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SAGLIK SISTEMLERI HANGI DINAMIKLERLE
GELISIYOR VE NASIL GRUPLANIYOR?

Bugiin Diinya’da gesitli saglik sistemleri bulun-
maktadir. Aslinda her tilkenin saglik sistemi diger-
lerine gore farkliliklar sergilenmektedir. Dolayisiyla
saglik sistemleri birbirine tipa tip benzer iilkeler bu-
labilmek olanaksizdir. Ancak bu durum varolan ge-
sitliligin daha genel diizeyde sistematize edilemeye-
cegi anlamina gelmemektedir. Tagidiklar: farklilik-
lara ragmen, saglik sistemlerini benzerlikleri gerge-
vesinde gruplayabilmek olanaklidir.

Bu yazida saglik sistemleri konusunda ve biraz
daha agirlikli olarak finansman yoniinden yoneltilen
bir bakisla su {i¢ nokta aydinlatilmaya galisilacak-
tir: 1) Farkli saglik sistemlerinin gelisimi ile somut-
lanan siirecin ekonomi politigi. 2) Bir saglik siste-
minin yapisal bilesenleri ve bu alanda gozlenen ge-
sitlilik. 3) Saglik sistemlerinin simiflandirilmasinda
kullanilacak kavramsal gergeve.

Konuya finansman agirlikli bir yontemle yakla-
silacak olmasinin nedeni; saglik sektorii finansman
sorunlarinin, érgiitlenme iizerinde dogrudan belirle-
yici bir islev goriyor oluslaridir. Bu islevin 6zellik-
le son 10-15 yildir iyice 6n plana ciktig:
izlenmektedir. Boylece inceleme sirasinda genel an-
lamda ekonomi politik, 6zel olarak da finansman, bir
eksen olarak, biraz da kendiliginden bigimde 6ne ¢ik-
maktadir. Ayrica bu yazida olusturulacak ¢ergevenin
daha sonraki sayilar i¢in hazirlanmas: planlanan
““saglik sistemlerinin yenilenme g¢abalar1” konulu
baska bir incelemede de kullanilmas: diisiiniilmek-
tedir. Saglik sistemlerinin yenilenme yonelimlerin-
de de finansman sorunlarinin ¢ok Onemli pay1
bulunmaktadir. Bunun da 6tesinde, bugiin saglik sis-
temlerinin yenilenmesi agirlikli olarak finans sistem-
lerinin yenilenmesi ve saglik sektoriine (ve 6zellikle
de) tiretici ve finansor kurumlar arasindaki iligkiye
piyasa mekanizmalarinin sokulmasi anlamina gel-
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mektedir. Bu nedenle, saglik sistemlerinin sonrasin-
da, yenilenme yonelimlerinin incelenmesini amag-
layan bir inceleme, konuya, mutlaka finansmani
gozeterek bakmak zorunda kalmaktadur.

I. FARKLI SAGLIK ORGUTLENMELERI NASIL
ORTAYA CIKIYOR?

1) Saglik sektorii hizmet sektoriidiir. Hizmet
sektoriiniin tilkketim hizmetleri sinifinda yer alir. Bu
tanimlama iki noktaya isaret eder: a) Saglik sekto-
ri, eger saglik hizmeti tiretimi olarak sinirlanirsa,
dogrudan mal uiretmez. Ancak mal tretimi siireci-
nin siirekliligini saglayacak énemli bir islevi yerine
getirir. b) Bu anlamda saglik hizmeti tiretimi, maddi
mallarin iiretiminde destek sistem gorevi goriir. Ka-
pitalist ekonomide tiretilen saglik hizmeti, maddi
iiretim siirecinde yer alan is¢i ve emekgilerin emek
gigclerinin ertesi giinkii iiretim i¢in yenilenmesini,
dolayisiyla da tiretimin siirekliligini saglar. Saglik
hizmetlerinin tibbi bakim disinda kalan ve kisilerin
otesinde toplumsal saglik sorunlariyla ilgilenen bi-
lesenleri (¢evre saglig1 hizmetleri gibi) ise; genel ola-
rak emek giiciiniin yikimina neden olabilecek
risklerin ortadan kaldirilmasi yoluyla ayni1 amaca hiz-
met ederler.

2) Saglik hizmetlerinin yukarida tanimlanan is-
levleri, ozellikle, kapitalist ekonominin tiretimin ak-
samasina tahammiiliiniin kalmadig: tarihsel
asamada, sistem agisindan daha da vazgegilmez ol-
mugstur. Saglik hizmeti ilk kez, kapitalizmle birlik-
te standardize edilerek toplum diizeyinde orgiitlen-
mistir. Bu tarihsel agama ayni1 zamanda bazi olgula-
ra isaret eder. Kisaca: a) Uretim kesintisiz bir bigim
kazanmistir. Boylece siirekli olarak is basinda ola-
cak is¢ilere gereksinmektedir. b) Kapitalist sanayi
iretimi 6nce makinelestirmis, sonra ve 6zellikle de
son 30-40 yilda kompiiterize etmistir. Artik tiretim,
daha nitelikli emek giicii ile sirdirilebilmektedir.
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Daha nitelikli emek giicii ise daha nitelikli yasam
kosullarina gereksinmektedir. c) Bu gereksinim ilgili
toplumsal siniflarin ekonomik ve siyasal miicadele-
lerine de yansimaktadir. Sonug olarak, soz konusu
tarihsel asama belli standartlara sahip bir saglik hiz-
metinin siirekli olarak garantilenmesi anlaminda zo-
runluluk, hak ve olanaklara isaret etmektedir. Son
15-20 yildir 6zgiin bigiminden dikkate deger kayip-
lar vermis olan bu tarihsel asama ““Sosyal Devlet”’
olarak tanimlanmakta ve ekonominin sosyal sektor-
leri tizerinde siniflar arasindaki bir ““denge” konjonk-
tiirtini de dile getirmektedir.

3) Yukaridaki maddeden hareketle su daha agik-
layic1 sonucun tretilmesi de olanakli olmaktadir: Ka-
pitalist islerlik saglik hizmetini toplumsal diizeyde
uretmek ve asgari bir saglik hizmetinin toplumsal
olarak iiretimini garantilemek durumundadir. Du-
rum hem kapitalist iiretimin gereklilikleri, hem de
siif miicadelesinin diizeyi ve kazanimlari ile bagli-
dir. Bu dinamik kisaca saglik hizmetlerinin sosyal-
lestirilmesi olarak tanimlanabilir. Saglik hizmetleri-
nin sosyallestirilmesi; finansman ve hizmet sunu-
munda kamu kurumlarinin etkin olmasi, dolayisiy-
la “kamu vicdan1”’nin yansimasi anlamina gelmekte-
dir. Ayni yapi igerisinde 6zel sektoriin de degisen bo-
yutlarda, ama her zaman ve kamu sektoriiniin kar-
silayamadig saglik gereksinimlerinin, parasi olanlar
i¢cin kargilanmasi amaciyla yeri bulunmaktadir.

4) Ozetlenen bu siireg 2. Diinya Savas1 sonrasin-
da ABD disindaki butiin gelismis kapitalist tilkeler-
de yasanmus ve kapitalist devletin sosyal niteligi 6ne
¢ikmistir. ABD’nin kapsam dis1 kalisi, devletin sos-
yal nitelik kazanmasinda yalnizca toplumsal iiretim
ve sanayilesme diizeyinin yeterli olmadiginy, isci s1-
nifinin giiciiniin de belirleyici oldugunu gostermek-
tedir. Aym siire¢ igerisinde, toplumun saglik
hizmetine yonelik talebinde de belirgin bir artis goz-
lenmistir. Talep artisinin nedenleri arasinda, saglik
profesyonelleri elinde yogunlasan saglik bilgisinin
(saglik profesyonellerinin monopolistik karakteri) ka-
pitalist piyasa kosullar1 iginde kullanilmasi en 6nde
gelmektedir. Kisaca, ayn1 donem boyunca iireticinin
uyardig1 ve manipile ettigi bir talep kabarmas: or-
taya ¢ikmustir. Bu gelisme saglik hizmeti sunumu-
nu sermaye agisindan karli ve ileri boyutlarda de-
netlenebilir bir yatirim alani1 durumuna getirmistir.

5) Ancak sosyalizasyonun diizeyi yillar iginde
degisebilir. Soyle ki: a) Klasik sosyal devlet tanim
asgari bir saglik yararlanim paketinin, toplumun he-
men tamami i¢in kamu kurumlarinca 6rgitlenmesi
ve yine kamu eliyle finanse edilmesi (giivence alti-
na alinmasi) anlamina gelir. Hizmeti finanse eden ka-
mu fonu is¢i ve patron Kkesintilerinin patron

odentileri karsisinda agirlik kazanmasi yukarida so-
zi edilen ““denge’’nin is¢i ve emekgi siniflar aleyhi-
ne bozuldugunu gosterir. Boyle bir durum olasilik
dahilindedir. Bugiin yasanan budur. b) Ayrica sosyal
devletin yiprandig1 dénemlerde saglik yararlanim pa-
keti olabildigince daraltilir, saglik hizmetleri hem su-
num, hem de finasman bakimindan daha fazla oranda
kamunun disina ¢ikarilir. Bugiin boyle bir durum da
yasanmaktadir. Biitiin bu tanimlamalarda kamu kav-
ramunin, kapitalist islerlik i¢inde, is¢i ve emekei s1-
niflarin ¢ikarlarimi gozetmek zorunda kalan simiflar
aras1 denge durumunun kurumsal organizasyon yo-
niinii dile getirmekte oldugunu akilda tutmak gere-
kir. Sosyal devletin yipranmasi siirecinde kamu
sosyal harcamalarimin kisilmasinin nedeni, sermaye-
dar smifin, bunalim nedeniyle, sosyal alanlara kay-
nak aktarimina tahammiiliiniin kalmamis olmasi ve
ortalama kar oranini artirabilmek bakimindan, iire-
tilmis olan toplumsal art1 degere daha fazla oranda
dogrudan (sosyal alanlardaki bitiin siibvansiyonlar1
devre dig1 birakarak) el koyma istek ve zorunlu-
lugudur.

6) Yine kapitalist islerlik i¢inde, bagiml ilke-
lerin ya da Diinya’nin Giiney’inin durumu, bagiml
olduklar iilkelerin yani Kuzey’in durumundan tama-
men farklidir. Ekonomik anlamda bu, Giiney’in Ku-
zey’'ce sOmiirisiine isaret eder. Kuzey, kendi
gokuluslu tekelleri ile, yogun emek ve hammadde
kullanan, ¢evre kirleten sanayileri, emekgiiciiniin ve
girdilerin askeri, siyasal gesitli zor aygitlariyla ucuz-
latildig1 Giiney tilkelerine yonlendirerek, karini mak-
simize eder. Dolayisiyla farklilik Giiney’deki
sermaye birikiminin geriliginden, saglik gibi sosyal
alanlara hemen hig art1 deger ayrilamayisindan ve el-
deki kaynaklarin da Giiney egemenlerince yagmalan-
masindan kaynaklanir. (Saglik harcamalarinin
toplam ulusal gelir (GDP) i¢indeki pay1 tim Diinya
icin ortalama %8,6, endiistrilesmis tilkeler i¢in %9.4,
OECD iilkeleri igin %9.7, gelisenler igin %4.2, Sah-
ra alt1 Afrika iilkeleri igin %4.4 ve en az gelismis il-
keler i¢in %3.8'dir.) Bir bagka deyisle Giiney halklar:
Kuzey’in refahi igin kendi sagliklarindan vazgegmek
zorunda birakilirlar. Kuzey igin ucuza ve ¢ok calisa-
rak, ¢ok iiretirler. Sonugta Diinya sisteminin barin-
dirdig1 esitsizlikler biitiin boyutlariyla derinlesir.
Guney halklari bu gifte somiiri altinda ezilirler. Esit-
sizlikleri ve somiuriiyi azaltacak muhalif giiglerin
ag1r siyasal, askeri baskilara maruz kalis1 ve orgiit-
siizliigii, sorunu daha da agirlagtirmaktadir. Nitekim
Diinya niifusunun en zengin %20’sinin toplam tre-
timden aldig1 payin, en fakir %20’sinin aldig1 paya
orami 1960 yilinda 30 iken, oran 1991 yilinda 61’e ¢ik-
mis durumdadir. (UNDP, 1994, s.35) Yukaridakileri
destekleyen bir bagka veri gelirin toplum iginde
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dagilimina iliskin olanidir. Gelismis kapitalist tilke-
lerde toplumun en zengin %20’sinin ulusal gelirden
aldig1 pay, en fakir %20’'nin aldig1 payin 4.5-9.0 kat1
iken (Kanada’da 7.1, Isvicre’de 8.6, Japonya’da 4.3, s-
veg'te 4.6, Norveg’te 5.9, Fransa’da 6.5, ABD’de 8.9
kat) ayn1 oran Sili’de 17.0, K. Rika’da 12.7, Meksi-
ka’da 13.6, Kolombiya’da 13.3, Brezilya’da 32.1, Bots-
vana’da 47.4, Guetamala’da 30.0, Kenya’da 22.6,
Tanzanya’da 26.1 katidir. Bu veriler ulusal sinirlar
igindeki yagmanin ve kaynaklarin koéti kullanimi-
nin kaba da olsa bir élgiitiidiir.

7) Kapitalist Diinya’nin smifsal esitsizliklerle
karakterize sosyo-ekonomik yapisi1 saglik sistemle-
rinde ulusal bir gesitliligi de kosullamaktadir. Kaba-
ca: 1) Bir kazanim ve smiflar arasi ‘‘denge”
durumunun yansimasi olarak kamu saglik sistem-
leri; kamu sigortasi; kamu kurumlarinda hizmet tre-
timi; genel butge siibvansiyonlari. 2) Paras: olanlarin
ayricalikli gereksinimlerine yanit vermek tizere ku-
rumsallasmis ve tibbi bakim hizmetlerindeki serma-
ye yogunlasmasina isaret eden 6zel saglik sistemleri;
ozel saglik sigortalari; 6zel hastane zincirleri. 3) As-
linda ikinci madde iginde yer alan, bagimli kapita-
list tlkelerin azgelismis niteliklerini yansitan du-
rum. Yani, kaynak yetersizligi, kotii yonetim, de-
mokratik taleplerin bastirilmasina bagl olarak; sag-
lik sektoriiniin bas1 bozuklugu; giivencesizlik; cepten
ozel 6demelerin yayginlig1. Kapitalist Diinya, ulusal
sinirlar iginde de kisaca siralanan bu segeneklerin tii-
miuini i¢inde barindiran karmasik bir érintiiye sa-
hiptir. (Yukaridaki genllemeler konusunda kapsamli
bilgi igin bkz. Belek, I. 1994, s.11-45 ve 122-139.)

8) Sosyalist sistem deneyimi, saglik sektoriin-
de de, insanlik tarihinin, kendi cografyasindaki 6zel
bir kesitine isaret etmektedir. Sosyalist sistem, elin-
deki kit kaynaklara ve tiim tarihi boyunca iginde ya-
sadig1 zor kosullara ragmen elindeki olanaklar esit
olarak paylastirmak hedefini giitmiistiir. Sistemin y1-
kilmis oldugu ve ¢ok ciddi ekonomik sikintilar ya-
sadig1 1990’1arda bile bu tlkelerdeki gelir dagilima,
kapitalist tilkelerdekine gore daha esitlik¢i durum-
dadir. Nitekim toplumun en zengin %20’sinin geli-
rinin, en fakir %20’sinin gelirine oran1 Macaristan’da
3.2, Polonya’da 3.9 kattir. Ayni oran OECD iilkeleri
i¢in 6.8 ve Dogu Avrupa tilkeleri i¢in ortalama 3.7
kattir. (Veriler 1991 yilina aittir. Bkz. UNDP, 1994,
s.164 ve 196.) Bu veriler, toplam toplumsal tGretimi

daha diisiik olsa da, sosyalist sistemdeki daha esit-
lik¢i bir yapinin varligini gostermektedir. Sistem ide-
olojisi geregi saglik hizmetlerini gerek finansman,
gerekse sunum olarak devletin elinde toplamis, bu
kaynaklarin daha esit olarak kullaniminmi saglamis
ve istisnasiz herkes i¢in daha esit ol¢tlerde saglik hiz-
meti sunumu olanagini vermistir. Kapitalist tilkeler
i¢in s6zii edilen karmasay: burada bulmak olanak-
sizdir. Ancak o6zellikli tibbi bakim hizmetlerinde
ozellikle son yillarda ciddi bir yeralt: 6zel saglik sek-
torinin gelistigi bildirilmektedir. Sosyalist sistem
saglik orgitleri 1990’lardan beri ciddi degisimler ge-
¢irdiginden, burada daha fazla s6z edilmeyecek, da-
ha sonra bu yazinin girisinde deginilen ikinci
incelemenin iginde ve bir degisim siireci olarak ele
aliacaklardir. (Ayrica sistemler arasindaki farklili-
gin dinamigi konusunda bkz. Navarro, V. 1989 ve
1993.)

II. SAGLIK SISTEMLERI NASIL YAPILANIYOR?

Bir saglik sistemi dort bileseniyle incelenebilir
ya da bir saglik sistemi su dort bilesenle tanimlana-
bilir (Bunlarin iginde ikinci sirada yer alan bilesen;
fonun olusturulmasi, Toplum ve Hekim’in 62. say1-
sinda yer almis olan “Saglik Hizmetlerinin
Ozellestirilmesi”’ adl1 yazida ayrmtili olarak tanim-
landigindan burada ¢ok kisaca ele alinacaktir. Daha
ayrmntil bilgi yine Belek, i, 1994, ikinci Béliim’de bu-
lunabilir.); 1) hizmetin sunumu, 2) fonun olugturul-
masi, 3) 6deme yontemleri, 4) finansman ile hizmetin
bulusturulmasi (hizmetin satin alinmasi)’dur.

II. 1. Hizmetin Sunumu/Uretilmesi :

a) Kamu kurumlarinca: Hilkiimet ya da diger ka-
mu kurumlar: (sosyal sigorta gibi). b) 6zel sektorce:
ozel hekimler, 6zel klinikler, 6zel hastaneler, gele-
neksel uygulayicilar.

Geleneksel uygulayicilar yalnizca orgutlia bir
saglik sisteminin bulunmadig: geri kalmis tlkeler
icin gegerlidir. Birinci basamak ve hastanelerde he-
kimler tarafindan sunulan hizmetlerin 6zel ve kamu
baglamui i¢indeki durumu, ¢esitli iilkeler i¢in asag:-
daki tabloda 6zetlenmistir. (Avrupa tilkelerin agisin-
dan ayrintili bilgi i¢in bkz. Boerma, G.W., et. all.
1993. Ayrica Japonya i¢in bkz. Ikegami, N. 1992, Ka-
nada icin bkz. Evans R.G. 1992, ABD i¢in bkz. Rein-
hardt, U.E. 1992.)
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Ulke 1. Basamak Hastaneler
Avusturya — Bagimsiz, 6zel galisan GP ve Uzmanlarca, — Kamu ve 6zel hastaneler var.
ayrica sigorta tarafindan isletilen ayaktan — Kamu hastanelerini federal hiikiimet, bol-
bakim merkezlerince. gesel hilkimetler ve diger kamu kurumla-
— GP’lerin yaris1 6zel ve yalmz caligiyor. 11 isletebiliyor.
Belgika — Ozel calisan GP ve uzmanlarca. — Hastanelerin yaridan ¢ogu 6zel sektorde;
— GP’ler %50 ev hizmeti veriyor. dini kuruluslar ve yardim kurumlar1 agir-
— Grup pratigi ender. likl: olmak tizere.
— Kamu hastanelerini yerel yonetimler is-
letiyor.
— Hitkiimet teknik ve mali denetimi yapiyor.
Danimarka — Bagimsiz ve 0zel galisan GP’lerce. — Hastaneler kamunun denetiminde.
— GP’ler tek galisiyor, ancak grup pratigi — Uzmanlarin ¢ogu tcretli olarak kamu has-
giderek artiyor. tanelerinde.
Finlandiya — Her komiiniin bir saglik merkezi var. — Her bolgenin kendi hastanesi var.
— Saglik merkezlerine diigen niifus ortalama — Hastanelerin hemen tamami kamu (bolge
10000. yonetimleri) tarafindan isletiliyor.

— GP’lerin 1/5'i saglik merkezlerinde c¢aligi-
yor. Kalam 6zel.

Fransa — GP’ler ve 6zel galisan uzmanlarca. — Hastane yataklarinin %70’i kamunun, ka-
— GP'lerin 1/3’a ise hastanelerde. %15'i sag- lan: ozel.
lik merkezlerinde, kalan1 6zel/bagimsiz ga-
lis1yor.

— Saglik merkezleri yerel yonetimler, gonil-
li kuruluslarca kurulup, yonetiliyor.

B.Almanya — Bagimsiz GP ve uzmanlarca. — Hastanelerin 2/3"t ozel.
— Bunlarin %18'i grup halinde. — Hekimlerin %62’si hastanelerde.
— Ozel hastanelerin yaris1 kir amacli.
Yunanistan — Saglik merkezlerince veriliyor. Ancak sa- — Hastane yataklarinin 1/3i 6zel sektorde.
yilar yetersiz. Kalani ve daha biiyiik kapasiteli olanlar
— GP’ler saglik merkezlerinde galisiyor. Ozel ~ kamuda.
galigamiyorlar.
— Saglik merkezleri hiikiimet denetiminde.
izlanda — Sagliklik merkezlerine veriliyor. Hitkiimet — Hastaneler kamunun ve hiikiimetge isle-
yonetiminde. tiliyor.
— Biitiin GP’ler saglik merkezlerinde, 6zel ¢a-
lisamayorlar.
italya — GP'lerce yuriitiiliiyor. — Hastanelerin ¢ogu kamunun ve dogrudan
— GP’ler genellikle yalmiz ¢alisiyorlar ve ulu-  ulusal sistemce yonetiliyor.
sal saglik sistemi kapsamindalar. — Ancak kimi bolgelerde 6zel sektoriin pay:
%50.
Liuksemburg — GP’lerce sunuluyor. Uzman katkis1 kisitli. — Hastane yataklarinin %601 6zel, kalani ka-
— GP'ler bagimsiz ve tek galisiyorlar. muda.

— Hastane hekimlerinin 2/3’ii uzman ve uz-
manlarin gogu ayni zamanda 6zel olarak
da ¢alisiyor.

Hollanda — GP’lerce sunuluyor. — Hastaneler, kir amaci giitmeyen 6zel ku-
— GP’ler bagimsiz g¢alisiyor. rumlar durumunda ve planlamadan eyalet-
— GP’lerin yaris1 tek ¢alisiyor, kalani grup ler sorumlu.

pratiginde.
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Norveg — Yerel yonetimlerin sorumlulugunda. — Hastanelerin ¢ogunlugu federal veya eyalet
— Saglik merkezlerince sunuluyor. hiikiimetlerinin isletmesinde. Az bir kismi
— GP’lerin ¢ogu saglik merkezlerinde galisi- gonilli kuluslarin ve yalnizca iki tanesi
yor. Ancak sehirlerde 6zel ¢alisan ve yal- ticari amagli.
nizca hasta 6dentileri ile geginen GP’ler =~ — Ancak kamu hastanelerindeki uzmanlarin
de var. Ancak 6zel ¢alisanlarin ¢ogu sigor- ozel galisma oranlar: giderek artiyor.
ta ile anlagsmali.
Portekiz — Ulusal saglik sistemi igindeki saglik mer- — Hastanelerin 2/3’i devletin. Kalam 6zel ve
kezlerince. ozellerin yaris1 ticari.
— Saglik merkezlerindeki hekimlerin %741
GP.
Ispanya — Ulusal saglik sistemi igindeki saglik mer- — Hastanelerin ¢ogu kamu hastaneleri.
kezlerince. Ancak ozellikle biiyiik kentler-
de saglik merkezleri sayica yetersizdir ve
buralarda 6zel uygulama yaygin.
— Saglik merkezlerinde GP’ler ve uzmanlar
galisiyor.
Isvec — Eyalet hitkiimetlerinin islettigi saglik mer- — Hastaneler eyalet hiikiimetlerinin isletme-
kezlerince. sinde.
— GP’ler saglik merkezlerinde galisiyor. Bu- — Hekimlerin %70’i hastanelerde ve maash
nun diginda sigorta ile anlasmal1 6zel ga- galisiyor.
lisan GP’ler de var.
Isvicre — Bagimsiz ¢alisan hekimlerce veriliyor. — Hastaneler esit sekilde kamu ve ozel sek-
— Bunlarin %70’i uzman. torce paylasilmis durumda.
Ingiltere — Bagimsiz galisan GP’lerce. — Hastanelerin ¢ogunlugu kamunun.
Japonya — Onemli 6l¢iide 19 yataktan az kapasiteli ~— Hastanelerin %80’i, hastane yataklarinin
olan kliniklerce. Kliniklerde hem GP’ler, %651 ozel.
hem uzmanlar ¢alisiyor.
Kanada — Ozel olarak calisan GP’lerce. — Kar amagcli olmayan 6zel hastane statiisiinde.
— Hizmet eyalet hiikkiimetlerince organize — Eyalet hiikiimetlerince finansman agisindan
ediliyor. denetleniyor.
ABD — Ozel olarak calisan, bagimsiz hekimlerce. — Hastanelerin %23'ii federal veya eyalet hiikii-

— Grup pratigi giderek artiyor.

metlerinin. %53l 6zel ve kar amaci tasimi-
yor. %8.2’si kar amagcli. Hastane yataklarin-
da ise ayni oranlar sirasiyla %19.9, 70.3 ve
9.8.

Yukaridaki tablodan su sonuglarin elde edilme-
si olanaklidir: 1) 1. basamak hizmetleri iilkelerin pek
¢ogunda 6zel ve bagimsiz olarak calisan hekimlerce
(¢ogunlugu genel pratisyen olmak tizere) iretilmek-
tedir. iskandinav tilkeleri ile Kuzey Akdeniz seridin-
de yer alan ulkelerde ise dogrudan hiitkiimetin veya
yerel hitkkiimetlerin yonettigi saglik merkezleri ve bu-
ralardaki genel pratisyenler ayni islevi tistlenmis du-
rumdadirlar. 2) iskandinav iilkeleri, ingiltere ve K.
Akdeniz disinda kalan tilkelerde hastaneler kir amaci
tasimayan 6zel kurumlar durumundadir. ABD’de ise
kar amagcli hastane orani da yiiksek denilebilecek dii-
zeydedir. Iskandinav tilkelerinde ise hastane yone-
timleri hikiimetlerin elindedir.

I1.2. Fonun Olusturulmasi :

a) Hizmeti kullanim aninda tiiketicinin cepten
yaptig1 6demeler, bir baska deyisle fonun olmadig:
durum. b) Genel vergiler ya da genel biit¢e usulii. c)
Saglik sigortasi: Zorunlu kamu sigortasi ve ozel si-
gorta. d) Dis yardimlar. Cepten ddemeler 6zellikle
bagiml: iilkelerde yaygindir. Endiistrilesmis tilkeler-
de ise genel vergi (Ingiltere ve Iskandinav iilkeleri)
ve zorunlu sigorta sistemi (endiistrilesmis tilkelerin
¢ogu) bulunmaktadir. Ozel sigortacilik son yillarda
buitiin kapitalist tilkelerde yayginlasmakla birlikte ta-
nimlayici oldugu tilke ABD'dir. Dis yardimlar Din-
ya’nin en yoksullar1 konumundaki Afrika tlkeleri
icin gegerlidir.
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I1.3. Odeme Yontemleri :

Baglica yedi ana 6deme mekanizmasi vardir
(WHO, 1993, s.37):

1) Hizmet Bag1 Odeme (Fee-For-Service): Hizme-
tin tani, tedavi, ilag gibi tiim asamalar: ayr1 ayr ve
tim ayrintilariyla tanimlanarak fiyatlandirilir.

2) Vaka Bagina Odeme (Case Payment): Belirle-
nen bir hizmet paketi veya bir vaka epizodu igin be-
lirlenmis fiyat iizerinden 6deme yapilir. Odeme
maliyetten bagimsiz olabilir. Bu durum ozellikle has-
tane hizmetleri i¢in gegerlidir.

3) Giinlik Fiyat (Daily Charge): Hastane hizmet-
leri i¢in gunliik sabit bir fiyat belirlenir.

4) Sabit Fiyat Odemesi (Flat Rate): Saglanan belli
bir paket hizmet i¢in, anlagsmayla belirlenmis fiya-
tin dogrudan 6denmesidir. Yeni yeni ve 6zellikle has-
tanecilik hizmetlerinde kullanilmaya baslanmistir.

5) Kisi Bag1 Odeme (Capitation): Bir hekimin lis-
tesindeki her bir kisi i¢in sabit ve genellikle yillik
olarak yapilan 6demedir. Farkli 6zelliklere sahip bi-
reyler i¢in (6rnegin 75 yasin tizerindekiler) farkl 6de-

me yapilabilir. Bunun nedeni bireysel ozelliklere gore
hizmet kullanim sikliginin ve kullanilan hizmetin
niteliginin degismesidir.

6) Ucretle Odeme (Salary): Is yiikiinden ve hiz-
metin maliyetinden bagimsiz olarak yapilan sabit
odemedir.

7) Global Biitgeleme (Global Budgeting): Biitge-
den belli bir programin tiimii i¢in ayrilan 6denektir.
Genellikle hastanecilik hizmetlerinde kullanilir. Ma-
liyeti sinirlamak amacim tasir. Hastanelerde giin ba-
sina Odeme sisteminin alternatifi olarak
gelistirilmistir. Bu yolla hastanelerin, kendilerine ve-
rilen biitgeyi, daha verimli tarzda kullanacaklar: bek-
lenir. Yeni yeni kullanilmaya baslanmaktadir.

Odeme mekanizmalan ile hizmet cesitleri ara-
sindaki iligki ve 6deme mekanizmalarinin ayrintili
ozellikleri asagidaki tablolarda verilmistir. i1k tab-
loda hangi 6deme mekanizmasinin, hangi saglik ku-
rumunda ve hangi hizmet i¢in kullanildig:
Ozetlenmistir. Daha sonraki tablo hizmet etkinligi
ile 6deme mekanizmasi arasindaki iliskiyi vermek-
tedir. (WHO, 1993, 5.39-44)

Tablo 1: Saglik Hizmetinin Sunus Bicimi ile Odeme Mekanizmalar

Odeme Mek. Hizmet Birimi veya Sepeti Sunan
Hastane S.Merk. Bireysel

Hizmet Bas1 Tek muayene ve diger islemler + + +
Vaka Odemesi Odeme semasina gore farkli vakalar +
Gunlik Fiyat Hasta/giin + +
Sabit Fiyat Bazi yatirimlar ve 6zel hizmetler + + +

(6zellikle koruyucu)
Adam Bas1 Belli bir periyodda, bir kisi i¢in, tiim

potansiyel hizmetler +
Ucret Genellikle bir aylik ¢alisma +
Global Biitge Belli bir siirede, bir hizmet kurumunun

tim hizmetleri + +

Tablo 2 : Odeme Mekanizmalarinin Hizmetin Cesitli Yonleri Uzerindeki Uyaric1 Etkileri

Odeme Hizmet Kantitesi

Hizmetin Yapisal Bilesimi

0 : Yukarida tanimlanan tiirden bir ilgi yoktur.

Hasta Odeme Yap:labilir Konsiiltasyon Maliyet
Sayis1 Hizmet Birim Sayis1 Basmna Islem Sayis1  Artiric1 Eklentiler
Hizmet Basi + + + +
Vaka Basi 0 + — +
Ginliik Fiyat + + — -
Sabit Fiyat + 0 — 0
Kisi Bas1 + 0 — —
Ucret - 0 — 0
Global Biitge - 0 — —

+ : Hizmeti sunan, hizmetin yapisal elementlerinin niceligini maksimize etme egilimindedir.
— : Hizmeti sunan, hizmetin yapisal elementlerinin niceligini minimize etme egilimindedir.




Hizmet bas1 6deme, tireticinin (6zellikle labora-
tuvar ve yogun teknoloji kullanan diger tibbi bakim
hizmetleri i¢in) agir1 titketimi korikleyici davranis-
larina neden olur. Hizmetin ¢ok iiretilmesi ise, her
zaman kalitenin artti$1 anlamina gelmez. Buna kar-
silik kisi basina 6deme, ticretlendirme ve global biit-
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¢eleme sistemleri yonetsel agidan daha etkindir. An-
cak kisi bag1 6deme ve ticretlendirme yontemlerin-
de hizmetin kalitesine yonelik sorunlar ¢ikmaktadar.

Asagidaki tablo 6deme mekanizmalarinin avan-
taj ve dezavantajlar topluca 6zetlenmistir.

Tablo 3 : Cesitli Odeme Mekanizmalarinin Zayif ve Giiclii Yanlar1.

(The World Bank, 1993, s. 124)

Odeme Mekanizmasi

Giiglii Yanlan

Zayif Yanlan

Hizmet Bas1 Odeme

Vaka Bas1 Odeme

Kisi Bas1 Odeme

Ucret

Ureticinin odillendirilmesi ¢aba ve
urin diizeyine yakindan baglhdir.
Uretici pratiginin analizi kolaydar.
Ureticininin édiillendirilmesi iirin
diizeyine ¢ok yakindan baglidir.
Ureticiye kaynak kullanimim mini-
mize etme gudisi verir.

Yonetim agisindan basittir; tretici-
niin aktivitesini degerlendirme zo-
runlulugu yoktur.

fleriye yonelik biitceleme kolaylig.
Maliyeti minimize etme gidisi.
Tiketici agisindan se¢me hakki.
Yonetsel agidan basittir. leriye yo-
nelik biitgeleme kolaylig1.

Maliyet enflasyonu.

Asin1 ve gereksiz tedavi talebi.

Biitiin hastaliklarin listelenmesindeki
zorluk tiriin ile 6diillendirmenin karis-
masina neden olur.

Uretici, fazla 6dul alabilmek icin yan-
lis tani bildirebilir.

Ureticiye yiksek maliyetli ve riskli
hastalar1 reddetme gudiisii verir.
Ureticiye, kabul ettigi hastalara az
hizmet etme giidiisii verilir.

Uretici pratiginin anelizi gictiir.

Uretici davranis: iizerinde hasta de-
netiminin olmayisi. Ureticiye, az hiz-

met etme gudisi verir.

Odeme sistemlerinin tilkeler 6zelindeki ayrin-
tis1 bolim II'de verilecektir.

IL.4. Finansman ile Uretimin Bulusturulmasi
(Hizmetin Satin Alinmasi)

1) Sunum ile finansmanin ayn1 kurumlarca ya-
pildig1 durumlar: Direkt sistem. Bu durumda finan-
sOr kurum ile tiretici kurum ayni oldugundan, arada
herhangi bir 6deme siireci soz konusu degildir. Tiirk-
iye’deki Saglik Bakanlig: ve SSK organizasyonlari ile
eski sosyalist iilkeler ve Ingiltere’nin NHS’si, K. Ak-
deniz tlkelerinin ulusal saglik sistemleri bunun ti-
pik 6rnegidir.

2) Sunum ile finansmanin ayr1 kurumlarca ya-
pildig1 durumlar: indirekt sistem. Finansor ve iireti-
ci kurumlar farklidir. Dolayisiyla finansér kurum,
uretici kurumdan hizmeti satin alir. Her ikisi de 6zel
ya da kamu kurumu olabilir. Bu durumlarda finan-
sor kurum sistem iginde tugiinci el olarak hareket
ederek, tiiketici adina tretici kurumla her tiirli ilis-
kiyi ayarlar. Endiistrilesmis iilkelerin hemen hepsin-
de bu sistem egemendir.

OECD iilkelerinde hizmetin organizasyonunun

somut bigimleri yedi baglikta toparlanabilir: (OECD,
1992, s. 19-27)

— Istege bagl (6zel) cepten 6demeler (sigorta yok):
(The voluntary, out-of-pocket payment model).
Avrupa’da pek yaygin degildir.

— Istege bagli cepten yapilan, ancak daha sonra si-
gorta kurumunca kismen ya da tamamen geri
odenen 6demeler: (The voluntary reimbursement
model). Buna yakin diizenlemeler bugiin ingilte-
re ile Hollanda ozel sektorii iginde bulun-
maktadir.

— Ozel sigortalarca, indirekt olarak (iigiinci el) ve
ureticilerle imzalanan (kisi basy, ticret, global biit-
e, vb. esaslarina dayali) s6zlesmeler gercevesin-
de yapilan 6demeler: (The voluntary contract
model). ABD ve Ispanya 6zel sektoriinde gozlen-
mektedir.

— Ozel sektor kurumunda tiretim ile finansmanin
entegre edildigi sistemler ya da 6zel sektor elin-
de direkt sistem: (The voluntry integrated model).
Bugiin Avrupa’da pek yaygin olmamakla birlik-
te, ABD’de HMO'lar bigiminde giderek yayginlas-
maktadir.
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— Kamu sigortasmim (zorunlu sigorta), tiiketicinin cep-
ten yaptig1 6demeleri sonradan (kismen ya da tama-
men) geri ddedigi durum: (The public reimburse-
ment model). Belgika ve Fransa sigorta sistemlerin-
de bu modelin elementleri bulunmaktadir.

— Kamu finansman kurumunun hizmeti tireten bas-
ka bir kurumla sozlesme yaptig1 durum: (The pub-
lic contract model). Avrupa sigorta sistemleri
(Almanya, irlanda, Hollanda ve ingiltere’de birinci
basamakta, Belgika, Hollanda, Almanya ve ingil-
tere’de hastanalerde, yine birinci basamak igin
kismen Belgika ve Fransa’da) boyledir.

— Kamu kurumu gergevesinde finansman ve treti-
min entegre edildigi durum ya da kamuda direkt
sistem: (The public integrated model). Bunun en
tipik ornekleri Ispanya ve eski sosyalist sistem,
hastaneler icin Fransa ve irlanda’dir. Son zaman-
lara kadar Ingiltere’de kamu hastaneleri de bu mo-
deli uygulamaktaydi.

Bugiin Avrupa’da yukarida siralanan modeller
i¢inde istege bagl bigimler, ancak kamu sektoriinii
tamamlayici bir rol oynamakta, parasi olanlarin, daha
ast nitelikte ya da ileri diizeyde uzmanlasmis hiz-
met almak isteyenlerin yararlandiklar: yolu tanim-
lamaktadir. Dolayisiyla dogrudan toplumsal bir
esitsizlige isaret etmektedirler. Zorunlu modeller
iginde ise kamu sozlesmesi ve entegre kamu modeli
yaygindir. Son yillarda 6zellikle kamu sozlesmesi
modeli yayginlasmaktadir. Kamu sozlesmesinin, has-
tanin hekim se¢gme hakkinin korunmasi, esitligin
saglanmasi, tireticinin motivasyonu ve en 6nemlisi
harcamalarin azaltilmasi bakimindan en uygun mo-
del oldugu disiniilmektedir.

Asagidaki tabloda endiistrilesmis tilkeler igin sa-
tin alma iliskisinin degisik bigimleri 6zetlenmistir.
(Bkz. T. 4)

Tablo 4 : Ulkelere Gore Hekim Odeme Modelleri ve Satin Alma Bigimleri. (WHO, 1991, s.43)

Fiyat Odeme Odeme Uygulayan Hangi Hizmetlere
Belirleme Siireci  Yolu Mekanizmasi Ulkeler Uygulandig
— Bireysel............... Hizmet Bagl......cccccocevueennene ABD.....ccoovveeienn. Ayaktan ve hastane bakiminda uz-
Hekim __| Vaka Bag1 man ve pratisyenler i¢in (1)
italya, ing.............. Uzmanlar (6zel muayeneler igin)
“— Ugiincii El......... Hizmet Bagh...ioosssmsmasss ¥.41] B S———— 1’deki durum igin
Vaka Bas1
— Bireysel............... Hizmet Bagi......csissussonsan Fransa, Isvec,
Vaka Basi isvicre, Norv......... 1’deki durum i¢in
Norveg, Avust......Uzmanlar ve prat. i¢in
Maas, Kanada..........cccoo.. Uzmanlar ve Prat. igin
Hizinet Ba§l....-svssssssasssson Kanada, B. Alm.....1’deki durum igin
Vaka Bas1 Hollanda................ Uzmanlar i¢in
Danimarka............ Kirsal Alanda
Goriigme/ |— Ugiincit
pazarlik el KA1 BAGL sseovwasonrorssmsasssussasnan Danimarka............ Kentsel Bolgede
Hollanda......ccic00 Pratisyenler igin
UCTet ..o ABD......ccceoevvrn. HMO’larda
— Organizasyon = Kigi Bagl......cccoovevcrvnnnnne ABD.....coovvverrnn HMO'larda yalnizca pratisyen igin
— Bireysel............... Hizmet Basl.......ccceevevvennn NI T —
e 810 L= Hastanelerde
Kamuda; Hastanelerde;
— Uciinci — Halk Sagligy; Isci Saglig
El - Hizmet Basi........ccccovevuennne Kanada................... 1972-1976 arasinda
Vaka Basl......c.cccoeveeerneencns ABD......coovevenen Medicare’de
Yonetsel— —Kigi Bal.....ccoooevevirieninne LA WA —
Karar FUCTet e ing, italya............. Uzmanlar igin
isveg, Norvec........ Uzmanlar ve Bolge Yoneticiler
SSCB.....ccruruennrrannes Tim Hekimler i¢in
L— Organizasyon [ Hizmet Bagi..........ccccoouennenne. ABD........ccoeerueenenne Bazi HMO'larda
1S T 5 D —— ing. italya.............. Yalnizca Pratis. i¢gin

Ispanya................... Uzmanlar ve Pratis. i¢in
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Bu tabloda bireysel 6demeler cepten yapilan 6de-
meleri; tiglincii el 6demeleri 6zel ya da kamu sigor-
ta sistemlerini (geri 6deme ya da sozlesme tipinde);
organizasyon terimi ise entegre sistemleri dile getir-
mektedir. Uciincii el 6demeleri icinde, ABD disin-
daki tiim tlkelerde kamu sigortaciligi egemendir.
Entegre sistemler de yine ABD’de sozlenen HMO'-
lar disinda kamu kurumlari niteliginde olup, dogru-
dan hitkimet ya da yerel yonetimler tarafindan
organize edilen sistemleri tamymlamaktadir. Ugiin-
cu el 6deme sisteminin daha yaygin oldugu goriil-
mektedir. Odeme yontemi olarak ise hizmet bag1
o0deme sistemi, maliyet artiric1 ve arz yonli asiri hiz-
met kullanimi tiiriinden sakincalarina ragmen, ha-
len en yaygm kullanilan yontemdir. Ulkelerin
¢ogunda ticretler taraflar (hekim birlikleri ile hiika-
metler ve sigorta kurumlari) aras: goriismeler yoluyla
ya da merkezi olarak belirlenmektedir. Gériisme yo-
lu genellikle hekimlerin 6zel (bagimsiz) olarak galis-
tiklar1 tlkelerde ve 1. basamak hizmetleri igin
gegerlidir. Merkezi belirleme ise, hizmet tiretiminin
daha ¢ok kamunun elinde oldugu iilkelerde ve has-

IL5. Saglik Sistemlerinin Yapilandirilmas: ilis-
kin Sonuclar

Saglik sistemlerinin yapilanmasinda asil 6riin-
tliyl ortaya ¢ikaran ilk 1i¢ bilesenin kendi aralarin-
daki etkilesimidir. Ilk iki bilesenin kamu ya da 6zel
sektor denetiminde olusuna gore, ayni anda bir ara-
da bulunabilen dort ana bi¢im belirmektedir: Kamu-
kamu, kamu-o6zel, 6zel-kamu, 6zel-6zel. Hizmetin sa-
tin alinma bi¢iminin (direkt, indirekt) bu dort ana
bigimle etkilesimi sonucunda ise reel anlamda 12 ay-
11 saglik sitem yapisi ortaya gikmaktadir. Bu reel an-
lamda 12 ayr saglik sistem yapis1 ayni anda aynu iilke
sinirlari iginde bulunabilir. Buna karsilik kimi tilke
gruplarinda bunlardan bazilar1 daha agirlikli olarak
gelismislerdir. Hekim 6deme yoéntemleri ise ortaya
¢ikan gesitliligi ancak ayrintisal diizeyde etkilemekte
ve tespit edilen 12 sistemin her birisi daha énce si1-
ralanmis olan 6deme yontemlerinden bazilarini kul-
lanabilmektedir. Sonugta, saglik sektoriinde,
ekonominin belki de baska hi¢bir sektoriinde goriil-
meyecek denli “renkli” bir yap1 ortaya ¢ikmaktadir.
Asagidaki tabloda 12 sistem topluca gosterilmistir,
sistemlerin tilkelere dagilimi ise bir sonraki bolim-

tanecilik hizmetleri igin uygulanmaktadar. de incelenecektir.

Tablo 5: Hizmetin Uretimi, Fonun Olusturulmas: ve Satin Alma iliskisine Gore Beliren Saglik Sistemleri
Uretim Fon Satin Alma Kimi Ozellikleri
1) Kamu....Genel  Direkt Hizmetin devlet eliyle sunuldugu durum,; eski sosyalist tilkeler,
Biitce Ingiltere, Tiirkiye, Iskandinav ve Akdeniz tilkeleri gibi.
2) Kamu...Kamu Direkt Hizmetin bir kamu sigortasinda entegre edildigi durum; Turkiye’de
Sigortasi SSK, Latin Amerika tlkeleri gibi.
3) Kamu...Kamu Uciinca El Kamu sigortasinin, iretici bagka bir kamu kurumunu finanse et-
Sigortasi tigi durum; endiistrilesmis tilkelerin hastanecilik hizmetlerinin
onemli kismi gibi.
4) Kamu...Ozel Ugiincii El Ozel sigorta kurumunun, hizmeti bir kamu kurumundan satin al-
Sigorta dig1 durum; zorunlu sigortanin kargilamadig: hizmetler i¢in ken-
dilerini 6zel sigortalayanlarin yararlandiklar1 durum.
5) Kamu...Dis Cesitli saghik programlarmin yiratilmesi amaciyla dogrudan
Yardim hiikiimete verilen yardimlar.
6) Kamu...Cepten Cesitli kamu kurumlarinin hizmetinden yararlanirken, kullanici-
Odeme larin cepten yaptiklar1 6deme durumlary; kullanici 6dentileri.
7) Ozel...Genel Uciincii El Devlet giivencesinde olanlar i¢in kamu kurumlarinin sunamadig:
Biitge hizmetlerin ozel iireticilerden satin alinmasi. Ozellikle yogun tek-
noloji iceren tibbi hizmetlerde.
8) Ozel..Kamu Uciincii El Butiin gelismis tilkelerin 1. basamak saglik 6rgiitlenmesi. Ayrica
Sigortasi yedinci segenekteki durumun kamu sigortasi igin gegerli olmasi;
SSK’nin radyolojik tetkikleri 6zel radyoloji kliniklerinden satin al-
masi gibi.
9) Ozel...Ozel Uciincii El Ozel sigortanin, 6zel treticilerden hizmetin satin almasi. ABD'de
Sigorta yaygmn olarak gozlenen durum; ozel sirketler, 6zel hekim ve has-
taneler.
10) Ozel...Ozel Direkt Hizmetin bitiiniiyle 6zel sektorde entegre oldugu durum; ABD'-
Sigorta de Saglik Bakim Kurumlar:1 (HMO'lar)
11) Ozel...Cepten Ozel saglik hizmetinden, sigortasiz yararlanim. Bagimli iilkelerde
Odeme yaygin gozlenen durum.
12) Ozel...Dis Ozellestirme amaciyla kullanilan dis yardimlar.
Yardim
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III. SAGLIK SISTEMLERI NE SEKILDE GRUPLA-
NABILIR?

Bu boliimde yukarida igerigi tanimlanan saghik
sisteminin, iilke gruplarina gore dagilimi genel ola-
rak sistematize edilmeye ¢alisilacaktir. Roemer sag-
lik sistemlerini dort ana grupta toplamustir: (Roemer,
M.I 1993, 5.335-348. Ayrica bkz. D’'Intigname, B.M.,
1992, s. 38-40)

1. Piyasa Tipi Saglik Sistemleri: ileri diizeyde
endiistrilesmis tulkeler i¢in bu sistemin tipik drnegi
ABD'dir. Hekimlerin yalnizca % 15'i genel pratisyen
olup, kalani uzmandir. Hastane yataklarimin 2/3'a
ozel sektordedir. % 10’u salt kar amagli kullanilmak-
tadir. Saglik harcamalarinin %601 6zel sektordendir.
Bunun da %50’si istege bagl sigortadandir. Temel
saglik hizmetleri 6zel hekimlerce sunulur.

Bu tip saglik sisteminin orta gelir diizeyindeki
ulkeler arasindaki tipik 6rnegi Filipinler’dir. Burada
da harcamalarin %75'i 6zel sektore aittir. Hekimle-
rin %59’u tamamen 6zel olarak ¢aligmaktadir. (1981)
Hiikiimet kadrolarinda bulunanlarin ise %41’i yar
sureli olarak ozel sektordedir.

Diisiik gelir grubundaki iilkelerde bu sisteme sa-
hip olan iilke 6rnegi Kenya’dir. Niifusun yalnizca
% 12’si bir sosyal giivenlik programi kapsamindadir.
Avrupa ve Amerikal1 dini misyonerlerin hizmette
onemli pay1 vardir. Hastane yataklarinin %25'i bu
gruplara aittir. (1981) Hekimlerin %531, biitiin hal-
kin yalnizca %6’sinin yasadig: biryik kentlerdedir.
Hekimlerin %70'i tam siire 6zel sektorde galisir. Hii-
kiimet sektériinde bulunanlarin da %30"u yari stire-
li olarak 6zel sektorde galismaktadir. Tim saglik
harcamalarinin %49’u kamuda, kalani ise 6zel sek-
torde, %83't1 kentlerde yasayan ve toplamin % 15’ini
olusturan nifustandir.

2. Refah Yonelimli Saglik Sistemleri: Cogu Av-
rupa tilkesi, Japonya, Kanada, Avustralya bu grupta-
duir. En tipik 6rnegi ise B. Almanya’dir. Harcamalarin
%77’si hiikiimet programlarindan, kalani 6zel sek-
tordendir. Kamu harcamalarimin 6nemli kismi zorun-
lu sigorta fonlarindan gelir. Kanada ve Avustralya’da
zorunlu sigorta fonlar1 hitkiimet denetimindedir ve
genel butgeden beslenir. Almanya’da ise sigorta fon-
lan sayilar birkag yiizii bulan hastalik fonlarimin de-
netiminde olup, is¢i ve patron ddentilerinden olusur.

Bu sistemin orta gelir grubunda yer alan ilke-
lerdeki en tipik 6rnegi Latin Amerika tlkeleridir: Pe-
ru gibi. Peru’da hiikiimet hastane yataklarinin
%80'ini kontrol eder. Niifusun %19’unu kapsayan
ve kendi saglik orgiitlenmesine de sahip olan sigor-
ta sistemi vardir. Hekimlerin %701 hitkkiimet kurum-
larindadir. Ancak part-time olarak 6zel sektorde de

galisirlar. Harcamalarin yaridan fazlas: hitkiimet kay-
naklidir.

Hindistan dustuk gelir grubundaki ilkeler igin
bu sistemin uygulayicisidir. Ozel firmalarda galisan-
lan igeren bir sigorta sistemi vardir. Niifusun %3.5'u
bu kapsamdadur. (1987) Hekimlerin %47’si 6zel ¢a-
ligir. Hastane yataklarinin %70’i hitkiimet deneti-
mindedir. Harcamalarin ise 2/3"i 6zel sektordedir.

3. Kapsayici Tip Saglik Sistemleri: Birkag tilke-
de refah yonelimli olan saglik sistemleri 2. savas son-
ras1 donemde kapsayici tipe dogru gelismistir.
Sistemin, biitiin niifusu kapsamasi, finansmanin ta-
mamen genel vergilerden saglanmas: ve saglik ¢ali-
sanlarinin tucret sistemi ile ihtihdam edilmeleri bu
tip icin tanimlayicidir. ingiltere, iskandinav tilkele-
ri (1950), Ispanya, Yunanistan, italya (1970) boyledir.

ingiltere’de harcamalarin %87’si hiikiimetten-
dir. Sistemin uygulanmaya baslanilmasindan 10 yil
once bu oran yalnizca %9 idi.

Gelisen iilkeler arasinda bu sisteme sahip olan-
lar ¢ok azdir. Costa Rica ve Sri Lanka 6rnek olarak
verilebilir. Bu saglik sistemi tipi diger sosyal giiven-
lik uygulamalari ile de desteklenir. Ornegin Sri Lan-
ka’da batiin okul gocuklarina bedava 6glen yemegi
verilmektedir ve okur yazarlik orani son derece yiik-
sektir: %90.

4. Sosyalist Tip Saglik Sistemleri: Bagta (tarihi)
Sovyetler Birligi olmak tizere biitiin sosyalist tilke-
lerde, devrim sonrasi1 dénemde tiim saglik kurumla-
r1 hitkiimet denetimine gegmistir. Tip fakiilteleri
Saglik Bakanligi’'nin akademik enstitiileri durumu-
nu almigtir. Harcamalarin hemen tamam devlet biit-
¢esinden karsilanir.

Orta gelir diizeyindeki tilkelerde bu sistemin or-
negi Kiiba’dur.

Disiik gelirli iilkelerde ise Cin’i anmak gerekir.
Cin’de, ozellikle 1980 sonras: donemde 6nemli ya-
pisal deformasyonlara ugramis olsa da, birkag gesit
sigorta fonu bulunmaktadir: Merkezi hitkiimet gali-
sanlari i¢in, ulusal isletmelerde galisan isgiler igin,
diger isletmelerdeki ¢alisanlar i¢in, kolektif ¢iftlik-
lerde galisanlar igin. Bu sigortalar harcamalarin yak-
lasik %50’sini karsilar. Kalanin % 19’u hiikiimetten,
kalan %31’i de 6zel (cepten) harcamalardan gelir.
(1987)

Yukaridaki analizde, Diinya tilkeleri, saglik sis-
temlerine kamu ve devlet tarafindan en az oranda
miidahale edilenlerden, en fazla oranda miidahale edi-
lenlere dogru siralanmislardir. Bu siniflama endiist-
rilesmis iilkelerin tiimiinii kapsamakta, buna karsilik
bagimli konumdakilerden kimi érnekler sunmakta-
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dir. Avrupa tilkelerinin tiimiiniin refah yoénelimli ya
da kapsayici tip sisteme sahip olduklar1 goril-
mektedir.

Farkl1 bir terminoloji ile de olsa Hsiao da saglik
sistemlerini ayn1 mantikla siniflandirmis ve tilkele-
ri, saglik 6rgillenmesinde ““Arz Yonli”’ ya da “Talep
Yonla” politikalar1 benimseyislerine gore gruplan-
dirmustir. (Hsiao, W.C. 1992, s. 616-24)

Talep yonli politikaya gore, saglik hizmetinin
fiyatini, kalitesini, neyin, ne kadar tiretilecegini ti-
keticinin talebi belirlemektedir. Boylece saglik sis-
temlerini bu politika dogrultusunda belirlemis olan
ulkeler, hizmet sunumunu piyasa kurallarina birak-
mak, finansmanda 6zel/istege bagl sigorta bigimle-
rini orgitlemek egiliminde olmaktadirlar.

Arz yonlii politikaya gore ise, herkes, 6deme gii-
cunden bagimsiz olarak, belli bir hizmet paketinden
yararlanabilmelidir. Piyasa kurallarinin saglik sek-
toriinde islemeyecegini ve dnemli sorunlar yarataca-
g belirleyen bu gorias, saglik hizmetlerinde

evrensel sunum, esit hizmet yararlanimi ve kamu de-

netimi gibi bilinen sosyalizasyon ilkelerini savun-
makta ve ulusal hiikiimetlere 6nemli sorumluluklar
yuklemektedir.

Endiistrilesmis kapitalist tilkeler arasinda ABD
talep yonlu (piyasa tipi) politikalar: uygulayan tipik
ornektir. Bunun tam karsisinda ise, yine ayni grup
iilkeler arasinda ingiltere, Kanada, Almanya, Japon-
ya gibi tilkeler yer almakta olup, bunlar da arz yon-
li (refah yonelimli ve kapsayici tip) politikalari
benimsemislerdir.

Bigimsel olarak Ingiltere’de hizmet genel biitce
finansmani ile devletge sunulmaktadir. Kanada’da
eyalet hiikiimetlerinin denetiminde olup, genel ver-
gilerle olusturulan sigorta fonu, federal biitge ile des-
teklenmekte ve hizmetin temel standartlarini federal
hiikiimet belirlemektedir. Japonya ve Almanya’da zo-
runlu sigorta ve hastalik fonlar1 bulunmaktadir ve
Japonya’da gui¢li bir hitkiimet denetimi vardir.

Goriildugii gibi Hsiao’nun siniflamasinda da, en-
dustrilesmis tilkeler, hitkiimet ve kamunun saglik
orgutlenmesine muidahalesi gergevesinde gruplandi-
rilmislardir. Kamunun sisteme miidahalesi refahin,
etkinlik ve esitligin gostergesi olarak kabul edilmek-
tedir. Nitekim Hsiao hitkiimet miidahalesinin en
yiiksek oranda oldugu Ingiltere ve Kanada sistemle-
rini en esitlik¢i ve yonetsel bakimdan en etkin (in-
giltere ilk sirada olmak tizere) sistemler olarak
saptamaktadr.

Elling yukarida 6zetlenen sistem farkliliklarini,
tilkelerin siyasal ve ekonomik orgiitlenis bigimleri,

ozel olarak da is¢i sinifi hareketinin giicii gergeve-
sinde agiklamaya yonelmis ve igerik olarak Roemer’-
inkine benzer bir siniflama elde etmesine ragmen,
bunu sinifsal bir zemine oturtmaya ¢alismigtir. (El-
ling, R.H. 1994, 5.285-309.) Roemer saglik sistemle-
rinden kalkan ve tlkeleri saglik sistemlerine gore
siniflayan bir analiz yontemini belirlemisken; Elling
tam tersini yapmuis, saglik sistemlerini, daha biittin-
likla bir gergeve olusturan ekonomik, siyasal top-
lumsal gergekligi ¢ikis noktasi alan bir zeminde
siniflamistir. Boylece Elling’in analizi “benzer eko-
nomik, siyasal ortama sahip olan iilkelerin, benzer
saglik sistemi yapilarina da sahip olduklar1” savim
yansitmaktadir. Elling’in sundugu tablo, bu yazinin
ilk boliimiinde belirginlestirilmeye ¢alisilan yontem-
sel agilimla hemen hemen tam bir uyum sergile-
mektedir.

Elling saglik 6rgiitlenmesi anlaminda bes sistem
tanimlamastir:

1) Merkezi kapitalist iilkeler: Is¢i hareketi giig-
stizdiir; merkezi otorite desantralize edilmistir; pi-
yasa yonelimli bir saglik orgiitlenmesi vardir; saglik
ve refahta toplumsal esitsizlikler belirgindir. ABD ve
Isvicre bu gruptadir.

2) Merkezi kapitalist nitelikte olup, sosyal re-
fah yonelimini benimsemis tilkeler: Giiglii is¢i sini-
f1 vardir; otorite desantralize edilmistir; sosyal refah
sistemleri geliskindir; ulusal saglik sistemleri 6rgiit-
lenmistir; esitsizlikler daha azdir; hizmet ulasim ve
saglik dizeyleri ilk gruptan daha iyidir. Kanada, Ja-
ponya, Ingiltere, iskandinav iilkeleri, Almanya bu
gruptadir.

3) Endustrilesmis ve sosyalist yonelimli tlke-
ler: Orta ve Dogu Avrupa’min eski sosyalist tilkele-
rinin tiimi bu gruptadir. Isci hareketleri komiinist
partiler denetimindedir, giiglii bir merkezi otorite
vardir; sosyal ve ekonomik esitsizlikler birinci ve dor-
diinct gruba gore belirgin bigimde daha azdur.

4) Birinci ve ikinci gruptaki merkezi kapitalist
tilkelere bagimli olan periferi ve yariperiferi duru-
mundaki kapitalist iilkeler: Is¢i hareketleri bastiril-
mistir; merkezi otorite giigliidiir; saglik ve refah
hizmetleri yok veya azdir; ekonomik, sosyal ve sag-
liktaki esitsizlikler belirgindir; sosyal ¢alkantilar yay-
gindir. Brezilya, Hindistan, Endonezya, Guetamala,
Haiti, Filipinler, petrol zengini Arap ilkeler, vb. bu
grupta yer almaktadur.

5) Sosyalist yonelimli olup, Diinya sistemi i¢in-
de emperyalist sistemden kismen bagimsiz durum-
da bulunan tlkeler: Giiglii bir is¢i ve koylii hareketi
vardir; demokratik-merkezi otorite bulunur; hemen
hemen tam olarak 6rgiitlenmis ve halkin katilimina
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acilmis (bu ozellik ikinci ve Gigiinct grupta kismen
bulunmaktadir) saglik sistemleri vardir; kaynaklarin
dagiliminda ve kullaniminda esitlik egemendir; sag-
lik gostergeleri (gelir diizeyleri dikkate alindiginda)
bir 6nceki gruptan daha iyidir. Kiiba, Cin, Nikara-
gua bu gruptadir.

Elling Sri Lanka ve Kosta Rika gibi saglikta ba-
saril1 olan ve sosyal alanlara 6ncelik taniyan disiik
gelirli uilkeleri dordiincii ve besinci gruplar arasinda
siniflamaktadir. Goriildigi gibi; Elling’in toplumsal
yaklagiminin belirledigi 5 gruptaki tilkeler, Roemer’-
in saglik sistemleri 6zelindeki analizinin belirledigi
tulke gruplar ile gok 6nemli oranda benzerlik goster-
mektedir. Ancak bunun da 6tesinde Roemer’in smnif-
lamasinin iger(e)medigi azgelismis/gelismemis
konumdaki pek ¢ok bagiml iilkeyi de gruplayabil-
mek gibi bir iistiinliigi bulunmaktadir. Ornegin, Ro-
emer’in smiflamasi, saglhik sektoriinde sermaye
hareketinin herhangi bir bi¢iminin ve piyasa kosul-
larinin olusmasinin olanaksiz oldugu bagiml ulke-
lerin ¢ogunun durumunu agiklayamamaktadir. Bu
ulkeler, analiz, ancak siifsal bir zeminde ve Diinya
kapitalist sisteminin kosul ve olanaklar1 dikkate alin-
diginda ayn bir sinif olarak sistematize edilebilirler.

IV. SONUC

Gergekten de farkl: toplumsal, siyasal, ekono-
mik yapilar farkli saglik sistemlerinin 6rgiitlenme-
si sonucunu getirmektedir. Bu anlamda Diinya
uilkelerini kabaca ii¢ baslikta toplamak miimkiin go-
rinmektedir: 1) Merkezi kapitalist sistem tlkeleri,
2) Periferide yer alan, bagimli konumda bulunan ve
toplumsal anlamda kapitalist orgiitlenme iginde yer
alan tulkeler ve 3) daha ¢ok Orta ve Dogu Avrupa 6ze-
linde taninan eski sosyalist iilkeler.

ik grubu kendi iginde ikiye ayirmak uygun ola-
caktir: Tamamen piyasa kurallarinin egemen oldu-
gu ve daha gok ABD’nin tanimladig: grup ile daha
¢ok Avrupa, Kanada, Japonya, Avustralya olarak ta-
nimlanabilecek sosyal refah yonelimli grup.

Periferi iilkeler ise, ulusal gelirlerinden de izle-
nebilecegi gibi, kendi i¢inde baslica iki gruba ayril-
maktadir. Bunlarin iginde Afrika iilkeleri en olumsuz
durumda olan gruptur. Bunlarin érgiitlii bir resmi
saglik sektorii ve sosyal giivenlik programi yoktur.
Bu durum o6zel sektorii ve geleneksel uygulamalar:
yayginlastirmaktadir. Saglik harcamalar1 dusiiktir.
Orta Dogu ve Latin Amerika iilkelerinin olusturdu-
gu ikinci grup ise her hiirtii gostergesi bakimindan
merkezi kapitalist tilkelere daha yakin konumdadir.
Ancak, kaynak dagilim ve kullanimindaki esitsizlik-
ler, saglik sektorlerindeki daginiklik, sosyal giiven-

lik sistemlerinin zayiflig1 gibi 6zellikleri yoniinden
periferi konumun niteliklerini sergilemektedirler.

Sosyalist tilkelerde saglik sektoriinde hitkiimet
yonetimi egemendir. Ek olarak 6zellikle disiik ge-
lirli sosyalist tilkelerde, bir toplumsal kalkinma per-
spektifi i¢inde, saglik hizmetlerine halkin katilimi
saglanmis ve 6zellikle koruyucu hizmetlerde énem-
li ilerlemeler elde edilmistir. Bugiin, yalnizca eski
sosyalist sistem olarak tanimlanan Orta ve Dogu Av-
rupa tilkeleri degil, Elling’in besinci grubun i¢ine sok-
tugu Kiba, Cin, Nikaragua da ¢ok ciddi kapitalist
dontisimler gegirmektedir.
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