum tabanli olan bu hizmetler daha ¢ok kisisel diizeye
indirgenmistir. Danimarka’da 16-17 ve isvec'in baz
bolgelerinde 0-19 yas grubuna 6zel hizmetlerle kamu
hizmetleri arasinda segme sansi taninmis, toplum
icerisinde hizmeti ismarlayan ve sunan taraflardan olusan
bir ic pazar yaratma ilkesi Isve¢’in li¢ bélgesinde kabul
edilmistir (Holst,D. et al..;1997:283-91).

Yakin zamana kadar kuzey llkelerinde “licretsiz dig
saghg: hizmeti” ilkesi egemen olmustur. Bu ilke ile
dishekimi sayisinin az, tedavi gereksiniminin ise yogun
oldugu donemlerde tesvik saglanmasi amaglanmistir.
Fakat bugiin tedavi gereksiniminin azaldigi, hekim
sayisinin ise arttigi ve bu nedenle tesvik yapisinin saghgi
korumaya ve gelistirmeye odaklanmasi gerektigi
savunulmaktadir. Bu gériislerle baglantili olarak, risk
diizeyine gore kategorilere ayrilan adam bagi vergi
yontemine gegis onerilmektedir (Holst,D. et al.;1997:283-
91).

BiRLESIK KRALLIK

Birlesik Krallik’ta dishekimligi hizmetleri Ulusal Saghk
Hizmetleri (National Health Services, NHS) cercevesinde
yer alir. Hizmetlerin yonetim ve sunumu satin alanlar ve
sunanlar olmak tizere ikiye ayrilmigtir. Satin alan taraf yerel
diizeydeki gorevlendirme makamlari, sunan taraf ise
dishekimleridir. Gorevlendirme makamlari hastane ve
toplum sagligi hizmetlerini yonetir ve 6zel hekimler ile
sozlesme yapar. Dishekimlerinin % 9’u hastanelerde, %
6's1 toplum agiz-dis saghgi hizmetlerinde, % 84’ ise 6zel
olarak calisir. Toplum saghg: hizmetlerinde calisanlar
epidemiyolojik arastirmalar ve saglig: gelistirme
programlari yiritirler, 6zel sistemden yararlanamayan
bireylerin bakimini glivence altina alirlar (Bradnock,G. et
al.; 1997:267-77).

Bagimsiz pratisyenler olarak calisan 6zel dishekimleri
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bir yerel gorevlendirme makami olan Aile Saghg:
Hizmetleri Makamlari (Family Health Service Authorities)
ile sozlesme yapmak zorundadirlar. Muayenehane acan
dishekimleri cografi sinirlari icerisindeki makamlara
kaydolurlar. Aile Saghg Hizmetleri Makamlari, miktari
merkezi olarak Digshekimligi Uygulamalar Kurulu (Dental
Practice Board) tarafindan hesaplanan hizmetlerin
karsiligini 6der. Fakat bu makamlarin kime, hangi nicelik
ve maliyette tedavi uygulanacagini sdyleme hakki yoktur,
hekimler tamamen 6zel tedaviler uygulamakta 6zglrdur
(Bradnock,G. et al.;1997:267-77). Ulusal Saglhk
Hizmeti'ne (USH) tiye hekim saysi ile uygulanan tedavilerin
niceligi tam olarak 6rtiismemektedir. Dort dishekiminden
birininin hastalarinin % 70’den fazlasinin tedavilerini 6zel
olarak gergeklestirdiigi bildirilmektedir (Buck,D. et
al.;2001:115-8). Bunun nedeni USH’e kolay ulasgamayan
kisilerin 6zel hizmetleri tercih etmelerine ve o6zel
sigortalarin sayisinin artmasina baglanmaktadir. USH
disinda verilen hizmetlerin, sistemin 6nemli bir sorunu
oldugunu belirtiimektedir (Bradnock,G. et al.; 1997:267-

77).

USH’de hastalar, dishekimlerini segmede 6zgurddr,
fakat iki yil boyunca ayni hekimden hizmet alirlar. En az
bir yillik dolgularin degistirilmesinin ve acil tedavilerin dahil
oldugu bu hizmetler icin “siirekli bakim” 6demesi
yapilarak hekimlerin hastalarina temel koruyucu
yontemleri uygulamasi saglanir. Ayrica dishekimleri
cocuklara yonelik koruyucu hizmetleri hastalardan bir
ticret almaksizin yuritirler ve bunun igin yillik bir Gcret
alirlar. Uygulanan kisi bagi 6deme sistemi, ortalama bir
dishekiminin masraflan ¢iktiktan sonra hizmet basi 6deme
sisteminde ne kadar kazanacaginin belirlenmesine dayanir
ve bu 6demelerin digshekimlerinin yillik gelirinin yaklagik
% 20’sini olusturdugu belirtilmektedir (Bradnock,G. et
al.; 1997:267-77).

Ozel hekimlerden hizmet alan hastalar 225 Sterline
kadar olan tedavi masraflarinin % 75’ini 6derler. 18 yasina
kadar olan ¢ocuklar, 6grenciler, gebeler ve diisik gelirliler
dishekimligi hizmetlerinden Ucretsiz olarak yararlanirlar.
Buna 18-19 yas grubunun eski dolgularin yenilenmesi de
dahildir (Bradnock,G. et al.;1997:267-77). Hastanelerde
ve toplum agiz-dis hizmetleri kapsaminda sunulan tedavi
hizmetleri ise Gcretsizdir (MISSOC, 2001).

USH isci ve isveren primleri ile finanse edilir, buna ek

olarak genel vergilendirmeden de bir miktar fon gelmesi
muimkindur. Hizmetlerin sunumu ve finansmani Tablo
2'de 6zetlenmistir (Bradnock,G. et al.;1997:267-77).

IIl. TAMAMEN OZEL SAGLIK SiSTEMi UYGULANAN
ULKE ORNEGI

ABD

ABD'de, bireylerin sagliklarindan 6nce kendileri, daha
sonra toplum ve en son olarak da devlet sorumludur. Bu
Avrupa’da egemen olan ve bireysel sagliktan tim
toplumun birlikte sorumlu oldugunu savunan goristen
oldukga farkli bir dustincedir. Bu bakis agisi agiz saghgi
hizmetlerine de yansimistir; tlkedeki dishekimligi
hizmetleri ¢ok blyiik oranda 6zel hekimler tarafindan
sunulmakta ve hastalar veya ozel sigortalar tarafindan
finanse edilmektedir. Tim eyaletlerde olmasa da ¢ocuklara
yonelik kamu kaynakli koruyucu programlar
yuritilmektedir (Jong,A.W.;1993:8-17).

IV. SOSYALIST SAGLIK SiSTEMi UYGULANAN
ULKE ORNEKLERI
ESKi DOGU ALMANYA

Eski Dogu Alimanya’da merkezi olarak koordine edilen,
yonetim ve kontrol fonksiyonlarinin kamu tarafindan
yuritildigi agiz saghgi hizmetleri, sosyal sigorta (isci ve
isverenlerin mecburi katihmlari) ve devlet tarafindan
finanse ediliyordu. Cesitli merkez ve hastanelerden olusan
sistemden halk Gcret vermeden yararlaniyordu. Devletin
sorumluluguna beslenme ve egitim yogunlukta olmak
Uzere ¢ocuklarin dizenli muayenesi, flor uygulamalari ve
saghk bakimi dahildi. Sistem iki Almanya’nin
birlesmesinden sonra bliyiik oranda 6zellestirilmistir (Gift,
H.C.;;1997:252-62).

GiN

Cin'de agiz-dis saghgi hizmetleri kamu saghk
hizmetleri gercevesinde sunulur; hastane tabanlhdir ve
temel amaci talep edilen tedavileri gerceklestirmektir.
Ucretler, maaslar, hizmet yeri ve personel sayisi hiikiimet
tarafindan belirlenir. Gerek ¢cocuklar gerek yetiskinler icin
hizmet basina 6deme sistemi gecerlidir. Bazi isgiler icin
geri 6deme sistemleri kurulmustur, fakat dis protezleri

hastalar tarafindan kargilanir. Sistemin en 6nemli sorunu
dishekimlerinin sayica yetersiz olmasi ve dengesiz bir

Tablo 2. Birlesik Krallik'ta agiz-dis saghgi hizmetlerinin sunumu ve finansmani

Hizmet veren Finansman

Hizmeti Ucretlendirme

Hastalar tarafindan yapilan 6deme

Hastane/ Toplum
Agiz-Dis Saghg:

USH; -Genel vergi
Isci/isveren primi

Maas

Yok

Ozel dishekimi USH

Ozel Sigorta

Direkt Odeme

Kisi bagi + hizmet
basi 6deme

Cocuklar, az gelirliler, hamileler,
emzikliler: Yok

Yetiskinler: Katki payi
Aylik belli bir miktar

Tim masraflar




TOPLUM ve HEKIM e Mayis-Haziran 2002 e Cilt 17 e Sayi 3

dagihm gostermesidir. Kirsal alandaki hekim gereksinimi
kentsel alana gore ¢ok daha fazladir. Hastane hizmetleri
tim yas gruplarindaki bireyleri kapsar. Buna ek olarak,
kugiik cocuklar saglik merkezlerindeki, bazi yetiskinler de
isyerlerindeki dis saghg hizmetlerinden yararlanabilirler
(Du,M. et al.;2000:250-6).

V. KARMASIK YAPIDA SAGLIK SiSTEMi
UYGULANAN ULKE ORNEKLERI

Gelismekte olan ulkelerin biylk boliminde
dishekimligi hizmetleri tek bir sistem tarafindan
verilmemektedir. Bu llkelerde genellikle devlet ve 6zel
sistem, egitimli saglik personeli ve geleneksel saglikgilar
aralarinda herhangi bir isbirligi olmaksizin birlikte
caligmaktadir ve hastalar nereye gideceklerine
sosyoekonomik yapilarina gore kendileri karar vermektedir
(Hobdell,M.;1997:298-304).

Kamuya dayali ve kapsayici bir sistemi olan Kiiba harig
tim Latin Amerika Ulkelerinde agiz-dis saghgi sistemi
karmagsik yapidadir, hizmetler biiyiik oranda 6zeldir, ancak
ekonomik sorunlar nedeniyle toplumun % 30u tarafindan
kullanilmaktadir. Bu, toplumun %70’nin dighekimlerinin
sadece % 25’ini istihdam eden kamu hizmetlerine muhtag
oldugunu gésterir. Buna karsin kamunun yapilanmasi son
derece zayiftir ve topluma hizmet sunmada yetersiz
kalmaktadir. 1980’lerin sonundan 1990’larin basina kadar
Ulkeler arasi farkhiliklar olsa da, klasik toplum saghigi
hizmetlerinde bazi degisiklikler olmustur. Brezilya, saglik
hizmetlerinin merkezi bir biitce altinda birlestigi, fakat
belediyeler bazinda desantralize oldugu bir sistem kurarak,
sosyal guvenlik ve saglik hizmetlerini entegre etmeyi
amaclamistir. Fakat ozellestirme politikasi karsisinda,
gosterilen gabalar sistemin gelismesi bir yana yasamasi
icin bile yeterli olamamaktadir. Diger yandan, $ili liberal
ekonomi politikasinin bir sonucu olarak, sosyal glivence
sistemini Ozellestirmis, devletin katki ve kontrolini en
disuk diizeye indirmistir (Bellini,H. et al.;1997:283-92).

Agiz-dis saghgr hizmetlerinde kamunun zayif
yapilanmasi, kamu ve 6zel sektor arasinda isbirligi
bulunmayisi, hizmetlerin toplumun gereksinimlerini
karsilayamamasi ve dis teknisyenlerinin hekim gibi
calismasi gibi 6zellikleri g6z 6niine alindiginda bir sistem
gelistirememis ve sorunlarinin ¢6ziimiinde yol alamamig
bir llke olarak Tirkiye de bu grupta yer almaktadir.
Ulkemizin gereksinim ve kaynaklarina uygun bir sistemin
gelistirilebilmesi icin yogun bir ¢aligma sirecine girilmesi
gerektigi tim acikliiyla ortadadir.

Tesekkir: Bu yazinin hazirlanmasinda verdigi destek
icin Sayin Dr. Ata Soyer’e tesekkiir ederim.
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