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OZET

Dunyadaki tlkelerin hemen hemen tiumdiinde giinliik
politik terminolojinin icinde yer alan bir kavram haline gelen
saglik reformlari tim dlkelerde ya baslamis, ya onerilmis ya
da tartisiimaktadir. Bu baglamda; diinyada (6zellikle de Avru-
pa'da) cesitli saglk reform konulari (saglk hizmetlerinde
devletin ve piyasanin degisen rolu, tiketicilerin gticlendiril-
meleri, kamu sagliginin rolii ve desantralizasyon konulari
gibi) ortaya ¢ikmaktadir. Bu konularla ilintili olarak da cesitli
saglik politikasi stratejileri (kaynak kithgina karsi koyma,
kaynaklarin etkili bir bicimde tahsis edilmesi, sistemleri hak-
kaniyetli bir sekilde finanse etme ve hizmetlerin verimli bir
tarzda sunulmasi stratejileri gibi) benimsenmekte ve uygu-
lanmaya konulmaktadir.
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SUMMARY

The concept of health reforms starting taking part in
daily political terminology either has been purposed or has
been discussed in almost all countries all over the world. In
this respect, various topics of health reforms (the changing
roels of state and market in health care, reorganizing the
system: desantralization, consumer empowerment, rights
and choice, the evolving role of public health) are appearing
all over the world (especially Europe). As in line with these
topics different health politics strategies (confronting
resource scarcity, funding systems equitably, allocating
resources effectively and delivery services efficiently) have
been accepted or implemented.

Key Words: Health reforms, health policy, the topics of
health reform, health policy strategies.

GiRiS

Diinyadaki tilkelerin hemen hemen timinde gunlik
politik terminolojinin icinde yer alan bir kavram haline
gelen saglik reformlar tim dlkelerde ya baslamis, ya
onerilmis ya da tartisiimaktadir. Son 20 yildir diinyadaki
saglik politikasi tartismalar gittikce artan bir sekilde saglik
bakim maliyetlerinin artisi konusu etrafinda digimlen-
mektedir. Saglk bakim maliyetlerindeki artis; niifusun
yaslanmasi, hastalik bicimlerindeki degisme (kronik
hastaliklarin ve rahatsizliklarin artmast), yeni teknolojilerin
ve tedavi yontemlerinin ortaya ¢ikmasi ve toplumun
beklentilerinde meydana gelen degisimlere baglanmak-
tadr.

Cogu Avrupa ilkeleri bu maliyet baskilarini kontrol
altina almak icin cesitli onlemler almaya baglamislardir.
1980'lerin baslarindaki makro diizeydeki maliyet sinirlama
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stratejilerine 1990'lardaki mikro diizeydeki (6rgutsel baz-
da) maliyet sinirlama stratejileri eklenmistir.

Bu bagjlarﬁda diinyadaki saghk sektoru reformlari
1980'lerin ortasinda baslamis olup daha fazla verimlilik,
etkililik, kalite ve hasta tercihi (patient choice) istekleri
dogrultusunda olusan demografik, teknolojik ve finansal
baskilar ile eszamanli olarak ortaya ¢ikmig ve mevcut
saghk hizmetleri sunum sistemlerini de oldukca etkile-
mistir. Orta Avrupa'da 1989'da, Sovyet Cumhuriyetleri'nde
de 1991'de Soguk Savas sona erdiginde ¢ogu Ulkeler saglik
sektorunde girisimciligin (6zellestirme) ve yonetsel esnek-
ligin (6zerklesme) arttinlmasi konulari tizerinde yogunla-
san kamu politikalarina agirlik verdiler. Boylece yukarida
da belirtildigi gibi Avrupa'da 1980'lerden 6nce kamu politi-
kasinin temel argimanlarindan olan sistem-diizeyinde
makro verimliligi saglama politikalarina, kurumsal baglam-
da verimliligin arttinlmasi politikasi da eklenmis oldu. Bas-
ka bir ifadeyle cogu Avrupa ulkesi saglik hizmetlerinin da-
ha da verimli ve esitlikci bir tarzda sunumunu ve finansma-
nini gergeklestirecek alternatif finansman ve sunum strate-
jileri icin saglik bakim sistemlerini gézden gegirmisler ve
arayislara girmislerdir. Ornegin Almanya ve ingiltere gibi
ulkeler formal olarak kapsamli reformlara girismislerdir.
Kimi tilkeler de saglik sistemindeki belirli problemlerle basa
¢ikmak icin sinirli reform stratejilerini benimseyip uygula-
ma yoluna gitmislerdir. Bunlara ek olarak kimi reform
fikirleri ve modelleri tilkeler arasinda transfer edilerek uygu-
lamaya konulmustur. Ornegin ingiltere NHS'sindeki
1991'de gerceklesen reformlar ABD'den rekabete dayali
sozlesmelerin mantigina dayalidir (dahili piyasa mantigr).
Bu nosyon ayni zamanda ¢ok cesitli tlkelerin (ornegin
Turkiye gibi) giristikleri saglikta reform stratejilerine de
temel teskil etmektedir.

SAGLIK REFORMUNUN TANIMLANMASI

Reform kavrami oldukga yaygin bir kullanima sahip
olmasina ragmen saglk sektori reformunu nelerin mey-
dana getirdiginin evrensel ve tutarl bir tanimi yoktur. S6z
konusu kavramin tanimi farkh kisilerce farkl sekillerde
yapilabilmektedir. Ulkeler arasindaki sosyal degerlerde,
kulttrel olusumlarda, gelismisligin sosyo-ekonomik dii-
zeylerinde ve reformlarin dizayn edilmesinde ve uygulan-
masindaki komplekslik farkhliklar dikkate alindiginda re-
form kavraminin tanimlanmasinda da farkliliklar ortaya
cikmaktadir. Ornegin bazi durumlarda saglik politikacilari
saglik sistemi orgiitlenmesindeki kiigiik degisiklikleri
reform diye niteleyebilmektedir. '

Ancak yapisal reformlar kigiik sistem degisiklik-
lerinden ayn tutanlar da vardir. Yapisal saglk reformu
genellikle siyasi bir gliciin himayesinde yukaridan agagiya
dogru gergeklesen planlanmis bir degisimi icerir. Buna
karsin evrimsel degisiklikler diye nitelendirilen Grgiitsel
degisimler siyasal yonetimin amaglh midahaleleri olma-
dan meydana gelebilmektedir. Saglk sektori reformunu,
saglik orgitlerini ve politikalarini deg@istirmeye yonelik
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yurirlige giren faaliyetler bittint olarak tanimlamaktadir.
Baska bir ifadeyle saglik reformu; "onceliklerin belirlen-
mesi, politikalarin gelistirilmesi ve bu politikalarin uygulan-
masi surecini" kapsamaktadir.

Reformu; stirdirilebilir, uzun vadeli degisimi iceren
bir kavram olarak tanimlamaktadir. Kisacasi reform; siyasal
yonetimin onciligiinde ydritilen, strdirilebilir, kurum-
sal ve yapisal degisim sureci olarak tanimlanmaktadir.

Goruldugu gibi saglik reformunun ne oldugu konu-
sunda standart bir tanim olmamakla birlikte burada verilen
tanimlar makalenin bundan sonraki bolimlerinin daha
iyi anlasilabilmesi noktasinda okuyucuya bir fikir verebilir.

SAGLIK REFORMLARININ GERCEKLESTIRILMESINE
YONELIK BASKI UNSURLARI

Saglikta reformlari baslatma ve gerceklestirme girisim-
lerinde temelde iki genis konu baski unsuru olarak ortaya
¢tkmaktadir. Bunlardan birincisi; saglik sektorinin disin-
daki alanlardan gelen ve saglikla iliskili politikalarin sekillen-
mesinde ve formiile edilmesinde oldukga etkili olan baski
unsurlaridir. Cogu durumlarda saglk reformlart diger sos-
yal ve ekonomik alanlardan izole olarak ele alinamaz. Sag-
lik multisektorel bir konumda oldugundan saglikta reform
sureci; politik, ideolojik, sosyal, tarihsel, kiltiirel ve eko-
nomik faktorlerden oldukga etkilenmektedir.

Saghk reformlarinin yapilmasinda ikinci grup baski
unsurlar; mevcut saglhk ve saglik sektori problemleri ile
ilgilidir. Bunlar her bir Ulkeye 6zgu olan saglik problemieri
olabilecegdi gibi, her bir saglk bakim sisteminin kendine
has orgitsel ve yapisal problemleri de olabilir .

Dissal Baski Unsurlar

Bir saghk sisteminin mevcut yapisi ve kapasitesi ¢ok
cesitli faktorlerin bir yansimasidir. Sosyal normlar ve de-
gerler saglik sisteminin merkezi prensipleri niteliginde ve
reformlarin gerceklestirilmesi noktasinda buiyik etkiye
sahiptir. Bir ulusun ekonomik gelisme diizeyi saglik hiz-
metlerine ayrilacak kaynaklarin temel belirleyicisi du-
rumundadir. Ornegin barinma, sosyal sigorta, beslenme
ve cevresel kirlilik gibi sektorler arasi faktorler de saghk
sektorl ve saglik reformlar Gizerinde 6nemli bir etkiye sa-
hiptir. Egitimin saghk ve saglk reformlarindaki roli de
onemli faktorler arasindadir. Bu gevresel sartlar veya genel
yapiya bagh bu faktorler asagida ti¢ temel baghkta ince-
lenecektir. Degerlerin rolii, makro ekonomik gercekler ve
demografik ve sosyal baskilar.

Degerlerin Belirleyici Rolii

Diger sosyal alanlarda oldugu gibi saglk bakim ala-
ninda ve saglik reformlarinda da toplumun sahip oldugu
degerler ve normlar 6nemli 6lglide etkili olmaktadir. Sosyal




dayanigsmayi bir sosyal norm ve degerler silsilesi icerisinde
benimseyen devletler saglik hizmetlerinin herkes tarafin-
dan ihtiyaci ile ilintili olarak kullaniimasini, sosyal norm-
larin ve degerlerin bir fonksiyonu olarak gorirler. Buna
karsik 1980'lerde piyasa-oryantasyonlu fikirlerden etki-
lenip saglik hizmetlerinin kullanimini ve tiketimini piyasa-
nin argiimanlarina birakan toplumlarda ise bireysellik 6n
plana ¢ikmis ve saglik bakimina da piyasada alinip satilan
bir mal goziiyle bakilmustir.

Onemli normlardan birisi de devletin sagliktaki rolii
konusu ile ilgilidir. Ozellikle Avrupa (lkelerinde devletin
saglikta 6nemli 6lgtide s6z sahibi oldugu bilinmesine rag-
men son yillarda goze carpan bir degisiklik saglik bakimin-
da devletin ve piyasanin rollerinin dengelenmesi yoniinde
bir olusum s6z konusudur.

Makro Ekonomik Gergekler

Ulusal ekonominin yapisi ve durumu bir tlkenin saglik
reformlarini etkileyen énemli faktorlerden biridir. Cogu
Ulkelerdeki ulusal, bolgesel ve belediye yonetimleri ¢ok
ciddi finansal baskilarla karsi karsiya kalmislardir. Son do-
nemlerde hemen hemen tiim Ulkelerde (6rnegin Tirkiye)
bitce acgiklaninin kapatilmasi icin kamu harcamalarinin
azaltilmasi yoluna gidilmistir. Artan issizlik ve sosyal yar-
dim harcamalari, yonetim butgelerini 5nemli 6l¢lide zorla-
maktadir. Daha genel olarak diinyada goriilen global 6zel-
lestirme ve piyasa argimanlarinin 6n plana ¢ikariimasi
yonindeki baskilar devletlerin kamusal harcama dizey-
lerini diisirmesine neden olmustur. Bu makro ekonomik
baskilar kamusal olarak finanse edilen ve/veya isletilen
saglk sistemlerinin yeniden yapilandiriimalari olgularini
da beraberinde getirmistir.

Demografik ve Sosyal Baskilar
Niifusun Yaslanmasi

Saglik bakimini 6nemli dlciide etkileyen konulardan
birisi de niifusun yaslanmasidir. 65 yas tizerindeki insan-
larin toplam niifusa olan orani (6zellikle de daha yash
niifusun orani) gittikge artmaktadir. Yash niifusun ihtiyag
duydugdu saglk hizmetlerinin hacminin daha fazla oldugu
ve dolayisiyla bunun da saghk harcamalarini arttirdig yo-
niinde genel bir kani s6z konusudur.

Teknolojik Gelismeler

Gegmis yillara nazaran hem klinik teknolojide hem de
teshis ve tedavi yontemlerinde ¢ok hizl bir sekilde gelis-
meler ve buluslar olmaktadir. Daha fazla gtivenlik, verim-
lilik, bakim kalitesi, prestij ve hasta tatmini gibi nedenlerden
dolayr saghk bakim sunuculari kendilerini, mevcut olan
en son tibbi teknikleri ve teknolojileri kullanma noktasinda
baski altinda hissetmektedirler. Yeni ydntemler daha ucuz
olsa bile (laparoskopik ameliyat veya kardiyak goriintu-
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leme gibi) yeni donanimlar ve yenilenmis tesisler gibi bi-
yuk sermaye maliyetleri, bazi durumlarda ek personel ihti-
yacindan otiri daha yiiksek isletme maliyetleri gerektir-
mektedir. Ozellikle enformasyon teknolojisindeki gelisme-
ler agirhkl olarak pazara donik rekabetin oldugu
durumlarda daha fazladir.

Vatandaslarin ve Hastalarin Beklentileri

Diinyada goriilen kuresellesme akimi ¢ercevesinde;
kisilerin daha da bilinglenmeleri, egitim seviyelerinin
yiikselmesi, emegin organizasyonu ve yiikselen degeri,
daha kaliteli ve 6denebilir saglik hizmetleri talebi sonu-
cunda artik vatandaslar ve hastalar saghk hizmetlerinin
sunumunda daha fazla hasta oryantasyonlu olunmasini
talep etmektedir. Bati Avrupa'da hasta haklar hareketi git-
tikge artmis ve taraftar bulmustur. Vergi yoluyla finanse
edilen saglik bakim sistemlerinde bile bekleme siirelerinin

“azaltlmasi ve sistemin diger zaaflarinin giderilmesi yo-

ninde baskilara maruz kalinmaktadir. Hastalar ve vatan-
daslar kanadinda daha da kaliteli saglik bakimi talebi de
gittikge artmaktadir.

Politik Gerekler

Politikacilar, politik ¢ikarlarina hizmet edecek sekilde
problemlere 6ncelikli olarak daha kisa siirede ve hizli bir
bigimde cevap verebilecek ¢oziimlere yonelirler. Bundan
dolay: 6zellikle se¢cim donemlerinde poplilist sdylemler
(6rnegin reform gibi) 6n plana ¢ikartilmakta ve politika
veya llke giindemini isgal edebilmektedir.

igsel Baski Unsurlari: Saglikta ve Saglik Sektoriindeki
Baski Unsurlan

Saglk reformlarinin baglamasini saglayan ikinci grup
baski unsuru; saglikta ve saghk sektoriindeki baski unsur-
laridir. Yukarida belirtilen genis kapsamli baski unsurlar
ile saglik sektoriine 6zgii ¢ikmaz ve ¢oziimsuzliikler politika
belirleyicilerinin yapisal reformlari gergeklestirme nokta-
sinda itici gli¢ olmustur.

Sagliktaki Zorlamalar

Toplumlardaki hastalik 6riintilerinin degisimi, saghk
hizmetlerinin mikro ve makro diizeyde diizenlenmesinde
degisiklikler yapilmasini gerektiren unsurlardan biridir.
Ornegin HIV enfeksiyonu ve AIDS'in tirmanisi sonucunda
cinsel yolla bulagan hastaliklarla ilgili hizmet aginin genis-
letilmesi gibi. Baska bir husus, daha 6nce de belirtildigi
gibi yaslanan niifus ve kronik hastaliklardaki artisa paralel
olarak bu gruplara yonelik olarak saglik hizmetleri olanak-
larinin iyilestirilmesi yoninde dizenlemelere gidilmek-
tedir.

Avrupa'da saglik trendlerine bakildigr zaman carpici
farkhliklar oldugu goralir. Ornegin 1990-1994 arasinda
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Avrupa Toplulugu dahilinde erkeklerin dogumda beklenen
yasam stresi 3,1 yilla 70,7'den 73,8'e, kadinlardaki ise,
3,2 yilla 66,7'den 67,3 yila yiikselmistir. Buna karsin Orta
ve Dogu Avrupa ulkelerinde erkeklerde bu rakam sadece
0,6 yilla 66,7'den 67,3'e, kadinlarda ise 1,8 yilla 73,5'den
75,3 yila yukselmistir. Bagimsizhigini yeni kazanan devlet-
lerde (bu devletler 6nceleri Sovyetler Birligi dahilinde idiler)
yasam sturesi erkeklerde 1,6 yilla 62,2'den 60,6'ya, ka-
dinlarda ise 0,6 yilla 72,5'den 71,9 yila dismistur. Bu
yeni bagimsizhgini kazanmis devletlerden Rusya Fede-
rasyonu 1986-1994 arasinda erkeklerde dogumda bekle-
nen yasam siresi alaninda 7 yil kaybedilerek ¢ok ciddi bir
kotliye gidis oldugu soylenebilir.

Avrupa'da saghg: tehdit eden hastaliklarin basinda
kardiyovaskdler hastaliklar gelmektedir. Bolgedeki 6lim-
lerin yarisina, kalici hastaliklarin da tgte birine bu hastalik-
lar neden olmakta ve bu nedenle toplam saglik harcama-
larinin 6nemli bir oranini teskil etmektedir. Kanser tim
olimlerde %20'lik bir payla bolgedeki 6liim nedenlerinde
ikinci sirada yer almaktadir. Kanserin bir cok nedeni olma-
sina ragmen, yine de arastirmalar kanserin oncelikli olarak
onlenebilir nedeni tiitln ve titiin mamullerinin tiketimine
baglhdir. Ornegdin 1990'larin baginda Diinya Saglk Orgiitii
Avrupa Bolgesi'nde tahmini sigara kullanimi prevelansi,
bolgedeki lilkeler arasinda en yiiksek sirayr Danimarka'dan
sonra Turkiye almaktadir ki ntifusun yaklasik olarak %45'i
tutun ve tutin mamullerini tiketmektedir. Toplumlardaki
hastalik orintilerinin bilinmesi saglk sektori reformlar
agisindan planlarin gercekgi bir sekilde yapilabilmesi bag-
laminda 6nem arz eder.

Ozet olarak hastalik ve saglik ériintiilerinde stirekli ola-
rak degisimler meydana gelmekte, niifusun demografik
ozellikleri degismekte, yeni enfeksiyonlar ortaya ¢cikmakta-
dir. Bitin bu degisen ¢evre ve ortam saglk reformu
acgisindan onemli bir anlam ifade etmektedir. Bir cok Ulke-
de bu degisikliklere paralel ve ortaya cikan ihtiyaclarla
ilintili olarak hizmet sunum bigimlerinde farklilasma yolu-
na gidilmektedir.

Saglik sistemlerinde reformlarin gergeklestiriimesine
yonelik bu gibi baski unsurlan karsisinda uluslar saglik
hizmetlerinin sunumunda ve finansmaninda ¢esitli reform
girisimlerinde bulunmuglardir. Asagida reform konular
ve stratejileri bolimiinde bunlar tGzerinde durulacaktir.
Ancak bu konulara gegmeden saglikta reformlarin neden-
lerini ve amacglarini kisaca belirtmekte fayda vardir.

Yukanidaki agiklamalar paralelinde reformlarin neden-
leri; maliyetlerin artisi, hakkaniyetsizlikler, toplumun saglhk
bakim sistemine iliskin memnuniyetsizlikleri, medyanin
etkisi, uluslar arasi kuruluslarin etkisi (DB, DSO, IMF vb.),
saglik sisteminin diisiik performansi, niifusun belli bir ke-
siminin saglik sigortasindan yoksun olmasi seklinde belir-
tilebilir.

Yukaridaki nedenlere dayali olarak yapilmaya caligilan

saglk reformlarinin amaclar da; daha fazla verimlilik, sag-
Ik hizmetlerinin sunumunda ve kullaniminda hakkaniyet,
mevcut kaynaklarin daha etkili bir sekilde kullaniimasi,
nufusun biylk cogunlugunu saglik giivencesi kapsamina
alma, saglik hizmetlerini daha ulasilabilir kilma ve saghk
hizmetlerinin kalitesini arttirmak olarak belirtilebilir.

DORT TEMEL REFORM KONUSU

Asagida bahsedilecek dort temel (genis anlamda) re-
form konusu (saglikta devletin ve piyasanin degisen rold,
sistemin yeniden organizasyonu, tiketicilerin gt¢lendiril-
mesi ve halk saghginin rolii) siphesiz saglikta reform ko-
nularinin hepsini kapsamina aliyor degildir. Ancak politika
belirleyicilerinin ve reformlarla ugrasan tim kesimlerin
karsilastiklari dort temel konuyu olusturmasi agisindan
onem arz etmektedir.

Saglkta Devletin ve Piyasanin Degisen Rolleri

Saglik reformlarinda ele alinan konularin basinda sag-
likta devletin ve piyasanin degisen rolleri konusu gelmek-
tedir. Geleneksel olarak devletin gerek finansmanda ve
gerekse de sunumda merkezi olarak rol Gstlendigi saghk
sistemlerinde, 1980'lerin sonunda tilkelerin yonetimleri
saglik bakim sistemlerinde devletin yapisini yeniden goz-
den gegirmeye basladilar. Hatta cogu uilkelerde kamunun
onceligi faraziyesi bile yeniden degerlendirilmeye baslan-
mustir. Bu degisim saglik sektorlerinde devletin daha az
merkezi rol Gstlendigi (temel olarak kurallarin belirlenmesi,
izleme ve performansi dederlendirme vb.) iilkelerde bile
olmustur.

Bu degisim icin en buyuk baski stiphesiz kimi tilkelerde
ozel sektorin gerek hizmetlerin sunumu ve hatta gerekse
hizmetlerin finansmanindaki roliiniin goreceli de olsa art-
masindan ve maliyetlerin yiikselmesinden ileri gelmekte-
dir. Ancak bazen bu konu etrafindaki tartismalar basit bir
sekilde "devlet ile piyasa karsilagtirmasi" olarak yapilmakta
ve bu da yetersiz kalmaktadir. Clinkii uygulamada ne tek
basina "piyasa" ne de "kamu" oryantasyonlu sistemler var-
dir. Uygulamada bu konular daha karmasiktir.

Reform uygulamalarinda goriilen olgu devlet ve piya-
sanin bir karisimidir. Cogu ulkeler bu iki modelin unsurla-
rint karma olarak kullanmaktadirlar. Daha agik bir ifadeyle
piyasa mekanizmasinin motivatorlerinin (market-style
incentives) kamusal miilkiyetli saghk bakim olanaklari igin-
de kullanilmasi s6z konusudur. Bu melez yaklasim; dahili
piyasa (internal market), kamu rekabeti (public compe-
tition) ve yari-piyasa (quasi-market) gibi cok cesitli isimlerle
adlandinlmaktadir. Bu gesit bir planlanan piyasanin (plan- .
ned market) dizayni ve uygulanmasi, basta ingiltere olmak
uizere Finlandiya, italya, ispanya gibi ilkelerde saglik sekto-
ri reformlarinda oldukga 6nemli bir rol oynamaktadir.
Tirk saghk sisteminde reform calismalarinda da dahili
piyasanin mantigi (hizmetin sunumu ile hizmetin finans-
maninin birbirinden aynlmasi ve hizmet aligverislerinin
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de sozlesmelere baglanmasi) 6n plandadir.

Sistemin Yeniden Organize Edilmesi:
Desantralizasyon

Cogu Avrupa tlkelerinde desantralizasyon saglik sekto-
ri reformlarinin temel ilkelerinden biri haline gelmistir.
Desantralizasyon; kamu planlamasindaki, yonetimindeki
ve karar alma stirecindeki yetkinin ve glictin ulusal dizey-
den alt ulusal diizeylere veya daha genel olarak yonetimin
Ust duizeyinden daha alt duzeylere transferi olarak tanim-
lanmaktadir. Baska bir ifadeyle yonetsel ve bazen de politik
yetkinin kamu sektoriiniin ya kendi icinde daha alt birim-
lere ve/veya Ozel sektore devredilmesidir.

Desantralizasyon;

- Merkezilesmis kamu kurum ve kuruluslarin sebep
oldugu verimsizlik, dustik yenilik (slow innovation), cev-
resel degisimlere ayak uyduramama ve hastalarin tercih-
lerine ve isteklerine karsi duyarsiz ve yetersiz kalmak gibi
problemlerin tstesinden gelmek,

- Hizmet sunumunu istendik kalitede gerceklestirmeyi
tesvik etmek,

- ihtiyag temelli olarak kaynaklarin tahsisatini sagla-
mak,

- Oncelikler konusunda karar alma siirecine toplumun
katilimini saglamak ve

- Saglikta esitsizlikleri en aza indirebilmek icin, ideal
bir politika unsuru olarak goriilmektedir.

Desantralizasyon genelde dort grupta ele alinmak-
tadir. Dekonsantrasyon (deconcentration), devoliisyon
(devolution), delegasyon (delegation) ve Ozellestirme
(privatization).

Dekonsantrasyon (idari desantralizasyon): idari
sorumluluklarin mevcut merkezi hiikiimet yapisi icerisinde
yeniden tahsisi anlamina gelen dekonsantrasyon politik
olmayan salt idari yetkinin bir veya daha fazla derece
asagiya devredilmesi olarak da tanimlanmaktadir. Bu
"bakanlik" modeli olarak adlandiriimistir. Burada idari so-
rumluluklar merkezi hiikiimet bakanliklarinin yerel daire-
lerine devredilmistir. Fazla radikal olmamasi nedeniyle de-
santralizasyonun en fazla kullanilan bi¢cimi olan de-
konsantrasyon politik yetkiden ziyade idari yetkinin devrini
iceren bir bigcimdir.

Dekonsantrasyonda iki tip yerel érgitlenme olabilir.
Birincisi dikey bicimli yerel idare (yerel personel kendi ba-
kanhgina karsi sorumludur), ikinci tip yerel idare entegre
bi¢cim olarak (en ug seklinde bakanliklardan birine kargi
sorumlu -6rnegin i¢ isleri bakanlig gibi- merkezi hiikiime-

tin yerel bir temsilcisi yoredeki tum hikimet islemlerinin
performansindan sorumludur) adlandirilir.

Devoliisyon (politik desantralizasyon): Devoliisyon
uygulamasinda merkezi hikkimetler kimi islevlerini dog-
rudan kontrolleri disindaki yeni veya ayri birimlere devre-
der. Devoliisyona en bariz érnek bolgesel veya yerel
yonetimlerdir (6rnegin belediyeler).

Saglk hizmetlerinin devoliisyon yoluyla desantrali-
zasyonunu saglamada bir takim sakincalar dile getirilmek-
tedir. Bu sakincalardan birincisi, saglik hizmetlerinin mali-
yetlerinin ¢ok ylksek olmasi ve giderlerinin ytiksekligi,
buna karsilik yerel yonetimlerin gelirlerinin azhigi ve bitge-
lerinin yetersizligidir. Bu sakinca ile baglantili olarak saglk
hizmetlerinin finansmaninin yerel yonetimlerin kontroli
disinda tutulmasi gerektigi genel kabul goéren bir 6ner-
medir. ikinci olarak ise devoliisyon birinci, ikinci ve tigtinct
basamak saglik hizmetlerinin entegrasyonu ¢abalarini kar-
masik hale getirebilecegi yoniinde endiseler dile getiril-
mektedir.

Delegasyon: Delegasyonda ise karar verme yetkisinin
daha Ust bir merciin dogrudan denetimi olmadan devredil-
mesidir. Bu tip bir desantralizasyon btun faaliyetlere degil
tanimlanmis gorevlerle iliskilidir. Delegasyonun cekici olan
tarafi hikimet dizenlemelerinin "by-pass" edilmesi ve
yonetimin daha esnek olmasidir. Ulusallastirilmis tim sag-
lik hizmetlerinin yonetiminin 6zerk bir kamu kurulusuna
devredilmesi durumunda Saglik Bakanhgi'nin en buyiik
roli strateji ve politika sorunlarina indirgenmis olunacaktir.

Ozellestirme: Ozellestirmede ise genel kamu islevle-
rinin kar amaci gtiden bir firma ya da kamu yararina calisan
sivil bir kurulusa aktarimini icerir. Ozellestirme hizmetin
sunumu veya finansmani veya her ikisine birden yonelik
olabilir. Uygulamada bu iki 6genin cesitli bilesenleri goril-
mektedir. Saglik hizmetlerinde 6zellestirme agirlikh olarak
tamir ve bakim, temizlik, ulastirma, yemek ve yiyecek gibi
destek islevlerine yonelik olarak uygulanmaktadir. Kisacasi
ozellestirme desantralizasyonun nihai bicimidir ve karar
alma yetkisinin kamudan 6zel sektore devredilmesini
amaglar. Saglik hizmetlerinde 6zellestirmenin temel fayda-
s1; daha fazla verimlilige ve kaliteye yol agacagi noktasinda
ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica kamusal kaynaklari arttirici bir
arag olarak da goriilmektedir.

Diger taraftan ozellestirmenin g6z ardi edilemeyecek
sakincalari da vardir. Ozel sermaye veya 6zel sektor saglik-
taki mali getirinin, yatinm yapilabilecek diger 6zel sektor
alanlarindan elde edilebilecek getirinin altinda kalmamasi
gerektigi beklentisini tagir. Bu getirinin elde edilmesine
yonelik baskilar saglk hizmetlerinin toplumsal iceriginin
ihmal edilmesi ve hizmete ihtiyag duyan ve yeterli ekono-
mik olanaklari bulunmayan hastalara karsi‘ayinmcilik ya-
pilmasi sonucunu dogurabilir. Uretim tarafina bakildigin-
da ise ozellestirmeye kotii bir 6rnek isvec'te 6zel bir
laboratuvarin yiiksek gelir elde edebilmek icin doktorlara
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seri olarak dretilmis gercek disi kan analiz raporlari gon-
dermesi gosterilebilir.

Ozellestirmenin saglik politikalarina zarar vermemesi
icin baska bir ifadeyle 6zellestirmenin zararlarinin minimi-
zasyonu i¢in konuya iliskin saglam merkezi diizenleyici
tedbirler getirilmesi gerekir. Ozel sektériin en yogun ol-
dugu ABD'nde son derece yaygin ve saglam bir kamu
denetimi mekanizmasi vardir. Ornegin ABD'nde doktorlar
yaptiklari her bir tibbi islem icin denetime tabi olup ve
gerektiginde de yargi denetimi altindadirlar. EGer kamunun
dizenleme ve denetim fonksiyonu yeteri kadar isletiimezse
o Olglde tiiketiciler sistemden zarar gorr.

Uygulamada yukarida bahsedilen desantralizasyon
yaklagimlarinin hig biri tek basina gérilmemekte, bunlarin
bir karisimi uygulama imkani bulmaktadir.

Basarili bir desantralizasyon sosyal ve kltirel ¢cevrenin
destegini gerektirmektedir. Bu cevresel destek, yeterli yerel
yonetsel kapasiteyi, gorevlerin yerine getirilmesi icin kesin
bir ideolojik inanc gibi bir cok cesitli faktorleri kapsamakta-
dir. Cogu ulkelerde 6rnegin Avrupa'nin postkomiinist
(postcommunist Europe) tlkelerinde deneyimler, bu gibi
on kosullarin yerine getirilmemesi halinde desantralizas-
yon girisimlerinin basarisizlikla sonuglandigini ve berabe-
rinde de; hizmetlerin gereksiz parcalanmasini, esitsizlikler-
de artis, gliclu ¢ikar cevreleri tarafindan politik mantpdilas-
yon ve devletin regtlasyon fonksiyonunun giderek zayifla-
masi gibi cok cesitli problemleri de getirdigini ortaya koy-
maktadir. Deneyimler bazi alanlardaki karar verme giici-
nin desantralize edilemedigini ortaya koymaktadir. Bunlar
saglk politikasinin temel ¢ercevesi, saghk kaynaklarinin
gelisimi konusundaki stratejik kararlar, kamu guvenligi
ile ilgili regulasyon, izleme, degerlendirme, hizmetlerin
kalitesi vb. olarak ifade edilmektedir.

Hizmetten Yararlananlarin Giiclendirilmeleri:
Hasta Haklari, Katilimi ve Se¢me Ozgiirliikleri

Son donem saglik bakim politikalarinda esitlik, verim-
lilik, saglik kazanimlari, bakim kalitesi ve etkililik gibi amacg-
larin yaninda saglik alaninda hastalarin gi¢lendirilmesi
amaci da 6n plana ¢ikan konulardan biridir. Bu amag cer-
cevesinde saglk reformlarinda goriilen 6nemli ve genis
konularin Gglincist ise tiketicilerin gliglendirilmesi, bilgi-
lendirilmesi ve hastalarin haklar konusudur. Son yillarda
hizmeti kullananlar kanadinda gorilen daha fazla biling-
lenme, egitim seviyesinin ylkselmesi, daha kaliteli saglik
hizmetleri talebi gibi ¢esitli gelismeler hastalarin hekimini
ve hastanesini segme, klinik ortamlarda kendisini ilgilendi-
ren tibbi kararlarin verilmesine ve yerel politika olustur-
maya katilmak icin istekte bulunmalarina neden olmustur.

Halk Saghginin Roli

Saglik hizmetleri reformu tartismalan biyiik 6lgiide

tedavi edici hizmetlerin sunumu, 6rgitlenmeye yonelik
yontemler ve en maliyet etkin bicimde saglik hizmetleri
sunumu ve finansmanu ile ilgili konular Gzerinde odaklan-
mustir. Ozellikle toplumun saghginin daha genis belirle-
yicilerinin (ekonomik, kiiltiir, yasam tarzi, genetik faktorler,
egitim, beslenme, barinma vb.) iyilestirilmesi yoluyla saglk
hizmetleri ihtiyacinin nasil azaltilabilecegi konusu tizerinde
fazla durulmamustir. Ancak son 10-15 yildir gorilen sag-
likta reform faaliyetlerinde saglik politikasi olusturmada
halk saghginin roliiniin arttinlmasi ¢abalar oldukga 6n
plana ¢ikmaktadir. Asagida bu konu etrafindaki tartis-
malara yer verilecektir.

Halk Sagligi Nedir?

Halk saghgr kavraminin ne oldugu konusunda ¢ok ce-
sitli tanimlar vardir. Bunlardan ilki 1952 yilinda Dinya
Saghk Orgiitii Halk Saghgr idaresi Uzman Komitesi tara-
findan yapilmistir. Bu komiteye gore halk saghgi; "hasta-
liklart 6nlemenin bilimi ve sanati, daha uzun yasam suresi,
¢evrenin korunmasi igin orgutli toplum ¢abalari yoluyla
ruhsal ve fiziksel saghgin ve verimliligin iyilestiriimesi,
bulasici enfeksiyonlarin kontrold, bireylerin kisisel hij-
yenleri hakkinda egitilmesi, erken tani ve hastaliklarin
koruyucu tedavisi icin tip ve hemsirelik hizmetlerinin or-
gltlenmesi, saglik kazanci icin her bireye uygun yasam
standardini saglayacak sosyal mekanizmalarin gelisimi,
boylece bu faydalarin her vatandasin kendisinin dogustan
hakki olan saglik ve uzun yasama hakkinin farkina
varmasini saglayacak sekilde organize edilmesidir".

Daha sonralari bu tanima dayali olarak yapilan iki tanim
on plana ¢ikmaktadir. Bunlardan birincisi, Amerika Tip
Enstitisu tarafindan yapilmistir. Buna gore halk saghgs;
"hastaliklarin 6nlenmesi ve saghgin iyilestiriimesini
amaglayan o6rgutlt toplum c¢abalan", ikincisi ise ingiltere'de
yayinlanan ve halk saghginin gelecegi ile ilgili olan
Acheson Komitesi Raporu'na gore halk saghgi; "orgutli
toplum ¢abalar yoluyla hastaliklarin 6nlenmesinin bilim
ve sanati, uzun sureli yasam ve saghgin iyilestirilmesi"
olarak tanimlanmaktadir.

Son yillarda halk saghginin temel mekanizmalarindan
olan koruyucu saglik hizmetleri ile tedavi edici saglik
hizmetlerinin entegrasyonu yoluna gidilerek halk saghgi
farkhlastinlma yoluna gidilmistir. Bu yeni halk saghg
kavrami; "toplum ihtiyaclarini belirlemek ve iyi tanimlan-
mis nifusa dayali kapsamli saglik hizmetlerini 6rgiitiemek
icin sistematik cabalarin Gzerinde durmaktadir. Boylece
nifusun sartlarini belirlemek igin gerekli bilgi strecini ve
bu sartlara cevap verebilmek amaciyla gerekli kaynaklarin
yeniden dagitilmasini icerir. Bu baglamda halk saghginin
esas! halkin saghgidir. Bu nedenle saghgin iyilestirilmesi,
hastaliklarin 6nlenmesi, tani ve hastaliklarin tedavisi,
fiziksel, sosyal ve mesleki rehabilitasyon icin bitiin gerekli
saglhk hizmetlerini saglamak amaciyla personel ve tesis-
lerin 6rgutlenmesini igerir.
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Halk Saghg:: Sektorler Arasi Bir Yaklasim

Zamanla saghgin temel belirleyicileri karmagiklasmak-
tadir. Buna dayali olarak ¢ok bilesenli saglik kavrami esa-
sina dayanan yeni yaklagimlar ortaya ¢ikmistir. Bu hu-
sustaki ilk somut adim 1974 yilinda Kanada hikimeti
tarafindan yayinlanan ve calismay yiiriiten ekibin baskani
Lalonde'nin ismiyle de anilan "Kanadalilarin Saghdgi Uzerine
Yeni Bir Perspektif" adli raporda agikga belirtilmistir. Bu
raporda saglik; yasam tarzinin, ¢evrenin, insan biyolojisinin
ve saglik hizmetinin bir Griini olarak gorilmistir. Bu
yaklagim 1984 yilinda Diinya Saghk Orgiitii tarafindan
benimsenmis Avrupa Herkes icin Saglik Stratejisinin ve
1986 yili saghgin iyilestirilmesi icin Ottowa Sarti'nin temeli
olmustur. Bu iki stratejide benimsenen ilkeler; bireylerin
ve toplumlarin saglik belirleyicileri tizerindeki kontrolini
arttiracak bicimde halk saghginin rolini glglendir-
mektedir.

Sektorler arasi yaklagimin en iyi bilinen 6rnegi Avru-
pa'da 650 sehirde, diinya ¢apinda ise 1000'i askin yerde
Diinya Saglk Orgiiti'ntin "Saglkl Kentler Projesi'dir". Yerel
yonetimler ve gonilli kuruluslar ve 6rgitler bir araya gelip,
saghgin iyilestirilmesi, ekolojik yonetim, hakkaniyet, sosyal
destek, toplum katiimi, saglik icin sektorler arasi isbirligi
konularinda calisarak saglik dizeyini yiikseltmeye calis-
maktadirlar.

Halk saghgr hizmetlerinde reforma konu olan temelde
bes alanin s6z konusu oldugu belirtilebilir. Bunlar; bulagici
hasaliklarin kontrolu ve cevre saghgi, spesifik gruplara
goturilecek hizmetler, saglk gelisimi, saglik hizmetlerinin
olusturulmasi, planlanmasi ve degerlendirilmesi ve halk
sagligi arastirmalari konularini kapsamaktadir.

TEMEL REFORM STRATEJILERI

Reformlarla ilgili temel politika stratejileri dort ana
grupta toplanabilir. Birinci grup kaynak kithgina kars
koyma stratejilerini, ikinci grup saglik sistemlerinin esitlikgi
bir sekilde finansmani stratejilerini, tctinci grup kaynak-
larin etkili bir tarzda tahsisat stratejilerini ve dordiincii grup
ise hizmetlerin verimli bir tarzda sunulmasi stratejilerini
kapsamaktadir. Bu stratejiler agsagida ayri ayn ele alina-
caktir.

Kaynak Kithgina Karsi Koyma Stratejileri

Reform stratejileri genellikle kit kaynaklarin en etkin
ve verimli bir tarzda kullaniminin toplam harcamalarin
sinirlanmasi konusuna bagh oldugu yoniindedir. Ancak
sinirli olan kaynaklardan saglik hizmetlerine ayrilan payin
arttinlmasi igin temelde iki goris s6z konusudur. Birincisi,
kamu sektoru icinde kaynak tahsisi yapilirken diger
kamusal sektdr harcamalarindan kisip bunlari saglik sekto-
rine aktarmak veya sosyal sigorta ve vergi katkilarinin
arttinlmasidir. Bu konu politik tercihlerle manipiile edildi-
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ginden ikinci gorus olarak tlkeler saglik bakim harcamala-
rini kontrol etmeyi reform stratejileriyle ¢cozmeye calis-
maktadirlar. Saglk reformlarinda 6ngoriilen stratejiler
daha ziyade arz-oryantasyonlu ya da talep-oryantasyonlu
stratejiler olarak ortaya ¢cikmaktadir.

Maliyet sinirflama stratejileri ya da yontemleri tlkelerin
saglik sistemlerini finanse etme ve organize etme bicim-
lerine gore farkliliklar gosterir. Ancak burada uygulamada
en ¢ok gorilen stratejiler Uzerinde durulacaktir.

Talep-Oryantasyonlu Maliyet Sinirlama Stratejileri

Talep oryantasyonlu maliyet sinirlama stratejileri temel-
de tartismali iki alana yogunlasmaktadir. Bunlar; maliyet
paylasim dizenlemeleri ve kamusal olarak finanse edilen
hizmetler icin 6nceliklerin belirlenmesi konularidir. Talep
oryantasyonlu maliyet sinirlama stratejilerinin temel
ozelligi, saglik sektoriindeki maliyetlerin belli bir oraninin
bireye yiiklenmesi suretiyle kamusal olarak finanse edilen
hizmetlere olan talebi diisirmeyi amaclamasidir.

Maliyet Paylasimi Diizenlemeleri

Maliyet paylasimi, saglk hizmeti kullanicilarinin hizmet
sunuculara dogrudan yaptiklari herhangi bir 6demeyi ifade
eder. Saglik hizmetlerinde hastanin maliyet paylagiminin
tic ana mekanizmasi vardir. Birincisi 6n 6deme (sigorta
programinin teminatlari aktif hale gelmeden 6nce cepten
6denmesi gereken miktar. Ornegin hasta hastaneye yatma
maliyetinin ilk 100$'lik bolimani oder), ikincisi katki payi
(yararlanilan her hizmet igin sigortalinin 6demek zorunda
oldugu kesin miktar. Ornegin hasta recetede verilen
ilaclarin %10'luk bedelini veya muayene ticretinin belli
bir oranini kendi cebinden 6der) ve t¢lincusi de sigortal
payidir (sigortal tarafindan bir hizmet icin 6denmek
zorunda olan toplam bedelin orani. Ornegin hasta toplam
yatarak tedavi bedelinin %20'sini 6der).

Agirlikli olmamakla beraber cogu Avrupa ulkeleri
(Turkiye de dahil) hastane ve doktor hizmetlerinde mali-
yetleri sinirlamak, gelirleri arttirmak ve sigortanin oldugu
durumlarda talebin simirlandirimasi icin maliyet paylagimi
yaklasimini bir arag olarak kullanmaktadir. Yuvarlak olarak
sOylemek gerekirse Avrupa ulkelerinin yarisi ilk basvuru
(first contact) noktasinda maliyet paylasim stratejilerini
kullanirken diger yarisi da uzmanlik gerektiren ayaktan
bakim ve klinik hizmetler icin maliyet paylasimi strateji-
lerini kullanmaktadir. Maliyet paylasimi yaklasimi cok az
Ulkede saghk sektoriiniin gelir kaynaklarinin arttirnimasi
icin 6nemli bir kaynak olarak goriilmektedir ve bu lke-
lerde ki cogu hastalarda ek olarak 6zel sigorta olmakta-
dirlar.

Maliyet paylasiminin verimlilik ve maliyet sinirlanmasi
hususlar baglaminda etkin bir ara¢ olup olmadig konu-
sunda tartismalar vardir. Maliyet paylagiminin 6zellikle
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dastk gelirliler icin ihtiyag duyulan saglik hizmetlerinin
ulagilabilirligini ve kullanimini olumsuz yonde etkileyecedgi,
saglhkta hakkaniyet ilkesinin zedelenebilecegi endisesi
herkes tarafindan paylasilan bir gortstar.

Maliyet paylasimi, tiiketicilerin saghk hizmetleri kulla-
nimi noktasinda azaltici bir etkiye sahip olmasina ragmen,
gerek verimliligi arttirmak ve gerekse de saglk sektoru
maliyetlerini sinirlamak icin ¢ok glicli bir politika araci
degildir. Cuinku hizmet sunucularin saglik sektori maliyet-
lerini etkilemedeki onemi (saglk hizmetleri maliyetlerin-
deki temel belirleyici hizmet sunucular tarafindan yonlen-
dirilen hizmetlerin bir karmasi ve teknolojidir) nedeniyle
pazarin arz tarafina yonelik politikalar talep tarafina yonelik
olanlara nazaran daha etkin bir rol oynamaktadir.

Onceliklerin Belirlenmesi

Kaynaklar kit oldugundan bu kaynaklar arasinda ve
bu kaynaklarin tahsisinde secim yapma ya da onceliklerin
belirlenmesi daima glindemde olan bir konudur. Peki
bugiin kamu politikalar ¢ercevesinde apacik olarak kay-
naklar arasinda secim yapma konusunun gindeme gelme-
sinde ne tur faktorler etkili olmustur? Artan saglik harca-
malari ve maliyetleri. Son yillarda aralarinda Finlandiya,
Hollanda, Norveg, ispanya, israil ve isvec'in de bulundugu
tlkeler onceliklerin belirlenmesinin daha sistematik bir
sekilde yapilabilmesi icin resmi olarak arastirma birimleri
kurmuslardir. Bazi uluslar yaptiklar ¢alismalar sonucu
onceliklerin belirlenmesi konusunda bircok konuyu 6n
plana ¢ikarmaktadirlar. ihtiyaglarin belirlenmesi, uygu-
lanan yontemlerin maliyetlerinin ve etkililiginin belirlen-
mesi konulari Gizerinde 6zellikle durmuslardir.

Saglik hizmetlerinde 6ncelik belirlemenin farkh dizey-
leri s6z konusudur. Makro diizeyde, kaynaklar izerinde
hak iddia eden taraflarla baglantili olarak saglik hizmet-
lerine taninacak oncelikler bulunmaktadir. Daha sonra
saglik hizmetleri butgesinin farkli cografik alanlara ve
hizmetlere tahsis edilmesini iceren segenekler bulunmak-
tadir. Diger bir dizey ise kaynaklarin hizmet alanlan
icindeki belirli tedavi sekillerine tahsis edilmesiyle ilgili
olarak kararlar alinmak zorundadir. Ornegin kalp nakline
karsilik agik kalp ameliyatina verilen 6ncelik gibi. Son
olarak her bir hasta icin 6zellikle yenilik¢i ve pahali yon-
temler s6z konusu oldugunda bir tedavinin saglanip sagla-
namayacadi ve saglanacaksa da ne kadar stire igin verile-
cegi hakkinda onceliklerin belirlenmesi gerekmektedir.

Heginbotham ve Ham'dan aktardigina gore oncelik
belirleme sireci; maliyet-etkililik ve maliyet fayda calis-
malari, hizmet saglayicilar, halk ve hastalar ve hiikiimet
tarafindan ¢ok ciddi bir sekilde etkilenmektedir.

Onceliklerin saptanmasinda politika belirleyicilerinin
benimsedigi bir konu temel hizmetler (basic packages)
paketidir. Ornegin Hollanda ve israil gibi tlkeler bu temel

hizmetler paketini benimseyen tlkelerin baginda gelmek-
tedir. Temel hizmetler paketini benimseyen dlkelerde
hizmetlerin %95-100'i bu kapsama dahil oldugundan
hiikiimetler bu hizmetlere ulasilabilirlikte kisitlamaya pek
gitmemektedirler.

Saglik hizmetlerinde 6nceliklerin belirlenmesinde po-
litika belirleyicilerin, karar vericilerin ve ilgili diger tim ke-
simlerin, ulusal kaynaklari, hakkaniyeti, verimliligi, maliyet
sinirlamaya katkiyr goéz 6ntinde bulundurmalar gerek-
mektedir.

Arz-Oryantasyonlu Stratejiler

Maliyet sinirlama stratejilerinin buyik cogunlugu arz-
oryantasyonlu (suply-side) olarak ortaya c¢ikmaktadir.
Bunlar asagida basliklar halinde siralanmistir. Hekim ve
hastane yatagi tretiminin sinirlandinimasi ve/veya diist-
rilmesi,

- Isguictiniin maliyetlerini kontrol etme (6rnegin maas-
lar),

- Toplam harcamanin st sinirlarini (tavanlarini) belir-
leme,

- Hizmet sunuculari icin toplam bitce belirleme,
- Profesyonellere 6deme yontemlerinde degdisme,
- Teknolojinin kullaniminin optimizasyonu,

- Daha etkili olan hizmet sunum bicimlerini benim-
seme (Ornegin pahali olan yatarak tedavi hizmetleri yerine
temel saglik hizmetlerinin ve ayaktan bakim hizmetlerinin
kullanilmasi gibi),

- Hekimlerin kullandigi kaynaklarin degerlendirilmesi
ve

- Kamu hizmet saglayicilari arasinda rekabeti saglama.

Bu stratejilerin uygulamalari farkl derecelerde basarili
olmuslardir. Simdiye kadar ki deneyimler amaglara yonelik
olarak saghk bakim sistemi icin veya her bir temel alt
sektorler icin olusturulan bitceler ve personelde sinirla-
malara gitme gibi maliyet sinirlama stratejileri arasinda
en etkili olanlar olmustur.

Sistemleri Hakkaniyetli Bir $ekilde Finanse Etme
Stratejileri

Kit olan kaynaklarla saglik hizmetlerinin hakkaniyetli
bir sekilde finanse edilmesi ¢abalar politika belirle-
yicilerinin ve ilgililerin enerjilerini nemli 6lgiide tiiketen
konularin basinda gelmektedir.

Diinyada dort temel saglik hizmetleri finansman yon-




temi s6z konusudur. Bunlar; Beveridge modeli (temel
kaynak vergiler; érnegin ingiltere Ulusal Saglk Hizmetleri
sistemi), Bismarck modeli (temel kaynak sosyal sigorta
sistemlerine olan katkilar; 6rnegin Almanya saglik sistemi),
istege bagli 6zel sigortalar ve cepten 6demelerdir. Saglk
sistemlerinde uygulamada bu kaynaklarin hicbirisi tek
basina bulunmamakta bunlarin bir karmasi s6z konusu
olmaktadir. Asagida agirlikli olarak Beveridge modeli ve
Bismarck modeli tizerinde durulacaktir.

Beveridge Modeli (Vergiye Dayal Finansman)

Saglik hizmetlerinin finansmaninda Beveridge mode-
lini (vergiye dayali finansman) benimseyen Ulkeler (6rnegin
irlanda, ingiltere, italya, Yunanistan, Portekiz ve ispanya
gibi tlkeler) agirlikh olarak vergiye dayali kaynaklarin cesitli
versiyonlarini kullanmaktadirlar. Bu dlkelerin en onemli
ozelligi nifusun hemen hemen tamaminin saghk hizmet-
lerine ulasabilmesi amaci s6z konusudur. Bu sistemde
finansmanin saglanmasi, hizmete ulasilabilirligi saglama
ve cografik olarak kaynaklarin esitlik¢i bir bicimde sag-
lanmasi gorevleri agirlikli olarak vatandaslar tarafindan
kamu sektortine tevdi (emanet) edilmistir.

Sigortaya dayali sistemlerin aksine, vergiye dayali sag-
hk hizmet finansmani uygulayan Ulkelerin vatandaslari
kamu sistemi kapsamindadirlar ve saglanan hizmetlerin
dagihmi genis kapsamlidir. Ayrica sosyal sigorta sistemi
uygulamalarindan farkh olarak tim vatandaslar icin
hizmet dagilimi hemen hemen ayni olmaktadir ve saglik
hizmetlerine ulasilabilirlik daha fazladir. Vergilendirme
yoluyla finanse edilen ulusal saglik hizmetleri sistemlerinin
(6rnegin ingiltere) temel belirleyici 6zelliklerinden birisi
de tim vatandaslarin esit sartlarda ulusal kapsama alin-
masidir.

Bismarck Modeli (Sosyal Sigortaya Dayali
Finansman)

Sosyal sigorta; risklerin, ihtiyac durumunda finansal
glivence elde etmek icin paralariyla bir birikim yapmis
birey gruplarina dagitilmasi amaciyla ortaya ¢ikmistir. ilk
gonullu dernekler, Gyelerine issiz kaldiklarinda ve belirli
bir gelir elde edemedikleri kosullarda, gelir kayiplarini ve
saghk ihtiyaclarini kargilamayr amaclamistir. Sosyal sigorta
da bu hareketlerden ortaya ¢ikmustir. ilk zorunlu hastalik
sigortasi yasasi 1883 yilinda Almanya tarafindan kabul
edilmis ve iscilerin 6nceleri istege bagl olan fonlara tyeligi
zorunlu kilinmustir. Kaza, yaslhlik, sakatlik ve issizlik sigortasi
yasalari 1927 yilina kadar yirirlige girmistir. Bu konuda
diger Avrupa ulkeleri Almanya'nin izinden gitmis ve
1930'lara kadar sosyal sigorta Avrupa ¢apinda yayginlas-
tinlmstir.

Saglik hizmetlerinin finansmaninda Bismarck modelini
benimseyen tlkeler (Avusturya, Belgika, Fransa, Almanya,
Hollanda, Liiksemburg, Isvicre) kanuni olarak sigorta
temelli sistemleri kurmuglardir. Bu ilkelerdeki bireysel
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sosyal sigorta sistemleri ayni ilkelerden esinlenmesine
ragmen uygulamada iilkeden ilkeye farkli diizenlemeler
ve uygulama farkliliklari gozlenmektedir. Ancak bu tir bir
finansman bicimi de agirlikh olarak devlet tarafindan
reglle edilmektedir. Tium Ulkelerde sosyal sigorta fonlar
devlet tarafindan siibvanse edilmektedir. Ancak bu stib-
vansiyonlarin oranlari tilkeden Ulkeye farkliliklar gostere-
bilmektedir.

Saghk Finansman Sistemlerinin Reformu

Cogu Avrupa Uulkelerinde goriilen egilim devlet bt-
cesinden saglik hizmetlerinin finansmani yonteminden
zorunlu saglik sigortasi uygulamalarina dogru olmaktadir.
Kisacasi Beveridge finansman sisteminden Bismarck
finansman sistemine dogru bir kayis s6z konudur. Ancak
ozellikle Akdeniz tlkelerinde bunun tersi de olabilmektedir.

Bir cok Avrupa tlkesi de saglik finansman sistemlerini
ozel sigorta sirketleri arasinda rekabeti saglamak yoluyla
reforme etmeye calismaktadirlar. Ornegin isvicre, Israil
gibi ulkeler gerek kar amagsiz ve gerekse de kar amagh
sigorta sirketleri arasinda rekabet ortamini olusturacak
yonde cabalara girmislerdir. Saglk sistemlerinin gerek
makro bazdaki ve gerekse de her bir alt sektorindeki
unsurlarda reform calismalarinda ulkelerin cogu sigortaya
dayali finansman sistemlerine ge¢cmek isteklerini dile
getirmisler ve sistem degisikligi icin de 6nemli adimlar
atmuslardir. Sigortaya dayali finansman sisteminin tercih
edilir olmasinin altinda; saglik hizmeti icin kullanilacak
toplam fonlarin arttinlmasi beklentisi, hastalar icin daha
¢ok secim olanagdinin sunulmasi, doktorlarin yiksek ticret-
lendirilmesi, saglik hizmetleri katkilari veya kullanici
katkilari yoluyla kisisel sorumlulugun arttiriimasi, doktor
orgutleri tarafindan desteklenen degisim arzusu, uluslar
arasl finans (Diinya Bankasi, Uluslararasi Para Fonu) ¢evre-
lerinin tesvikleri ve yonlendirmeleri, diinya ekonomik
konjonktirinin geldigi nokta (yeni diinya duzeni, ki-
resellesme ve Ozellestirme akimlari) gibi nedenler yat-
maktadir.

Sigortaya dayali finansmana gecisteki zorluklar olarak;
harcama kontroliiniin eksikligi, yapisal agiklarin ortaya
¢tkmasi, risk ayarlamasi sirasinda karsilasilan problemler,
artan isci maliyetleri, katki paylarinin artan yikd, uyum
problemleri, yeterli bilgi teknolojisinin eksikligi, bilgi sis-
temlerinin uygun ve yeterli bir sekilde kurulmamasi,
sigorta ve sozlesme idaresi ile ilgili alanlarda teknik tecriibe
eksikligi, yasal mevzuat eksikligi gibi konular belirtilebilir.

Bir toplum saglik finansman sistemini, piyasa ekono-
misi kurallari (piyasa rekabetini hakim kilarsa) tzerine
oturtursa; o toplumda sosyal dayanisma ilkesi, hakkaniyet
ilkesi, sosyal devlet anlayisi ilkesi, saghgin herkesin dogus-
tan bir hakki oldugunun anayasa tarafindan koruma altina
alinmasi ilkesi zedelenmis olunacaktir.
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Kaynaklarin Etkili Bir Bicimde Tahsis Edilmesi
Stratejileri

Saglk bakim sistemlerinde mevcut finansman kaynak-
larinin daha verimli ve etkili bir tarzda kullaniimasi yonin-
deki baskilar tlkelerin, kaynaklarin tahsis edilmesi meka-
nizmalarini da yeniden gozden gecirmelerine neden ol-
mustur. Bu konudaki temel reform stratejileri, sozlesmeler,
hizmet sunucularina (kisilere, kurum ve/veya kuruluslara)
odeme bigimleri, ilaglarin maliyet etkin sunum mekaniz-
malari, saglik alaninda yatinm yapmak icin sermayenin
dagilimi konularindaki stratejileri kapsamaktadir. Asagida
agirlikli olarak bu konular tizerinde durulacaktir.

Sozlesmeler

Son donem saglk bakim politikalarinda bir koordinas-
yon mekanizmasi olarak gorilen sozlesmeler saglik
hizmetlerinin geleneksel emir ve komuta modellerine
alternatif onermekte olup agirlikl olarak hizmet sunucu
ile hizmet finansmaninin birbirinden ayrilmast ilkesi cerce-
vesinde calismaktadir. Hizmet sunucu ile hizmeti finanse
eden arasindaki hizmet aligverisinin s6zlesmelere dayan-
dinlmasi her iki taraf icin de taahhutler konusunda bag-
layici olup bu taahhutlerin yerine getirilmesi icin ekonomik
motivasyon saglar.

Sozlesmeler; yonetimde desantralizasyonun tesvik
edilmesi, bir dizi performans gostergelerinin izlenmesi ve
degerlendirilmesini de icerdiginden hizmet sunucularinin
performanslarinin iyilestirilmesi, planlama ve kaynak
tahsisati arasinda dogrudan bir bag saglamasi baglaminda
saglik hizmetleri gelisim planlamasinin iyilestirilmesi, daha
maliyet etkin hizmet sunum bigimlerinin ve tibbi miidaha-
lelerin yapilmasini tesvik edici olmasi baglaminda saglk
hizmetleri yonetiminin iyilestiriimesi, hakkaniyeti ve
toplum katilimini olumlu yonde etkilemesi gibi bir ¢ok
yarari saglayabilecegi yonunde glgli bir kani vardir.

Saglik bakim sistemlerinde vergiye dayali finansmani
benimseyen bir ¢ok llke direkt olarak hizmet sunumu
fonksiyonundan vazgecerek bu fonksiyonlarini tiglincu
taraflara s6zlesme karsiligi devretme egilimindedirler. Bu
tlkelerde sozlesmeler kamusal olarak finanse edilen
sistemlerdeki saglk bakim yonetiminde klasik komuta-
kontrol modellerine karsi bir alternatif olarak goriilmek-
tedir. Baska bir ifadeyle hizmet sunucu ile hizmet finans-
maninin bir birinden ayrldigi ve bu iki kesim arasinda
hizmet aligverislerinin de sozlesmelere dayandirildigi boyle
bir modelde kamu yetkilileri, cesitli dizeylerde vatan-
daslari adina bir vekil (agent) olarak hareket ederek hizmet
sunucularindan hizmet satin alirlar.

Sozlesmeler ayni zamanda saglik hizmetlerini Bis-
marckgi yontemle finanse eden (sosyal sigorta temelli)
sistemlerde de uygulanmaktadir. Ancak buradaki sozlesme
diizenlemeleri genellikle sigortaci ile hizmet sunucu

arasindaki iliskilerde belli bir istikrari garanti etmeye yonelik
olarak dizayn edilmislerdir. Simdiye kadar buradaki
sozlesmeler fiyat ve verimlilik olgulari tizerine odaklanma-
mistir. Ancak son zamanlarda 6rnegin Almanya ve Hollan-
da da ozellikle maliyet ve fiyata dayali sozlesmelerin
yapiimasi ve uygulanmasi yoninde calismalar vardir.

Sozlesmeler hem rekabete dayanan hem de dayanma-
yan ortamlarda uygulanabilmekte ve her iki sistemde de
bir planlama ve yonetim araci olarak dustinilmektedir.
Ozet olarak belirtmek gerekirse reforme edilmeye calisilan
saglik sistemlerinde sozlesmelerde; blok s6zlesmeden fiyat
ve miktar ve/veya vaka basi maliyet sozlesmelerine, ulusal
dizeydeki sozlesmelerden kisisel sozlesmelere, tim hizmet
sunucularla yapilan sozlesmelerden secici sozlesmelere,
sarth sozlesmelerden daha detayl sozlesmelere dogru bir
egilim s6z konusudur.

Odeme Bi¢imlerinde Degisme

Politika belirleyiciler, profesyoneller ve diger ilgili tim
kisi ve kurumlar, hastalara etkili ve ylksek kalitede hizmet
verebilecek, verimliligi arttiracak ve maliyet sinirflamasi
amaclarini gerceklestirebilecek deme sistemlerinin gerekli
oldugunun altini 6nemle cizmektedirler. Bu baglamda
kaynaklarin tahsisati konusundaki ikinci strateji 6deme
sistemlerinde (kisilere, kurum ve kuruluslara) agirlikli olarak
performans-iliskili yaklasimlara dogru kayisla nitelendire-
bilecek degisimler s6z konusudur.

Hekim Odemeleri

Hekimlerin 6deme sistemlerinin diizenlenmesi, hekim-
lerin davraniglarini motive edecek amacglari ve kisitlamalari
g6z ontinde bulundurmayi icermektedir. Baska bir ifadeyle
hekimler icin optimum bir 6deme sistemi; kaynaklarin
etkili ve verimli bir bicimde kullanimi, ulasilabilirlik, kaliteli,
hasta icin doktorunu segebilme ve doktor igin profesyonel
anlamda 6zgurlik gibi yaklasim tarzlarini da kapsamina
alan cok cesitli amaclara ulasmay hedeflemektedir. He-
kimler igin ti¢ ana 6deme yontemi s6z konusudur. Bunlar;
verilen hizmetler karsihginda hekimlere yapilan 6demeler
yani hizmet karsiigi 6deme, maas ve kisi basina 6deme.
Bunlara ek olarak iyi uygulamalar icin 6dtillendirme sistemi
de bu li¢ 6deme sekliyle birlikte gorilebilmektedir.

Burada belirtilmesi gereken bir husus 6zellikle genel
pratisyenlere olan 6deme bicimlerinde diizenlemelere
gidilmektedir. Sigorta temelli saglik sistemlerinde genel
pratisyenler genellikle bagimsiz olarak hizmet basina ve
pazarlija dayali szlesme imzalarlar. Fransa ve Almanya
gibi tilkelerde bu konuda bir cok 6nlem alinmaya baslan-
mistir. Ornegin hizmet basi 6demelerde fiyat diizenle-
meleri, hizmetlerin karmasini ve miktarini belirleyerek, asiri
kullanimin 6niine gegme, asir kullanimlari cezalandirma,
hedef harcama diizeyleri belirleme gibi. Bu mekanizma-
larin makro dizeyde maliyetlerin kontroliinde goreceli
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olarak etkili oldugu bilinmektedir. Ancak bu mekaniz-
malarin mikro baglamda esitlige ve kaliteye etkisi konu-
sunda arastirmaya dayali ¢ok az bir bilgi vardir.

Vergiler yoluyla finanse edilen saglk bakim sistemle-
rinde ise, genel pratisyenler kamusal yollarla direkt olarak
istihdam edilir ve bunlara bir maas 6denir. Ancak Dani-
marka, Norveg, italya ve ingiltere'deki genel pratisyenler
ozel olarak calisirlar (self-employed) ve kisi basina 6deme
yontemini veya maas, kisi basina (capitation) ve hizmet
basina (fee-for service) 6deme yontemlerinin bir karmasini
kullanirlar. Genelde hizmet basi 6deme yonteminde
ortaya ¢ikan maliyet-sinirlama ve maasa dayali 6deme
yonteminde ortaya ¢ikan disiuk personel motivasyon
problemleri karsisinda ulkeler karma bir sistemi benim-
seyip uygulamayi tercih etmektedirler. Bazi sistemler
(agirlikl olarak hizmet basina 6deme yontemiyle calisan)
mikro ve makro bazda verimliligi saglama agisindan 6n
plana ¢ikmaktadir.

Hekimlere Odeme Sistemlerinin Degerlendirilmesi

Hekimlere yapilan 6deme yontemlerinin faydalarinin
degerlendirilmesi bu sistemleri geriye doniik (hizmet
karsihgr 6deme) ve ileriye donik (kisi basina 6deme ve
maasa dayali 6deme) olmak Uzere iki grupta toplayarak
yapiimaktadir. Geriye doniik 6deme sistemlerinde hizmet
sunuculari hizmet karsihg 6deme sistemlerinin 6zgurlugu
guclendirmesine ve hizmetin sirekliliginin artmasina
yonelik avantajlarindan bahsetmektedirler. Buna karsilik
hizmet karsiligi 6deme sistemlerinin dezavantaji olarak,
bu sistemler acik u¢lu oldugu igin, hizmet sunuculara eger
isterlerse talebi arttirabilmeleri yoninde agik ¢ek verme-
sidir. Bu literattirde arzin yarattigi talep olarak tanimlan-
maktadir. ABD'de ve Kanada'da yaygin olarak goriilen
ameliyatlardaki yiksek cerrahi oranlar, ingiltere'dekilerle
kiyaslanmis ve bu farkliliklarin, hastaligin yayginhgi ve
sikhgi ile ¢ok iliskili olmadigi, bunun altinda yatan temel
nedenler arasinda Kanada ve ABD'deki hizmet karsilig
odeme sistemleri gibi unsurlarla daha yiiksek oranda iligkili
oldugu ortaya konulmustur.

ileriye doniik 6deme sistemleri ise (kisi bagina 6deme
ve maasa dayali 6deme) hekimlere, harcamalari kontrol
etmeye ve maliyet-etkin uygulamalar gelistirmeye yonelik
tesvikler sunmaktadir. ABD'nde yapilan arastirmalarda,
ileriye doniik 6deme sistemlerinde hizmet karsiligi 6deme
sistemleriyle kiyaslandiginda hasta basina daha dusik
harcama yapildigi 6ne stiriilmektedir. Ayrica ileriye donik
odeme sistemleri uzmanlarin cografik olarak daha iyi
dagilimini saglarlar. Bunlara karsilik ileriye doniik 6deme
sistemi hizmet sunucularinin konstiltasyon suresini azalta-
rak, fazla receteleme yaparak veya asir sevk yaparak sistem
icerisinde yigilmalara, kuyruklara ve calisanlar icin dusik
motivasyona neden olabilir.

Yukarida da goriilebildigi gibi her iki sistemin de zayif
yonleri vardir. Ancak son donem saglikta reform cabala-

rinda; bu iki yontemin avantajlarini, maliyet kontrolinu
ve performans tesviklerini bir araya getiren karma 6deme
sistemlerine (performansa dayali 6deme sistemleri) yonel-
me s6z konusudur. Saglik politikasi hedeflerini yakalamak
icin karma 6deme sistemleri 6n plana ¢ikmaktadir. Ancak
bir saglik sisteminde bir hekimin ahlaki ve sosyal inanci
¢ok onemli oldugundan eger bu inanglar dustik ise, mali
bakimdan olumlu gelismeler bile hekimlerin konumunu
degistirmeyebilir ve sistemi olumlu yonde etkilemeyebilir.
Dolayisiyla hekimler icin ideal bir 6deme sisteminden
bahsetmek mimkin degildir.

Hastanelere Odeme Yontemleri

Hastanelere 6deme yontemlerinde de benzer bir se-
kilde reform calismalari goriilmektedir. Burada iki genis
konu 6n plana ¢ikmaktadir. Birincisi olasi bitceleme (pros-
pective budgeting) yoluyla 6deme yontemi , ikincisi ise
hizmete-dayali 6deme (service-based payment) yonte-
midir.

Olasi bltceleme sisteminin en yaygin ozelligi ileriye
yonelik olarak tanimlanan bir zaman diliminde harcama
limitlerinin belirlenmesi, hizmet sunumu icin harcama
dizeylerinin 6nceden belirlenmis olmasi, belirlenen za-
manda 6demelerin yapilmasi ve zaman ve bltce ayar-
lamalarinin hizmeti yiritenler tarafindan ileriye dontk
olarak yapilmasidir. Vergiye dayali olarak finanse edilen
sistemlerde olasi butgeleme tarihsel olarak incremental
normlara dayanir. Bu gruptaki cogu ulkeler sorumlu olduk-
lart hizmet diizeylerini saglamak icin olasi bitceleme siste-
minden faaliyet-ayarli-olasi butceleme (activity-adjusted
prospective budgeting) sistemine dogru bir kayis s6z ko-
nusudur.

Retrospektif-temelli sistemde ise ¢cogu Bati Avrupa
ulkeleri (Almanya, Avusturya, Hollanda) 1980 ve 1990'lar-
da (bu dlkeler sosyal sigorta temelli finansman modellerini
benimsemislerdir) prospektif global biitce sistemini
benimseme egiliminde olmuslardir. Bu karma 6deme
sistemlerinde maliyet kontrol stratejilerinde oncelikler
verimlilikle ilintili olarak ortaya cikmistir. Ulkelerin ¢ogu
(6rnegin Fransa ve irlanda) belirli bir biit¢e cercevesinde
(6rnegin vaka karmasi ve kalite gibi) ¢ok sofistike uyum
bigimlerini kullanmaktadirlar. Cogu Avrupa llkeleri hasta-
neleri, sunulan hizmetlerin hacmine dayali olarak finanse
etmektedirler.

Bazi ulkeler, verilen hizmetlerin hacmine dayali olan
odeme sisteminin dezavantajlarini minimize etmek icin
sozlesmelerle destekli prospektif fiyatlama stratejilerini
benimsemektedirler. Bu stratejinin kaynaklan etkili kullan-
ma ve maliyet kontrol gibi amaclari gerceklestirme konu-
larinda avantajli oldugu gérilmektedir.

Gorildigi gibi hastane 6deme bigimlerinde de ideal
olan bir ydntem yoktur. ideale en yakin olani ise bir saglik
sisteminde hakkaniyeti, verimliligi, etkinligi, etkin maliyet
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sinirlamayi ve kurumsal gelisimi en ust diizeyde saglaya-
bilecek yontemdir.

ilaglarin Maliyet-Etkin Sunumu

Saglik sektoriinde maliyetlerin artisindaki temel faktor-
lerden birisi de ilaglara harcanan paralardir. Mevcut ilag-
larin kullanimindaki artis, yeni dretilen ilaglarin maliyetleri
ve doktorlarin recete yazma aliskanliklari buna etki eden
tic onemli unsurdur. ilag piyasasi ¢ ayakli talep tarafi ve
bir de arz tarafi olan bir piyasadir. Talep tarafinin bir ayagin-
da regeteyi yazan hekim, bir ayaginda bu receteyi tiiketen
hasta ve diger ayaginda da bu aligverisin bedelini karsi-
layan tg¢lncl sahis 6deyiciler (sigortacilar, kurumlar ve/
veya sahislar). Diger taraftan sunuculardan olusan arz
tarafi. Ancak bu tg¢ ayakh piyasanin tipik ozelligi tiketici
adina hekimin ilaci talep etmesi konusudur. Hastanin rolu
bu piyasada sadece pasiftir ve verilen ilaci kullanmaktan
ibarettir. Dolayisiyla hekim ile ilag firmalari arasinda gugli
cikar iliskileri gelisebilmektedir. Ornegin hekimin gereksiz
ve/veya asin ilag recete etmesi gibi veya ayni etken
maddeye sahip iki ilacin pahali olanini recete etmesi gibi.
Bu endustrinin arz yonunun tipik 6zelligi her gecen giin
yeni bir Grlin ortaya ¢ikarmasi ve piyasada tekel denebile-
cek bir konumda olmasidir.

Tum dlkeler ilaglarin maliyet etkili sunumunu temin
etmek i¢in devlet diizenlemelerine gitmektedirler ve talebi
azaltmak amaci ile maliyet paylasim mekanizmalari (6rne-
gin ilag katki paylari gibi), fiyat kontrold, ilag tanitim fiyat-
larina iliskin tavan fiyatlar ve vergilendirmeler, harcama
tavanlar, doktor recetelerinin denetlenmesi, yatinm tesvik-
leri veya piyasadaki triin sayilarinin kontrol altina alinmasi
yoluna gidilmektedir veya piyasada ilaglarin markasi yerine
etken madde ile islem yapilmaktadir.

Saglikta Yatinm igin Sermaye Tabhsisi

Saglik sektoriinde degisimi ve genel anlamda gelisme-
yi saglayacak onemli konulardan birisi de hastane, klinik
ve diger tesislerde sermaye birikimini saglamaktir. Saglhk
hizmetlerinde teknoloji diizeyi; hastaliklara tani koyma,
iyilestirme ve koruma yeterliligine gore belirlenmektedir.

Saglhk sektoriindeki tani-teshis ve tedavi yontemleri
hizli gelismelere tanik olmaktadir. Saglk reformlari ile
arzulanan husus bu durumun sermayenin optimum tahsi-
siyle birlestirilmesi gerektigidir. Bu nedenle saglik sektori
reformlari hizmeti satin alanlara ve hizmet sunuculara opti-
mum kararlarin alinmasini ve yeni teknolojilere maliyet
etkin yatinmlarin yapilmasini tesvik edici sekilde dizayn
edilmelidir.

Hizmetlerin Verimli Bir Tarzda Sunulmasi Stratejileri

Politika belirleyiciler, saghk bakim kuruluslarinin ve
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sunucularinin performanslarinin daha da iyilestiriimesi igin
cesitli onlemler almaktadirlar. Bu 6nlemler, bakim prog-
ramlarinin ¢iktilarinin ve kalitesinin gelistirilmesi, desantra-
lize hizmet sunucularinin yonetimi, hastanelerin i¢sel ve
digsal degiskenlerinin yeniden dizayn edilmesi, insan kay-
naklarinin gelistirilmesi, temel bakimin kapasitesinin artti-
rilmasi ¢alismalarn ve daha az yogun bakim gerektiren ba-
kim bicimlerini kullanma gibi stratejileri kapsamaktadir.

Hizmetlerin verimli bir tarzda sunulmasina iliskin
reform stratejilerinin genis bir yelpazesi "¢iktilar hareketi
(outcomes movement)" konusu etrafinda ortaya ¢ikmak-
tadir. Bunlar kalite guvencesi, saglik teknolojisi deger-
lendirme, strekli kalite iyilestirme, kullanimin gozden
gegirilmesi gibi konulari kapsamaktadir.

Hizmet sunumu ile ilgili son reformlar ayni zamanda
hizmet sunucu olan kurum ve kuruluslarin yonetim
fonksiyonlarinin desantralizasyonu konusu ile de yakindan
ilgili olmuslardir (buradaki amag, s6z konusu kurum ve
kuruluslarda daha etkili yonetimin gelistirilmesidir). Cogu
ulkelerde 6rnegin Finlandiya, isveg, ingiltere'de saglik
otoriteleri ile hastaneler (hizmet sunuculari) arasindaki
geleneksel hiyerarsi, yerini daha desantralize yonetim
dizenlemelerine birakmistir. Cogu Ulkelerde bagimsiz
olarak yonetilen hastane yonetim olusumlar (6rnegin
kamu firmalari, bagimsiz kamu hastaneleri, self-governing
trusts gibi) goze carpmaktadir.

Ozellikle teknolojik gelismeler, hastalarin beklentileri,
maliyet sinirlama ihtiyacindan kaynaklanan baskilar, de-
mografik degiskenlerle iliskili epidemiyolojik degisimler
hizmet sunum reform stratejilerini 6Gnemli olctide etkile-
mistir. Bu degisimlerin etkisiyle 6zellikle temel saglik
hizmetlerinin ve hastane hizmetlerinin yeniden yapilan-
masinda onemli gelismeler olmustur. Baska bir ifadeyle
cogu llkelerde hizmet sunum reformlarinda temel saglik
hizmetleri ve kamu saghgi hizmetleri 6n plana ¢ikmustir.
Bundan otiiri hastane hizmetlerinde 6zellikle yatakh hiz-
metlerde azaltilmaya gidilmistir. Hemen hemen tim
Avrupa ulkelerinde alternatif hizmet sunum modellerinin
ortaya ¢ikmasi neticesinde ozellikle 1980 ile 1995 yillar
arasinda hastane yataklarinin toplaminda kayda deger
dustsler olmustur.

REFORMLARIN BASARISININ DEGERLENDIRILMESi

Codu politika olusturucular saglk reformlarinin olus-
turulmasi ve uygulanmasinda basarinin elde edilebilme-
sinin bir bilim oldugu kadar bir sanat isi oldugunu da ileri
surmektedirler. Teknik olarak, saghk hizmetleri reformu
karmasik bir yapidadir. Yeni orgutsel diizenlemeleri ger-
ceklestirebilmek icin gerekli olan ek kaynaklarla birlikte
iyi bilgi sistemleri ve yonetim becerilerini de kapsayan
saghkl bir alt yapi gerekli olmaktadir. Ayni zamanda
reform kavrami tanim geregi statiikoyla miicadele etmeyi
gerektirir. Reformun basarili olmasi icin hem kamu hem
de 6zel sektorde rol oynayanlar arasinda bir fikir birligi ve




isbirligi gerekmektedir.

Saglk reformlariile ilgili uygulamalarin basarisi konu-
suna gegmeden once bir tilkede saglik reformunun gelis-
mesinin lkenin makro ekonomik durumu, politik ortami,
toplumsal degerler ve dis etkiler gibi cok genis dort temel
faktoriun etkisinde oldugunu belirtmekte yarar vardir. Bu
konular daha 6nceki kisimlarda cesitli vesilelerle dile geti-
rildigi icin burada tekrar sorgulanmayacaktir. Reform
surecindeki bu faktorlere ek olarak sistemdeki politika
degisikliklerinde kilit rol Gstlenebilecek; vatandaslar, saglik
meslek mensuplari, saglik politikalarini belirleyenler ve
¢ikar gruplari gibi aktorler de s6z konusudur. Reformlarin
basarisi degerlendirilirken bunlarin her birisinin sistemdeki
rollerinin ve agirliklarinin da ¢ok iyi analiz edilmesi gerekir.

Saghk bakim reformlari ile ilgili basari kavrami iki
acidan tanimlanmaktadir. Birincisi normatif olarak ikincisi
ise operasyonel olarak yapilan tanimlamadir. Normatif
olarak reformlarin basarisi; 6nerilen reformlarin belirli bir
nufus icin yaratacagi saglik kazanimlarini (health gains)
saglayabilme yetenegi ve saglk bakim sisteminde genel
olarak dayanismay: ve esitligi saglayabilme, surdiirebilme
veya gelistirebilme yetenegi olarak tanimlanabilir. Operas-
yonel olarak reform basarisi ise dizayn edenleri tarafindan
amaclanan teknik amaclari basarabilme yetenegi olarak
tanimlanmaktadir. Bu amaclar agirlikh olarak mali, sosyal,
politik ve orgutsel hedefleri kapsar.

Arz-oryantasyonlu olarak gerceklestirilebilen reformlar
(6rnegin Uretim ve tahsisat unsurlar) goreceli olarak
basaril olarak nitelendirilebilmektedir. Tahsisat alaninda
hastaneler icin kamu sozlesmelerini de kapsayan uretici
davranisini degistirme cabalari kayda degerdir. Uretim
alaninda goreceli bakis acisiyla basarili olarak degerlen-
dirilebilecek reform stratejileri hizmet sunucu oryantas-
yonlu girisimleri (6rnegin stirekli kalite iyilestirme, teknolo-
jik degerlendirme vb.) kapsamaktadir.

Aksine talep-oryantasyonlu olarak yapilmaya kalkisilan
reformlarin daha az basarili oldugu yéniinde bulgular
vardir. Ozellikle bireysel hasta temelli talep izerine yo-
gunlasan piyasa motivasyon unsurlari kullanildigi taktirde
bu daha bariz bir sekilde ortaya ¢ikmaktadir. Reformlarin
etkisini degerlendirmek icin talep kavraminin kendi basina
iki boyuta ayrilip incelenmesi gerekir. Birinci boyut talebin
makro boyutuyla ilgili olan toplumun talebi digeri ise mik-
ro diizey boyutu ile ilgili olup bireysel talebin degerlen-
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dirilmesidir. Organize olarak goriilen cabalar cesitli strate-
jilerin benimsenmesi yoluyla (6rnegin kamu saghgi 6nlem-
lerinin arttinlmasi, sanitasyon ve bagisiklama programla-
ninin arttinlmasi gibi) toplam nifusun saghk hizmetleri
talebi azaltiimaya calisiimaktadir. 1970'lerden beri politika
beliryeyiciler, temel saglik hizmetleri ve halk saghgr konu-
larint daima 6n plana ¢ikartmislardir. Ornegin sigara, alkol
gibi zararli aliskanliklarin azaltiimasi icin calismalar baslatil-
mustir. Ayni zamanda bireysel talebin azaltiimasi yoniinde
stratejilerde 1990'larda 6n plana ¢ikmistir. Bunlar daha
once de bahsedildigi gibi maliyet paylasim ve onceliklerin
belirlenmesi stratejileridir.

Saglik reformlarinin basarili veya basarisiz olmasi; za-
manlama, mali istikrar, siyasi irade ve liderlik, stratejik
ittifaklar, kamu destegi, siirecin yonetilmesi becerileri gibi
bir cok degiskenin fonksiyonu olacaktir.

Devlet ve Piyasayi Dengeleme

1980'lerde saglk bakiminda ya tek basina devlet ya
da tek basina piyasa karsilastirmasi yapilirken 1990'lara
gelindiginde ise saglk bakiminda devlet mi piyasa mi
tartismalari farkli boyutlara ¢ekilmistir. Bu konu etrafindaki
politik tartismalar bu iliskideki devletin veya piyasanin
goreceli rollerinin arttirlmasi veya azaltiimasi noktasinda
digimlenmistir. Ornegin isvec gibi tlkeler piyasa argi-
manlarinda ifade edilen saglik hizmetlerinin desantrali-
zasyonu konusunu 6n plana ¢ikartip buna karsilik stan-
dartlarin belirlenmesi, performansin izlenmesi ve deger-
lendirilmesi gibi konulari da merkezi olarak devlete tevdi
etmislerdir. Dolayisiyla reformlarin basarisi saghk hizmet-
lerinde devletin ve piyasanin rollerinin yerli yerine oturtul-
masina da biiyik ol¢tide baghdir.

Saghk reformlari basarili olabilecegi gibi basarisiz da
olabilir, radikal olabilecegdi gibi ihmli da olabilir, hakkaniyeti
glclendirebilecegi gibi zararli da olabilir, sosyal devletin
ahlaki dayanagini gliclendirebilecegi gibi ¢lritebilir de.
Saglik reformlarinin hedeflerine ulasabilmesi, 6zellikle
politika belirleyicilerinin karsilastiklari politik durumlara
esnek ve yaratici olarak cevap verebilmelerine baghdir.
Yaraticilik ise bilginin ve hayal glictiniin bir fonksiyonudur.
Diger llkelerden edinilen reform tecriibeleri bu siirecte
temel girdilerden olmasina ragmen saglik reformunun
temel ilkeleri ulusal diizeyde gecerlidir. Dolayisiyla bun-
larin basarili bir sekilde uygulanmasi biiyiik 6l¢iide her bir
tlkenin ihtiyaclari ve beklentilerine baglidir.




