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DUNYA SAGLIK ORGUTU NEREYE GiDiYOR ?
2000 YILI "PERFORMANS RAPORU"
UZERINDEN BiR DEGERLENDIRME

I- Giris

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2000 yili raporunu (Health
Systems: Improving Performance) saglik sistemlerinin
performansinin degerlendiriimesine ayirmisti (WHO
2000). Bu konudaki calismalar ozellikle son 10 yildir
yaygin bir popularite kazanmistir (Lena HF, London B
1993; Carr-Hill RA 1994; Handler A ve dig. 2001).
UNICEF'in de 1993 yilindan beri diinya ulkelerini Bebek
Oliim Hizi tizerinden hesapladigi performans puanina gore
izledigi bilinmektedir (UNICEF 1993).

Saglik sistemlerinin performansinin 6lgilmesi
cabalarinin, saglik sistemlerindeki reform girisimleriyle
baglantili oldugu soylenebilir. Bilindigi gibi saghk
sistemlerini reforme etmeye yonelik miidahaleler de
1990’larin basindan beri artmistir. Saghk sistemlerinde
kullanilan kaynaklarin, toplumlarin artan saglik hizmeti
taleplerine ve saglk sistemleri icindeki piyasaci iligkilerin
yayginlasmasina bagh olarak yetersizlesmesi, uluslararasi
saglik kuruluslarini ve hikiimetleri saglik sistemlerinde
kalici ve yapisal degisiklikler gerceklestirmeye ve degisen
sinifsal iliskilerin de etkisiyle kamunun saglik
hizmetlerindeki agirligini sinirlamaya yoneltmistir.

Kapitalist sistemin ekonomik krizi, saghk sistemindeki
kaynaklarin maliyet etkin kullanimini dayatmaktadir. Saglik
sistemlerinin performans ol¢imi boyle bir zeminde
gelismektedir.

DSO’niin 2000 yil raporuyla, performans élciimiine
kuramsal bir katki getirmeyi ve bu alanda uygun kriterleri
gelistirmeyi hedefledigi anlagilmaktadir. Nitekim kimi
yazarlar, raporu, saglik sistemlerinin ortaya cikardig
sonuglarin kanita dayali izlenmesine yonelik bir girisim
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olarak olumlamaktadirlar (Murray CJL, Frenk J, 2001).
Raporda 191 ulke igin bir dizi veri toparlanmis, bunlardan
yararlanarak toplam bes adet performans gostergesi, en
sonunda da toplam performans puani hesaplanmistir.

Raporun uluslararasi saglk kamuoyunda genis yanki
buldugu gorilmektedir. Basimindan (2000 yih Haziran
ay1) hemen sonra baslayarak, 2000 ve 2001 yillarina
yayilacak bicimde yayimlanan bir dizi makalede elestirildigi
goriilmektedir. Ote yandan, érnegin ingiltere 99 saghk
otoritesi bolgesi icin benzer indikatorler Gzerinden
performans hesaplamaya baslamistir (Mulligan | ve dig.
2000).

Bu yazida 6nce DSO’niin saglik sistemlerinin
performansini degerlendirmeye yonelik olarak gelistirdigi
kuramsal cerceve Ozetlenecek, daha sonra bu cerceve
hakkinda ileri siiriilen gorislerden yararlanilarak rapor ve
bunun iizerinden de DSO’niin genel ydneliminde ortaya
¢ikan degisiklikler degerlendirilmeye calisilacaktir.

11- DSO 2000 Yili Raporunda Saglik, Saglik Sistemi
ve Performans Nasil Tanimlaniyor ?

DSO s6z konusu raporunda saglk aktivitesi (health
action) kavramini kullanmistir. Tanima gore saglik
aktiviteleri, birincil amaci saghgin gelistirilmesi (improve)
ve korunmasi-sirdiriilmesi (maintain) olan faaliyetlerdir.
Bu durumda saghk sistemi de, saghk aktivitelerinin
finansmani, diizenlenmesi ve sunumu ile ilgili olan kaynak,
aktor ve kurumlari icermektedir. Boylece, karayollarinin
ve kara yolu tasitlarinin gelistirilmesini hedefleyen
calismalar da saglik sisteminin icinde ele alinmustir.

Ote yandan pek ¢ok egitim calismasi saglik Gizerinde
etkili olmakla birlikte, birincil amaglari saghgi gelistirmek
ve korumak olmadigi i¢in, bunlan saglk sistemi icinde
degerlendirmek dogru dedgildir.
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Raporda saglik sistemlerinin ¢ temel amaci
tanimlanmistir. Bunlar, hizmet edilen nifusun saghk
dizeyinin gelistirilmesi, toplumun beklentilerinin
karsilanmasi ve saghgin bozulmasina karsi finansal
korumanin saglanmasidir. Stiphesiz saglik sisteminin, esas
olarak diger sistemlerin temel amaglari arasinda yer alan
baska amaclar iizerinde de etkisi olabilir. Ornegin saglik
sistemi ekonomik uretkenligi gelistirebilir. Ancak, bu tiir
etkiler dogrudan amaglanmazlar ve dolayl
mekanizmalarla ortaya cikarlar. O nedenle, raporda,
performans degerlendirmeleri ti¢ temel amag tizerinden,
¢ amaca ne kadar ulasilabildigi ve kaynaklarin bu amaclari
gerceklestirme surecinde ne denli verimli kullanilabildigi
cercevesinde gerceklestirilmistir.

Saglhk sisteminin birinci temel amacinin saghgin
gelistirilmesi oldugu vurgulanmaktadir. Eger saglik sistemi
ya da saglhk sistemindeki herhangi bir degisiklik saghgi
gelistirmiyorsa tercih edilmemelidir. Raporda toplumlarin
saglik diizeyinin gostergesi olarak yeti yitimine gore
duzeltilmis yasam umudu (disability adjusted life
expectancy; DALE) ile DALE'ye gore hesaplanan saglik
esitsizligi gostergesi kullanilmistir. Saghkta esitlik,
toplumdaki herkesin ayni DALE yili kadar yasamasi
durumunu ifade etmekte ve bireylerin farkli yaslarda
olmeleri esitligi bozmamaktadir. Onemli olan, herkesin
yeti yitimsiz yasadigi yasam yili olarak ayni siire
yasamasidir.

Bir toplumda DALE'nin ve DALE’nin toplumdaki
dagiliminin (esitsizligin) hesaplanabilmesi icin t¢ 6nemli
veriye gereksinim vardir. Bunlar, her yas grubundaki canli
nufus (bu da dogum ve 6lim hizlarindan hesaplanir), her
yastaki her cesit yeti yitimi sikgi ve yeti yitimlerinin yasa
gore agirhk puanlari. Agirhk puanlaninin ayni yeti yitimi
cesidi icin Ulkeler arasinda farklilik gosterebilecegi de
bilinmektedir. Dolayisiyla bu agirliklandirmanin her dlke
icin ayn ayr yapilmis olmasi gerekir.

Saglik sisteminin ikinci temel amaci (beklentilere yanit
verme) duyarlilik (responsiveness) olarak tanimlanmustir.
Bu gosterge saglik sisteminin (tibbi bakim ve koruyucu
hizmet sunan kurumlarin davranigi olarak) toplumun
beklentilerini ne derece karsiladigini gosterir. Beklentilerin
ozellikle bireye sunulan hizmetlerde daha 6nemli oldugu
belirtilmektedir.

Raporda saglik sisteminin duyarliigina iliskin olarak
toplam 7 adet kategori tanimlanmugtir:

1- Bireyin kisiligini dikkate alma (respect for the dignity
of the person). Ornegin bulagici ya da genetik hastalik
nedeniyle bireylerin toplumdan yalitilmasi bu ilkeyi
zedeleyecektir.

2- Guvenilirlik, mahremiyete sadakat (confidentiality):
Bireyin saglikla ilgili bilgilerinin kim tarafindan

kullanilacagina, yalnizca o bireyin karar vermesidir.

3- Otonomi (Autonomy): Bireyin kendi saghgiyla ilgili

kararlara katilabilmesi, tedaviyi almaya ya da almamaya
kendisinin karar verebilmesidir.

4- Saghk gereksinimlerinin hemen karsilanmasi
(prompt attention to health needs): Acil hizmetlere hemen
ulagim, acil olmayan hizmetler icin ise kabul edilebilir
bekleme stiresini ifade eder.

5- Saglik kurumlarinda temel olanaklarin saglanmasi
(amenities of adequate quality): Saglk kurumlarinda temiz
bekleme odalari, hastanelerde yeterli yatak ve beslenme,
vb olanaklari olmalidir.

6- Sosyal destek sistemlerine ulagim (access to social
support networks): Bireyin bakiminin ailesi, arkadaslari
gibi sosyal destek sistemi icinde gerceklestirilmesidir.

7- Saghk hizmeti Ureticisini segme hakki (choice of
provider).

Yukaridaki kriterlerden ilk lgi bireylere sayginin
(respect for persons), son dordi ise musteri yoneliminin
(client orientation) gostergesi olarak sunulmustur.
Raporda her ulke batiin kriterler icin, ayri ayri puanlanmig
ve sonra da kriterlere iliskin esitlik puanlari (yani bu
kriterlerin o Ulke vatandaslari arasinda ne derecede esit
olarak gecerli olduguna iliskin puan) hesaplanmustir.
Kisacasi duyarliligin ortalama puaninin yani sira,
duyarhhigin toplumdaki dagiiminin da énemli oldugu
belirtilmektedir.

Duyarlilik hesaplamalarinda 35 iilkeden 1791 anahtar
kisiden bilgi alinmistir. Anahtar kisilerden bu kriterleri O ile
10 arasinda puanlamalari istenmistir. ikinci asamada da
yarisi DSO danismani olan 1006 kisiden internet
aracihigiyla, bu yedi kriterin toplam duyarllik kategorisi
icindeki agirliklarini belirlemeleri saglanmustir. Sonucta,
ulkelerin kriterlere gore aldiklari puanlar, 1791 kisinin
verdigi puanlarin, 1006 kisinin yaptigi agirhklandirmaya
gore dizeltilmesiyle hesaplanmustir.

Saglik sisteminin Gglincli temel amaci finansmandaki
adalettir (fairness in financial contribution). Adil finansal
katki, risk paylamisini ve ailelerin gelirlerinden
karsilayamayacaklar paranin ¢tkmamasini gerektirir. Bu
da yoksullarin, zenginlere gére daha az finansal katk
yapmalaryla saglanacaktir. Kisacasi her ev halki saghk
sisteminin maliyetine adil bir katkida bulunmalidir.

Adil finansman, ailelerin gida disi hane harcamalari
icinde, saglik icin yapilan harcamalarin oraninin esitligi
(gelire bakilmaksizin) olarak tanimlanmig ve saglik
harcamasinin cesidi dikkate alinmamustir.

Toplam hane halki saglik harcamasi, vergilerden (gelir ve
katma deger), sosyal guivenlik primlerinden, 6zel sigorta
primlerinden ve cepten 6demelerden saglik sisteminin
finansmanina yapilan katkilari icermektedir. Ancak bu
hesaplamalar icin gereken verilere sinirl sayida ulke icin
ulasilabilmis, diger ulkeler icin tahminde bulunulmustur.
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Sonug olarak toplam bes performans gostergesi
saptanmistir: DALE, DALE’deki esitsizlik, (yedi kriterle
oOlcilen) duyarhlik, duyarhliktaki esitsizlik ve finansmana
adil katki. Saglk ve duyarliik amaclarina ulasma derecesi
kalite; eldeki kaynaklar l¢uisiinde, tanimlanan amaclara
ulasma derecesi ise (yani para-amaca ulagma derecesi
iliskisi) bilesik amag¢ performansi (composite goal
performance) olarak tanimlanmuistir.

Toplam amaca ulasma derecesi, bu bes kritere iliskin
puanlarin birlestiriimesiyle elde edilmistir. Birlestirme
islemi 125 tlkeden 1006 kisinin (yarist DSO’niin kendi
kadrolarindan olmak tizere) her bir kritere iligkin yaptiklari
agirliklandirma temelinde gergeklestirilmistir. Toplam
amaca ulasma puani, her bir amaca ulasma puaninin,
amaclara verilen agirlik puanlarina gore dizeltilmesiyle
elde edilerek, tilkelerin her bir saglk amacina ne kadar
ulastiklari saptanmustir.

En sonunda ise toplam performans hesabi yapilmistir.
Performans, ulkenin (egitim degiskeninin etkisi kontrol
edildikten sonra) yaptigi yillik kisi basi saglk harcamasina
gore, olmasi gereken-beklenen amac diizeyi-derecesi
(6rnedin beklenen DALE) ile gercek dizey-derece
arasindaki oran olarak hesaplanmistir. Saghk diizeyini
etkileyebilecegi varsayilarak egitim degiskeni kontrol
degiskeni olarak modele alinmistir. Béylece performans
beklenen ve gercek amag diizeylerinin iliskisi olarak
tanimlanmistir. Ulkenin gercek amag diizeyinin, egitime
gore duzeltilmis kisi basi saghk harcamasina gore
beklenene yakin olmasi performansinin iyiliginin kanitidir
(DSO’niin kuramsal yaklagimi icin bkz. Murray CJL, Frank
1 2000: 717-731; WHO 2000°de 1., 2. ve istatistiksel Ekler
bolumleri; Evans DB ve dig. 2001).

IlI- DSO'niin Performans Yaklagiminin
Degerlendirilmesi

DSO’niin raporu, oncelikle, ortaya koydugu
performans sonuglari bakimindan ilgi cekti. Ornegin,
saglik sisteminde pek ¢ok sorunlarinin bulundugu bilinen,
sagliktaki esitsizliklerin giderek arttigi, saghk givencesi
olmayan niifusun toplam icinde beste birlik pay tuttugu
ABD, duyarliik amacina ulasma diizeyi bakimindan ilk
sirada yer aliyordu. Saglik finansmaninin adaleti
bakimindan ilk siradaki tilke Kolombiya idi ve bu amacg
bakimindan Cibuti dérdiincii siradaydi. Sistemin toplam
performansi bakimindan birinci tilke Umman, ikinci tlke
ise Malta’ydi.

OECD tarafindan gerceklestirilen arastirmalarda
italyanlarin ancak %20’si saglik sistemlerinden memnun
gbziikiirlerken, DSO italya’yi sistemin toplam performansi
acisindan ikinci siraya yerlestirmisti. Yine ayni
arastirmalarda Danimarkalilarin %91’inin saglhk
sistemlerinden memnun olduklari saptanmisken,
DSO’niin Danimarka icin belirledigi sira ancak on
altinailikti (Jamison DT, Sandbu ME 2001).

ilk bakista géze carpan bu saptamalarin saskinlik
yarattigi anlasilmaktadir ve rapora yonelik elestiriler bunun

sonrasinda sekillenmistir. Bittn bu degerlendirmelerden
de yararlanarak DSO’niin performans 6l¢imin bir kag
baslik altinda incelemek uygun olacaktir:

111.1. Saghgin Belirleyicileriyle ilgili Olarak

DSO, hakli olarak, saglik sisteminin en &nemli
amacinin toplum saghgr diizeyini gelistirmek oldugunu
belirtmekte ve saglk dizeyini gelistirmeyen ya da
gelistirmeye hizmet etmeyen saglk sistemi politikalarinin
terk edilmesi gerektigini ileri sirmektedir. Ancak, bundan
hemen sonra, performans hesaplamalarinda saglik
amacina ulasmay: belirleyen tek kriter olarak saglik sistemi
ele alinmaktadir. Daha da o6tesinde, saglik sisteminin tek
gostergesi olarak da kisi basi saghk harcamasi
kullanilmaktadir. Esas sorun buradadir. Ciinki, saghk
sisteminin amaci saghgr gelistirmek iken, saghgin ve
sagliktaki gelismenin tek ya da en 6nemli belirleyeni saglk
sistemi ya da saglik harcamasi degildir.

Nitekim, bireysel dizeyde saghgin en 6nemli
belirleyenlerinin sosyoekonomik nitelikli faktorler oldugu
(Kunst AE, Mackenbach JP 1995); ulusal Olgekte ise,
hikimetlerin siyasal tercihlerini ve kisi basina disen ulusal
geliri de iceren makroekonomik yapinin, tlkeler arasindaki
saghk duzeyi farkhliklarini agiklayan asil unsur oldugu
(Roemer MI, Roemer R 1990) eskiden beri bilinmektedir.
Ornegin, kisi basina diisen ulusal gelir, ulusal gelirin
dagilimi ve kisi bagi saglik harcamasi gibi faktorler icinde
gerek Bebek Oliim Hizi, gerek Cocuk Oliim Hizi, gerekse
Yasam Umudu ile en fazla oranda iliski icinde olan degisken
kisi basi gelir iken (kismi korelasyon katsayilar sirasiyla
%87, %86 ve %78), saglk harcamasinin etkisi en arkada
yer almaktadir (Belek i 1998). Biitiin bu nedenlerle
Maylor ve arkadaslar (2001), toplumsal saglik diizeyini
belirleyen (cevre, yasam tarzi, refah diizeyi, sosyoekonomik
yapi gibi) makro etkenlerin icinde, saglik sisteminin temel
degil de, karistirici bir etken olarak mi incelenmesi
gerektigini sormakla son derece gercek bir noktaya dikkat
cekmektedirler.

Ote yandan, toplum saghgindaki asil gelismenin,
tiptaki ve saglik sistemlerindeki gelismeden ¢ok daha 6nce
ortaya ¢iktigi da bilinmektedir. Toplum sagligi diizeyindeki
gelisme, sik gorilen saglik sorunlarinin mortalite ve
morbidite hizlarindaki azalma, genel olarak ¢evresel
kosullarin diizelmesine bagli olarak, 19. yy’in ortalarindan
itibaren ortaya ¢ikmis ve koruyucu saglik programlarinin
etkisi cok daha sonralar ve 6nceki faktorlerin etkisine gore
neredeyse ihmal edilebilir diizeyde kalmistir. Ornegin
Tuberkiiloza bagh 6lim hizi 1838 yilinda milyonda 4000
idi. 1880’de Tbc etkeninin tanimlandi§i zaman hiz zaten
yari yariya azalmisti. 1950’de ilaglarla ilk kez tedaviye
baslandiginda 6lim hizi milyonda 500’e inmisti ve
1950lerin sonlarinda asi uygulamasina gegildiginde ise
milyonda 250 idi (Belek i 2001: 34-36).

Bu nedenlerle, DSO’niin saghgin tek belirleyicisi olarak
kisi basi saghk harcamasini, tek kanstirici deg@isken olarak
da egitimi kullanmasi, agik¢a indirgemeci bir yaklagimdir
ve su andaki bilgi birikimiyle de uyumlu degildir. Toplum
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saglk duzeyini, sagliktaki esitsizlikleri ve hem saglik
diizeyinin, hem de egitsizliklerin seyrini belirleyen temel
etkenler saglik sektorl disinda bulunur.

Murray ve Frenk (2001) de, raporun, performans
hesaplamalarinda, siirece iliskin gostergeleri bir tarafa
birakarak sonucla ilgili gostergelere yonelmesiyle radikal
bir degisimi gerceklestirdigini belirtirlerken, ayni hataya
dismekte ve bir sonug gostergesi olarak saghgin
belirleyicisinin saglik icin ayrilan para oldugunu ileri
sirmus olmaktadirlar.

Jamison ve Sandbu (2001), tlkelerin ulasabilecekleri
maksimum (DALE ile dl¢iilen) saglik diizeyini hesaplamak
icin, kisi bagi saglhk harcamasi ve egitimin yanina, yalnizca
tlkelerin diinyadaki yerlesim bolgelerinin bir degisken
olarak eklenmesinin bile, Ulkelerin performans
siralamasinda  6nemli degisiklikler yaptigini
belirtmektedirler. Ornegin Bolivya DSO’niin
hesaplamalarinda 26. percentilde goziikiirken, yerlesim
yerine gore diizeltme sonucunda 52. percentile ¢ikmistir.
Yazarlar, bunun saghgin diger belirleyicilerinin
ekonometrik analizlere eklenmesinin sonuglari ne kadar
¢ok  degistirebileceginin  kaniti  oldugunu
dustinmektedirler.

Jamison ve Sandbu’nun hesaplama sonuclari,
McKee'nin de belirttigi gibi (2001), saghk sonuglarinin,
cok degisik sektorlerden gelen girdilerle (yalnizca kisi bagi
saglk harcamasi ve egitimle degil) karsilastinimasi-
iliskilendirilmesi gerektigi anlamina gelmektedir.

111.2. Sagliktaki Esitsizligin Olgiimiiyle ilgili Olarak

Toplumsal saglik durumunda esitsizlik saptanirken hig
bir toplumsal grup tanimlanmamistir. Dolayisiyla
esitsizliklerin hangi toplumsal gruplar arasinda oldugu
bilinememektedir. Daha dogrusu, toplumsal gruplar
arasindaki esitsizliklerin 6l¢ilmesi hedeflenmemistir.
Esitsizlik saghk durumlar koti olanlarin gruplanmasi
temelinde Ol¢lulmis, sosyoekonomik o6zellikler
bakimindan olusturulan gruplar dikkate alinmamustir.
Saglik durumu kotii olanlarin (sosyoekonomik hig bir
ozellikleri dikkate alinmaksizin, 6rnedin zengin ve yasl
olup saghg kotu olanlar ile geng ve yoksul olup saghg
kota olanlar) ve saghk durumu iyi olanlarin timdai saglhiklan
koti ve iyi olarak ayni gruba sokulmuslardir. Bu durumda,
bu esitsizlik gostergesinden hareketle esitsizliklerin
azaltiimasina yonelik toplumsal bir politika belirlemenin
olanagi bulunmamaktadir (Almeida C, Braveman P ve
dig. 2001).

Bu yaklagim sagliktaki sosyoekonomik belirleyicilerin
onemini yadsiyan yukaridaki mantigr yansitmaktadir.
DSO'niin esitsizlikleri dlciim konusundaki yaklagiminin
sonucu, esitsizliklerin azaltiimasi icin kisisel davraniglarin
degistirilmesi i¢cin ¢alismayi énermek olabilir. Ciinki
ortada riskli gruplar degil, sagliklari bozuk oldugu igin
riskli sayilan gruplar vardir. Oysa Berkman ve Abuabara’nin
da (2001) belirttikleri gibi, saghgin gelistiriimesinde

onemli olan riskli bireyleri hedefleyen stratejiler degil,
sosyal ve ekonomik politikalarin saghg: gelistiren
stratejilerle uyumlu kilinmasidir.

111.3. Duyarhlik Kavramiyla ilgili Olarak

Bu bolimde agik¢a “miisteri” kavramina yer verilmis
olmasi kabul edilebilir bir yaklasim degildir. DSO bu
tutumuyla piyasact bir gorisi kabullendigini
gostermektedir. Bu nedenle Navarro, duyarliik amacina
ulasma agisindan ABD’nin ilk sirada yer almasini hi¢ de
sasirtict bulmadigini belirtmektedir (Navarro V 2000).

Duyarlilik amacini 6lgmek agisindan belirlenmis yedi
kriterin icinde, saghk sistemlerinin performansini
degerlendirmek bakimindan hi¢ de uygun olmayanlara
yer verildigi gorilmektedir. Mahremiyete sadakat,
otonomi ve hizmete katilim, saglik gereksinimlerinin
hemen karsilanmasi, saghk kurumlarinda temel
olanaklarin saglanmasi, sosyal destege ulasabilme gibi
kriterlerde sistemin topluma duyarliigi bakimindan sorun
olmadigi soylenebilir. Ancak bireyin kisiliginin dikkate
alinmasi ve saghk kurumunu, hizmet Ureticisini segme
hakkr kriterleri icin ayni seyi soyleyebilmek zordur.
Ornegin, raporda bulasici hastalik nedeniyle toplumdan
tecrit edilmenin insan haklarinin ihlali anlamina
gelebilecegi belirtiimektedir. Ote yandan, bireylerin hizmet
ureticisini segme hakki da son derece tartismali bir
konudur. Son yillarda degisik Avrupa llkelerinde, segme
hakki, hizmet ureticileri arasindaki rekabeti uyarmanin
yolu olarak kullaniimaktadir. Piyasa kosullarinda talepleri
yaratilmis, belirlenmig bireylerin tatmin edilmesinin amag
olarak belirlenmesi ve bu talep zemininde segme hakkinin
taninmasi, gereksiz teknoloji, ilag¢ tiiketimine neden
olabilecek riskli bir politikadir. Bu nedenle secme hakkinin
tanindigi Ulkelerde, bu hak, ancak, kimi sinirlamalarla
uygulamaya konulmaktadir. Aksi taktirde gereksiz harcama
artislarina neden olabilecegi ve hekimleri tibbi endikasyon
disi davranislara yonlendirecegi soylenebilir.

Saglik hizmetlerine ulagilabilirligin, sistemin duyarlihg
bakimindan hi¢ dikkate alinmamis olmasi bir baska
sorundur. Saglik gereksinimlerinin hemen karsilanmasi
derken, hizmete ulastiktan sonraki bekleme siresi
kastedilmekte ve hizmetin ulasilabilirligine hig
deginilmemektedir. Oysa bilindigi gibi 6zellikle gelismekte
olan ilkelerde saghk hizmetinin cografi olarak
yayginlastirrlamamis olmasi biyik sorundur ve
ulagilabilirlik 6nemli bir performans kriteridir (McPake B,
Kutzin ) 1997: 32).

I1.4. Finansmandaki Adaletle ilgili Olarak

Raporda, hanelerin gida harcamalar diginda kalan
gelirleri icinde esit oranlarda saglik finansmanina katkida
bulunmalari adalet olarak tanimlanmustir.

Bilindigi gibi bireylerin-hanelerin saglik finansman
havuzuna, degisik kanallardan olmak tizere, katkilari,
gelirleriyle ti¢ degisik iliski bicimi sergileyebilir: 1- Bireyler-
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haneler gelirleriyle ters orantili bicimde katkida
bulunabilirler. Bu regresif katki bi¢cimidir. Gelir
dagimindaki esitsizligi daha da artirir. Bir bagka ifade ile,
geliri, gelir dagilimini daha da bozacak bicimde yeniden
dagitir. 2- Haneler gelirleri ne olursa olsun ayni oranda
finansmana katki koyabilirler. DSO raporunda adil diye
tanimladidi secenek budur. Bu secenek, ancak orta
derecede progresif, esitlik¢i olarak nitelenebilir. Gelirin
yeniden dagitimi tizerinde herhangi bir etkisi yoktur. 3-
Haneler gelirleriyle dogru orantili oranlarda finansmana
katkida bulunabilirler. Geliri yiiksek olan daha fazla oranda
katki yapar. Asil bu secenek esitlikgidir ve gelir dagilimini
esitlikci kilacak bigimde geliri yeniden dagitici etkisi vardr.
Bu nedenle asil tercih edilmesi gereken secenek bu
olmalidir.

Rapora gore, toplumsal gelirden daha fazla pay alan
zenginlerden, daha fazla vergi almaya yonelik bir sistem
adil degildir. Buna gore vergi sistemleri daha progresif
nitelikli olan ingiltere ile iskandinav ulkeleri adil olmayan
bir finansman mekanizmasina sahiptirler (Almeida C,
Braveman P ve dig. 2001).

Gelir dagiimi ile mortalite arasinda ters iliski oldugu
da bilinmektedir (Ross NA, Wolfson MC ve dig. 2000).
Bu durumda toplumsal saghk diizeyini yukseltmenin
araclarindan birisi gelir dagilimi esitsizligini giderecek
ekonomik politikalarin izlenmesidir. Bu da geliri yoksullar
lehine yeniden dagitacak saglik finansman modellerinin
gerekliligini gosterir. Daha dogrusu, geliri yoksullar lehine
yeniden dagitan saglk finansman modelleri, kendi etki
duizeyleriyle iliskili olarak, gelir dagilimi esitsizligini azaltici
etki yaratirlar. Bu nedenle, DSO raporunun progressif vergi
sistemlerini savunmamasi ilgi ¢ekicidir.

Ote yandan finansmandaki adalet ile ilgili bir diger
onemli sorun raporda finansman kanallarinin hig
sorgulanmamis olmasidir. DSO, gelir gruplarinin gelirleri
icinde ayni oranda saglik harcamasi yapmalarini esitlik
olarak tanimlarken, 6zel harcamalara dayandirilan bir
saglik hizmeti Gretiminin ne derecede kirilgan olabilecegini
gozden kagirmaktadir. Bunun nedeni, yoksul gelir gruplan
ile zengin gelir gruplarinin, ayni oranda 6zel saglik
harcamasi yapma olasiliklarinin, yoksullarin 6zel saghk
harcamasi gii¢ligu nedeniyle, son derece zor olmasidir.

Ote yandan, 6zel harcama tiirii finansmanda bir bagka
kinlganlik noktasi daha vardir. $oyle ki, gelir gruplarinin
ayni oranlarda yapacaklari 6zel saglik harcamasi, saglik
hizmeti kullaniminda ciddi esitsizliklere de neden olabilir.
Ornegin belli bir diizeyin {izerinde gelire sahip olanlarin,
gelirlerinin %10’u ile ulasabilecekleri hizmet ile;
yoksullarin, gelirlerinin %10’u ile ulasabilecekleri hizmet
tamamen farkli olacaktir. Bu nedenle, finansmanda esitlikci
diye savunulan sey, hizmet kullaniminda dogrudan esitsiz
bir sonu¢ doguracaktir. Hizmet kullanimindaki bu
esitsizligi onlemenin yolu finansmanda progressif kamucu
bir modeli uygulamaktir. Dolayisiyla finansmanda da,
hizmet kullaniminda da esitlikgilik, gelirden saglik icin
ayrilan kaynaklarin esit oranlarda olmasinin ¢ok 6tesinde
politikalar gerektirir.
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11L.5. Veri Toplamadaki Giiven Sorunu

Rapordaki hesaplamalara temel olusturacak verilerin
énemli derecede eksik oldugu bildiriimektedir. Ornegin,
Ulkelerin %70’inde saglktaki esitsizlik indeksinin
hesaplamasina yarayacak veriler, %84iinde iki duyarlilik
gostergesine iliskin veriler ve %89’unda finansman
sisteminin adilliginin hesaplanmasinda kullanilacak veriler
yoktur. Hesaplamalar, verisi eksik tlkelerde tamamen
tahminlere dayanmaktadir ve bu durum rapor yaziminda
yeterince vurgulanmamustir. Tahminlerde kullanilan teknik
iyi tanimlanmamustir (Almeida C, Braveman P ve dig.
2001; McKee M 2001).

Sistem duyarliiginin degerlendirilmesi amaciyla
basvurulan anahtar kisiler 35 ulkeden olmakla birlikte
tahminler 191 dlkeye iliskindir. Teknik raporlarin
incelenmesi, anahtar kisilerin hemen tamamen saghk
alanindaki profesyonellerden olustugunu, profesyonellerin
yarisinin DSO kadrosundan oldugunu ve cogunun da bir
baska nedenle DSO’niin internetteki adresini kullanip, o
sirada anket formlarini doldurmalari saglanan kisiler
olduklarini ortaya ¢ikarmaktadir (Almeida C, Braveman
P ve dig. 2001). Anahtar kisilerin belirlenis tarzina yonelik
elestirilere ek olarak, hizmeti kullananlarin dusiincelerinin
de alinmasinin gerektigi belirtiimektedir (Mulligan J,
Appleby ] ve dig 2000).

IV. Sonug¢

DSO’niin kuramsal yapi ve stratejik tercihleri
bakimindan en toplumcu oldugu dénem kendisini Alima
Ata Bildirgesi‘'nde somutlar. Bu bildirgede saglktaki
esitsizliklerin azaltilmasinin kamunun ¢ok sektorlu
sorumlulugunda bulundugu belirtilmis, saghktaki
gelismenin ekonomik ve sosyal butin sektorlerin saglk
hedefine yonelmeleriyle olanakl olabileceginin alti
cizilmisti.

Alma Ata’da toplum katilimi denilirken, finansmana
cepten yapilacak 6zel katkilar da kastediliyor ya da en
azindan buna kapi agiliyordu belki, ancak, hem hizmetin
sunumunda, hem de finansmaninda belirgin bicimde
kamusal sorumluluga isaret ediliyordu ve bitincil bir
Ozel sektor yapisindan kesinlikle s6z edilmiyordu.

Alma Ata’da Temel Saglk Hizmeti (TSH) denilirken,
vazgecilemeyecek, bu anlamda da (ancak) asgari bir hizmet
paketi tanimlaniyor ve bu paketin garanti altina alinmasi
gerektigi onerisiyle yetiniyordu belki, ancak bunun ¢ok
otesinde, TSH kavraminin icine toplum katihmi, saghgin
korunmasina oncelik, kaynaklarin toplumun yoksullarinin
dikkate alinmasiyla belirlenecek oncelikler cercevesinde
kullanilmasi, sevk sistemi gibi daha felsefi, yapisal ve ucu
toplumdan yana acik bir paradigma da olusturuluyordu.

Bu nedenlerle TSH felsefesi, c¢eliskileri ve
yetersizlikleriyle birlikte, genel olarak olumlu bir anlayisin
urinlydd. Alma Ata’yr ortaya cikaran etkenlerin icine
mutlaka o donemin sosyalist Ulkelerinin Birlesmis Milletler
ve DSO icindeki agirliklarini almak gerekir. Alma Ata son




TOPLUM ve HEKIM e Mart-Nisan 2002 e Cilt 17  Say: 2

100 yilin en 6nemli uluslararasi saglik metni olarak
nitelenebilir ve kesinlikle sosyalizmin etkisini yansitir.
Celiski ve yetersizlikleri piyasaci-kapitalist, ilerici ve
toplumcu yonleri ise sosyalist saghk paradigmalarinin
driinuddrler.

DSO'niin, 6zellikle sosyalizmin yikilisi sonrasinda, Alma
Ata’da ortaya ¢ikan paradigmayi hizla terk
ettigi gorilmektedir. Ozellikle 1990’ yillardan itibaren
yayimlanan ve saglik sistemlerini inceleyen bitin
dokimanlarda ve yillik raporlarda, “6zel ve kamu
sektoriiniin islevleri”, “saglikta karma yapi”, “6zel sektoriin
sorumlulugu”, “musteri odakh hizmet” gibi kavramlar

giderek daha sik kullanilir olmustur.

Bu anlayis degisikliginin net bicimde 2000 raporunun
icerigini de belirledigi soylenebilir. Raporun ozellikle
dordiincii ve besinci bolimleri karma bir sistem yapisini
onermekte, ikinci bolimde ise bu sistemin performansini
degerlendirmeye yonelik teknik alt yapi olusturulmaktadir.
DSO’e gére, artik, saglik hizmeti kullanicilari miisteridir,
miusterilerin beklentilerine yanit verilmesi piyasanin
diizenlenmesine baglidir, piyasa musteri beklentilerini
dikkate alan kurumsal ve finansal esneklige sahip olmalidir,
hikumetlerin islevi piyasanin bu amacglarla
denetlenmesidir ve saghgin en 6nemli belirleyicisi de saglk
sisteminin kendisi ve kisi basi saglik harcamasidir. DSO’niin
ulkelerin sagliktaki performanslarini saptama ve izleme
¢abalar olumlu olmakla birlikte, bu yaklagimin kuramsal
temelinin genis toplum kesimlerinin saghk
gereksinimlerinin kargilanmasi amacindan giderek
uzaklastigini ve daha fazla oranda piyasa yonelimli
ideolojik bir nitelik kazandigini saptamak gerekir.
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