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CiN’DE SAGLIK HiZMETLERINDE GUNCEL YAPISAL
DONUSUM: SOSYAL YONELIMLI MUDAHALE (?)

Mehmet ZENCIR*

Ozet: Bu calismada Cinde 1980'ler sonrasi baslayan kapitaslist restorasyonun saglik hizmetlerine etkisi ele alinmistir. Gzellikle 2009

Nisan'inda giindeme gelen sosyal goriiniimlii miidahalenin erlken dénem reformlarla iliskisi ve reformlarin siirekliligi ortaya
konmaya calisilmistir. Cin‘deki reformlarin ana omurgasinda desantralizasyon politikalarinin oldugu, son donem reformlarda da
merkezi hiikiimetin miidahalesine karsin desantralizasyon uygulamalarin yeni bir seyirde devam ettigine yazida yer verilmeye
calisiimistir. Son dénem sosyal goriiniimlii reformlarin arkasinda da saghiga yatirim yapan sermaye gruplarinin gereksinimleri ve
kapitalist sinifin uzun vadeli ¢ikarlanini dengeleme ¢abasi oldugu yazinin bu yazinin temel savidir. Bu perspektifle yazida erken
donem reformlar ve etkileri, erken donem reformlann elegtirel degerlendirilmesi, giincel reformlar, giincel reformlarda devletin
rolii ve tip endiistrisinin reformlara bakisi ve kisa dénem sonuglarina yer verilmistir.

Anahtar Sozciikler: Saghk Bakanligi, Cin, Saghk Reformu

Current Structural Transformation in Health Services in China: A Socially
Oriented Intervention (?)

Abstract: This study addresses the impact of capitalist restoration in China starting after the 80s on health services. There is special focus on the

relationship between so called “social intervention” in April 2009 and eatlier reform initiatives as well as the sustainability of reforms.
As such, policies of decentralization characterise the main line in reforms in China and recent reforms tend to support decentralization
against the intervention of the central government. It is the main argument of this study that behind the recent “socially oriented
reforms” we find the interests capital holders investing in health and efforts to find a balance for the long-term interests of capitalists.
In line with this perspective the study deals with early reforms and their impact, critical evaluation of these reforms, current reforms,
the role of the state in current reforms, outlook of medical industry to reforms and some short-term outcomes.

Keywords: Ministry of Health, China; Health Reform

Cin bir yandan sosyalist diizenden kapitalist dlizene
gecerken, es zamanli olarak kirsal alanda mulksiiz-
lestirmelerle kentlere yogun go¢ gerceklesmekte,
kentlesme hizlanmaktadir. Kapitalist restorasyon
amach ilkel sermaye birikimi ile kamu hizmetlerinin
sermaye birikimi saglanmasi ayni zamanda gercek-
lesmektedir. Saglik ve saglik hizmetleri de bu sureg-
lerden etkilenmektedir.

Bin dokuz yUz seksen-iki bin dokuz yillari arasinda
191 milyon olan kent nifusu 622 milyona ylksel-
mistir. Gelecek on yilda 200 milyona yakin kente
gd¢ beklenmektedir. iki bin on bir yili itibariyla nii-
fusun %51'i kentlerde yasamaya baslamistir. Kent-
lesme degisen yasam tarzi ve beslenme sorunlar
ile saglik sorunlarinin profilini degistirmistir. Cev-
re kirliligi (fiziksel, kimyasal ve biyolojik); meslek-
sel, sosyo-ekonomik ve sosyal yapilarda degisim;

barinma sorunlari (kapali ortam hava kirliligi dahil),
artan motorize arag¢ kullanimi ve hizli kentlesme
saghk sorunlarini artirmistir. Bulasici hastaliklarin
yayiliminda artis (sistozomiyasiz 6rneginde oldugu
gibi) yanisira bulasici olmayan hastaliklar ve kazalar
(trafik ve is kazalari) kentlesmenin 6ne ¢ikardidi yeni
sorunlardir (Gong, 2012). Yasam sliresinin artmasi,
yasam tarzindaki degisiklikler birlikte ele alindigin-
da bulasici olmayan hastaliklarin Cin agisindan te-
mel halk saghgi sorunu olmaya baslamistir (Gong,
2012; Yang, 2013). Hastalik yiikii acisindan 2010
yiliicin felg birinci sirada olup iskemik kalp hastaligi
ve kronik obstruktif akciger hastaliklar siralamada
yer alan diger hastaliklardir.

Kentlerde artan nifus ve tibbi bakim hizmetleri-
ne bagimhhgi artiran bulasici olmayan hastalik-
lar saglik alanindaki pazarin blyilimesi olarak da
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gorilmektedir. Bu durum sagliga yatinm yapan
sermaye gruplari tarafindan -degisik gerekce ve
hedefler ile- Cin saglik sisteminde saglik harcama-
larinin garanti altina alinmasi, tibbi teknoloji ile ilgili
yatinnmlar ve otomasyon sisteminin yasama geciril-
mesi, saglik hizmetlerine kapitalist Gretim iliskileri-
nin dahil edilmesine yonelik dizenlemeler seklinde
karsimiza ¢citkmaktadir.

1. Cin'de Kapitalist Restorasyon ve
Saglik Hizmetlerinde Erken Reformlar

Bin dokuz yuiz kirk dokuz 1949 ile baslayan sosyalist
insa slreci kapsaminda yapilanan saglk hizmetle-
ri, 1980’le birlikte tasfiye edilirken, saglik alaninda
kapitalist restorasyon asama asama yasama geci-
rilmektedir. Toplumsal gercekligin yansimasi ola-
rak ortaya cikan saglhk hizmetleri ile ilgili sorunlar
bir yandan elestirilmekte, bir yandan da kapitalist
restorasyona uygun ¢oziimlerle halledilmeye cali-
silmaktadir.

Cin Kom{inist Partisi (CKP) ve proje sahipleri her ne
kadar siireci piyasa sosyalizmi olarak tanimlasa da
cogunlukla devlet kapitalizmi, otoriter devlet kapi-
talizmi, Harvey tarafindan da Cin'in karakteristikle-
riyle neoliberalizm olarak betimlenmektedir (Gok-
ten, 2012).

Bin dokuz yiiz yetmis sekiz sonunda baslayan re-
form siireci, yalnizca disa agilmak ve maddi refah ile
sinirli kalmamis, basta halk komiinleri olmak Gizere,
devrimci donemin mirasi tim kolektif yapilar ve
devlet miilkiyetinin 6nemli bir bolimini de tasfiye
etmistir. Egitim, saglk, barinma ve ulasim metalas-
tinlmig, bu temel ihtiyaclar halklarinin bitcelerin-
deki 6nemli yer tutmaya baslamistir.

Kapitalist restorasyon sosyal amach yiritilen sag-
ik hizmetlerini de etkilemis, seksenlerle baslayan
strecte saglik hizmetlerinde de adim adim kapi-
talist Uretim iliskileri derinlestirilmeye calisiimistir.
Saglik hizmetlerinde tarihsel akisa gore su degisik-
likler yasanmistir.

Saglik finansmaninin desantralizasyonu:

Saglik hizmetlerinin finansmaninda erken déonem
reformlar kentsel ve kirsal bolgelerde farkh gercek-
lesmistir. Kent saglik sigorta sisteminde tarihsel do-
nem olarak 1980-1991; 1992-2002 ve 2002 ile 2009
arasi (Li, 2002; Wagstaff, 2009; Qin, 2013) her ne
kadar farkli ifade edilse de kapitalist restorasyonla
uyumlu degisikliklere gidilmistir. Bin dokuz yiiz sek-
sen-doksan bir reformlarinin temel amaci maliyet-
leri sinirlamak olup arz yonli ve talep yonli maliyet
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paylasimlarini icerir (Liu, 2004a). Bununla birlikte,
bu reformlar tamamlanamamis ve bircok temel
problem ¢6ziimsiiz birakmistir (Liu, 2002). Bin do-
kuz yiiz doksan iki- iki bin iki doneminde ise esas
amag olan maliyet sinirlama ile birlikte daha koklu
reformlara girisilmis toplum temelli sigorta sistemi
ile ilgili pilot uygulamalar olarak finansmanin top-
lumsallastiriimasi; isciler ve isveren tarafindan ya-
pilan katkilarin birlestirilmesi; bireysel kosullari ve
kurumsal 6zellikleri dikkate almaksizin tim isyerle-
rini iceren sehre yayillmis risk havuzu yasama geci-
rilmistir. Kendi islerinde calisanlar, kasabada calisan
isciler ve koy tesebbuslerinde calisanlarda Uyelik
gondllige birakilmistir. Calisanlarin sadece kendi-
leri sigorta kapsaminda olup, yakinlari (bagimlilari)
kapsam disinda birakilmistir (Liu, 2004a). Hastala-
rin maliyet paylasiminda da G¢ asamali bir sisteme
gecilmistir. U¢ asamali 6deme sisteminde sigortali
once kendi kisisel hesabi, sonra direkt cepten 6de-
me, miktari asan harcamalarda ise sosyal risk havu-
zundan yararlanma seklinde yasama gecirilmistir
(Liu, 2004; Liu, 2002). Yine 1999 yilinda saglk hiz-
metlerinin sunumu ile finansmani birbirinden ay-
rilmistir. Boylelikle hastanelerin daha otonom hale
gelmesi ve rekabete dayali hizmetin sunumunun
ond aciimistir (Liu, 2004a). Kirsal bélgede 1980 ile
birlikte mali sistem desantralize edilmis, yerel yone-
timler, finansman ve saglik kurumlarinin yonetimde
esas sorumlu hale gelmistir (Liu, 2004b).

ilac ve saglik hizmetlerden kar elde edilmesine izin
verilmesi:

Cin'de tiim saghk kurumlarina ila¢ satma hakki ta-
ninmistir (Liu, 2004a). Devlet hastaneleri gelirleri-
nin %90'ini ilag, tetkik ve hizmet gelirlerinden elde
eder hale gelmistir (Barber, 2013). Uzun bir donem
tibbi Urlnleri kendi Greten Cin'de 2003 yili itibariyla
ilag perakende ticareti tamamen yabanci yatirmci-
lara acik hale getirilmistir. (Liu, 2004a) Cin'de sag-
lik hizmetlerinin fiyatlari devlet tarafindan kontrol
edilmesine karsin ilag fiyatlari genis oranda libera-
lizedir (Hu, 2011).

Saglik hizmetlerinin desantralizasyonu

ve ozellestirilmesi:

Merkezi yonetim, 1997 yilinda, halk saghgi hiz-
meti icin Ozel sektor finansmanini kullanacagi-
ni belirtmistir (Qin, 2005). Halk saghg: ile ilgili
tim kurumlar, desantralize olarak, yerel saghk
otoritesine birakilmistir. Kaynak aktariminda sorun-
lar nedeniyle koruyucu saglik hizmetlerinde per-
sonel sayisi azalmis, hizmetler Gicretli hale gelmis,
geliri artirmak icin daha fazla tedavi edici hizmet

271



Temmuz-Agustos 2013 Cilt: 28 Sayi: 4

sunma egilimi yasanmistir. Koy kliniklerinin yariya
yakini 0zel sektore devredilmistir. Seksenlerin or-
talarindan sonra, halk saghgi kurumlari tamamen
bltce yerine, kismen bitceye bagh hale gelmistir
(Liu, 20044a; Claeson, 2004).

Cin'de 1980-2010 yillari hastane sayisinda ciddi ar-
tislar gergeklesmistir; yillik ortalama artis %2,5 olup,
en buyik artis 2000-2010 yillari arasinda %9,4 ile
gerceklesmistir. Blyuk hastane (800 yatak ve (ize-
ri) sayisi 2000'de 149 iken 2009 yilinda 588'e yiik-
selmistir (3,7 kathk artis). Birka¢ kent merkezinde
(Beijing, Shanghai, Chengdu) 4.000 ve lizeri yataga
sahip hastaneler kurulmustur (Barber, 2013). Ozel
hastanelerde de ciddi artis gerceklesmistir. Cin'de
2010 yih itibariyla 13.850 devlet hastanesi 7.068
dzel hastane vardir. Ozel hastane sayisi artmasina
karsin, toplam hastane yatadi sayisinin (%89) ve
ayaktan hasta bakimi ve basvurularin biyuk ¢o-
gunlugu (%92) devlet hastanelerine aittir (Barber,
2013).

2. Erken D6nem Reformlarin Yarattigi Sorunlar
Saglik, saglik hizmetleri, saglik finansmani/harca-
malari kétiye gidiyor. Cin, DSO’niin 2000 yili verile-
rine gore saglik hizmetlerindeki esitlik siralamasin-
da 191 Ulke arasinda son siralarda (188.) yer almak-
tadir. Esitsizlikteki kotu yer birinci basamak saglik
hizmetleri ve halk sagligi hizmetlerindeki zayifiga
baglanmaktadir (Wang, 2011).

Cin ile ilgili saglik sisteminde reformlarla ilgili cogu
yazida sosyalist sistemin sona erdirilip kapitalist
restorasyona gecilmesi ile ekonomide yakalanan
blyumenin saglik hizmetine yansimadigina dikkat
cekilmektedir. Cin'in ekonomik gelismesinin saglik
ve saglik hizmetinde tersi bir durum oldugu payla-
silmaktadir (Li, 2011; Hu,2011). 1980’lerle birlikte
ortalama yillik ylizde on biyime hizi ve 400-500
milyon yoksulu, yoksulluktan kurtarirken ayni seyin
saglikta yakalanmadigi vurgulanmaktadir. Onemli
saglik gostergelerinden olan beklenen yasam stire-
sinin 1981-2009 yillari arasinda 68'den 73'e yiiksel-
mesine karsin benzer Ulkelerde Kolombiya, Malez-
ya ve Gliney Kore'de- 7-14 yil; DB'na gore de Avust-
ralya, Hong Kong, Japonya ve Sri Lanka'da 7-10
yillik artis s6z konusudur (Huang, 2001). Huang
Ulkede, bulasici hastaliklar, kronik hastaliklar, yasl
niifus, ruh saghdg basliklarinda siraladigi sorunlari
halk saghginin gérmezden gelinmesine, ekonomik
blylme dislincesini odaklanmaya baglamakta;
Maoist donem saglik sistemin 1980 sonrasi ¢okiise
gectigini, GSMH'dan saglik icin olan harcamalarin
1980'de %1.1 iken 2002'de %0.8'e gerilemesini ka-
nit olarak sunmaktadir (Huang, 2011).
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Bati ve merkezi Cin'deki yoksul eyaletlerde bebek
oliimleri, dogum hizlar, biyime hizlan daha yuk-
sek iken beklenen yasam siiresi daha dusuktir
(Dummer, 2008). iki bin dért yili itibaryla bebek
olum hizi kentlerde binde 10,1 iken, kirsalda binde
24,3'tur. Benzer durum anne 6lim hizinda da s6z
konusudur (kirsalda ytizbinde 26,1 iken kentsel bol-
gede yiiz binde 63,0'dir) (Dummer, 2007). iki bin
Uc yilinda nifusun en yoksul diliminde her on bin
bebegdin 73'U 6lirken, en zengin diliminde on bin-
de 17'dir (Wagstaff, 2009).

Saglik hizmetlerinin finansmanit ile ilgili sigorta kap-
samindaki nifusun disikligu; saglik harcamalari
ve cepten 6demelerdeki artis, aksine devletin saglik
icin ayirdigi payda disme gibi sorunlara yer veril-
mektedir (Hu, 2008; Li, 2011; Hu, 2011). Konuyu
degisik yonleri ile glindeme getiren ¢ok sayida veri
sunulmaktadir. Bin dokuz yliz yetmis sekiz-doksan
yedi yillari arasinda devlet geliri 6,6 kat artarken,
saglik finansman kurumlarinin harcamalari 58 kat
artigi gosterilmistir (Hu, 2011). Tedavi maliyetlerin-
de 1993-2003 yillari arasinda artisin yillik %14 oldu-
Ju tespit edilmistir (Healthcare Webinar, 2009).

Saglik calisanlari kentlere, bilyiik hastanelere...
Seksenlerin ortasindan 2000 yili arasinda saglik
emekgisi sayisi 4,5 milyondan 4,8 milyona yiiksel-
mistir. Bununla birlikte kasaba saglik merkezlerin-
deki saghk emekgisi sayisi T milyondan 860 bine
azalmstir. Saglk calisani hareketliliginin cogunlu-
gu daha yiiksek olanaklar sahip hastanelere dogru
gerceklesmistir. Kirsala yonelik hareket cok azdir. Bu
hareketlilik piyasa esasli saghk reformlarinin etkisi
ile kaynaklarin biyik merkezlerde yogunlasmasi
seklinde aciklanmistir. Kasaba saglik merkezleri ve
kent TSM’leri terk hizi 2000-2005 yillarinda daha da
artmistir (sirasi ile toplam saghk calisanlarin %8,1
ve %8,9). Ana neden dusiik Ucretler, profesyonel
gelisim icin sinirh firsatlar ve kotl yasam kosullari
gosterilmistir (Meng, 2009).

Sorunlarin erken donem reformlarla iligkisi

Cin'de saglik reformlar ulusal bir slire¢ olmasina
karsin, reformlarin yerlestirilmesi, fonlanmasi ulus
tipi desantralizasyonun tehlikelerine 6rnek olarak
verilebilecegi ifade edilmektedir. 1990 ortalarin-
dan bu yana Cin'de sosyal hizmetlerin finansmani
merkezi vergileri ve kompleks biitceyi icerdigi, fa-
kat sektorel kaynak tahsisati ve harcama sorumlu-
lugu desantralize bir yapiya gegilmistir. Bu duru-
mun toplam gelirin cogunlugu zengin yerel y6ne-
timlere kaymasina ve yerel yonetimlerin gelirleri
daha ¢ok biit¢e disi saglanmasina yol actidi ifade
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edilmektedir. Bu finansal hiyerarjinin sosyal hizmet-
ler finansmaninda derin esitsizliklere ve geriletici
kapasiteye sahip oldugu vurgulanmaktadir (Hipg-
rave, 2012).

Saglk alaninda yasanan sorunlar son (¢ dekattaki
saglk sektorindeki piyasalasma ve de-facto 6zel-
lestirmeye baglanmaktadir. Devletin ve piyasanin
yetmezliklerine bagli saghk alaninda ciddi sorun-
larin ortaya c¢iktigi dile getirilmektedir (Hipgrave,
2011; Li, 2011). Hastanelerin sorunlarn bashginda
hekim sayisina gore hemsire sayisin az olmasi, pro-
fesyonel yoneticilerin olmamasi, finansal yonetim
biriminin olmamasi ve yillik bitce hazirhdginin ol-
mamasina da yer verilmektedir (Barber, 2013).

Saglik hizmetlerinin finansmani agisindan da dev-
letin rollindeki degisiklik (kaynak tahsisatinin mer-
kezden yerele kaymasi, miktar olarak azalmasi, ko-
ruyucu hizmetlerindeki kaynak azalmasinin daha
fazla olmasi) ve finansman agisindan fonlarin 6ne
¢ikmasi saglik hizmetlerine erisimdeki ciddi so-
runlarin, bolgesel ve kirsal/kentsel esitsizliklerin
kaynadi olarak gosterilmektedir (Brixi, 2011; Yang
2013). Reform sonug olarak merkezi bitceden
ayrilan payin azalmasi, yerel payin artmasi seklin-
de gerceklesmistir. Dahasi temel olmayan saglik
hizmetlerde pay daha belirgin hale gelmistir (Tsai,
2010). Erken dénem reformlar ile tibbi kurumlar
desantralize hale getirilmistir. Saglik hizmetleri ve
finansmanin ayri ellerde toplanmasinin ve parcal
olmasinin Saglik Bakanhgi'nin saglk politikalarn be-
lirlemesindeki pozisyonunu zayiflattigi, finansman
ve personel kontrolliniin kaybedildigine vurgu ya-
pilmaktadir (Hu, 2011).

Bin dokuz yiiz seksen ile baglayan reformlara (eko-
nomik 6zellestirmeler) bagl olarak merkezi devletin
hizmet sunucu, sigorta ve vatandaslar Gizerindeki
stki kontroliiniin ortadan kaldinldigi hizmet sunu-
cularin otonomisinin artirildigi, devletin desantrali-
ze olmasi ile sigortalarin glicten disirildiga, sag-
liktaki gozetim ve kontroliin zayiflatildigii hizmet
sunucunun baskin oldugu koordine edilemedyen
bir ortam yaratildigina yer verilmektedir. Hizmet
sunucularinin otonomisinden kritik rolin hizmet
basi 6deme sistemi oldugu, tedavinin hacim ve yo-
gunlugunun artisina yol actigi belirtiimektedir (Ra-
mesh, 2012).

Cin devlet hastanelerinin gelir durumunun diger
Ulkelerde ender olarak gorildiigl, 1998-2008 do-
neminde gelirlerdeki devlet pay1 yilizde 10 civarinda,
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ilag satisi payl %40'larda, tetkik ve hizmete bagl
gelirler %40-50 civarinda seyretmistir. Merkezi
devlet kaynak tahsisatinin diismesi, sigorta kapsa-
yicihginin ¢oékmesi, zarar verici 6deme sekli (ilag,
tetkik ve hizmet icin cepten 6deme), hizmet basi
0demenin tek 6deme sekli olmasi, bonus sistemi
(performans dayali licretlendirme), sevk zincirinin
olmamasi tesvik edici yapisal sorunlar olarak ele
alinmistir. Glincel reformlarin tesvik edici bu diizen-
lemeleri sistematik ve biitlincil bir yaklagimla tersi-
ne cevrilmesini hedeflemesi gerektigi vurgulanmis-
tir (He, 2010).

3. Glincel Reformlar (Sosyal Gorliinimli Miidahale)
Her ne kadar glincel reformlar milat olarak 2009
Nisan'l gosterilse de Cin saglik hizmetlerinde sek-
senlerin basl ile baslayan sirecin kesintisiz olarak
devam ettigini sdyleyebiliriz. iki bin bes yilinda Cin
Devlet Konseyi Gelisim Arastirma Merkezi, DSO ile
isbirligi icinde hazirladigi raporda saglik hizmetleri
reformunun temel olarak basarisiz oldugunu, kokli
reformlarin halk arasinda yaygin sekilde tartisildig
belirtilmistir (Tsai, 2010). Seksenlerden bu yana
saglik hizmetlerindeki kokli reformlarin ortaya c¢i-
kardigi sorunlar, esitsizlikler yeni yapisal degisiklik-
ler icin gerekce olarak gosterilmistir.

Cin'de saglk alaninda diizenlemeler ile ilgili 2009
Nisan ayinda iki anahtar dokiiman cikartilmistir.
Bunlar: “Opinions on Deepening Healthcare Re-
form (State Council)” ve “Notice on Important Im-
plementing Plans for Healthcare System Reform,
2009-11 (MOH)"dr. Cin'de saghk alanindaki reform-
lar Basbakanlik diizeyinde koordine edilmekte,
sagliktaki ana aktorler ve lider kurumlar seklinde
bir yapi ile gerceklestiriimektedir. Bu yapilanma
Tablo'da 6zetlenmistir.

iki bin alti yiinda Ulusal Gelisim ve Reform Komis-
yonu ve Saglik Bakanhgi cifte liderligi ile olusturu-
lan Saglik Hizmetlerinde Reformlarin Koordinasyo-
nu Kiiclik Grubu olusturulmustur. Kiicik grup 16
devlet ajansinin temsilcileri ile 6zel sektor, akademi
ve uluslararasi kuruluslarinin yogun danismanli-
gina acik bir calisma ylrGtmustir. Tartismalar su
bashklarda odaklanmistir: temel saglik hizmetinin
dogasi (6zele karsi kamusal); temel saglik hizmeti-
nin finansmani-fonlanmasi (sigortaya kasi kamusal
finansman); devletin kaynak tahsisi (kamu hastane-
leri ve kliniklere karsi saglik hizmeti alicilan) ve sag-
lik hizmetinin esas saglayicilar (kamu kurumlarina
karsi kamu-6zel karisik) (Zhao; 2010).

iki bin dokuz Nisan basinda Cin Komiinist Parti-
si Merkez Komitesi ve Devlet Konseyi tarafindan
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Tablo. Saglik hizmetlerinde reformlarla ilgili rol alan kurumlar

Saglikta ana aktorler

Lider kurumlar

Saglik Hizmetleri
Reform Koordinas-
yonu

Saglik Bakanhg

(Saghk hizmetleri, Devlet Hastaneleri refor-
mu, Kirsal kooperatifler, ilac/donanim listesi)

Egitim Bakanhid
Sivil Isler Bakanhg

Bagbakaniik Lider Ulusal Gelisim ve Reform Komisyonu

Grubu
(ilag fiyatlandirma, saglik hizmetinin en ugla-
ra kadar kéklesmesi, saghk ¢alisani egitimi)
insan kaynaklari ve Sosyal Givenlik Bakanhgi

Bagbakan (Kamu saghik sigortasi)

(Li Kegiang)

Maliye Bakanlig

baskanhginda (Saglik hizmeti yatirimlari)

Gozetim Bakanhgi

Ulusal Nufus&Aile Planlama Komisyonu, Kamu Sektor
Reform Devlet Komisyon Ofisi

Devlet Konseyi Hukuk sleri Ofisi

Devlet Konseyi Kalkinma Arastirma Merkezi

Gin Sigorta Dizenleme Komisyonu

Devlet Gida ve ilag idaresi

Gelenekesel Cin Tibbi Devlet daresi (Administration)
Kamu Varliklari Denetim ve Yonetim Komisyonu
TUm Cin Sendikalar Federasyonu

Cin Komunist Partisi Merkez Komitesi Propoganda
Boluma

“Saghk Hizmetlerindeki Reformlarin Derinlestiril-
mesi Kilavuzu” hazirlanmistir. Bu kilavuzda saghk
hizmetlerinde temel sorunlar olarak sunlara yer
verilmistir: Saglhk hizmetlerinin dengesiz gelisimi;
tibbi kaynaklarinin kéti tahsisi; halk saghgi hizmet-
lerinde ve saglik hizmet sunumunun tabana yayi-
hmindaki zayiflik; kamu yatinmlarindaki eksiklik;
tibbi harcamalarin artmasi ve takiben ev halkinin
ve vatandasin finansal yikiinin artmasi. Kilavuz
reformlarin derinlestirmesinde dort ilkeye yer ver-
mistir: Halki ve Cin ulusunun karakteristiklerini esas
almasy; esitlik ve etkinligi birlikteligi; hem uzun si-
reli hem de gtincel problemleri dikkate alan enteg-
re yaklasimi izlemesi. ilk iki ilke Hu-Wen déneminin
tim reformlardaki yaygin olarak bulunmasina kar-
sin, son iki ilke Cin'deki saglik sisteminin zorluklarini
ile iliskilidir. Yine kilavuzda temel saglk hizmetleri
olarak tanimlanan halk saghgi hizmetlerinin tim
Cin vatandaslarina saglanmasi dile getirilmistir. He-
def olarak 2020 yilinda hem kentsel hem de kirsal
bolgede “giivenli, etkili, uygun ve satin alinabilir-
ekonomik” bir saglik sisteminin olusturulmasi ola-
rak dile getirilmistir. Bu dokiimanda U¢ yaklagim
one cikmistir:

® Evrensel bir saglk sigortasi icin devletin merkezi
ve yerel olarak harcamalarini artirmasi;

® Hizmet sunumunda kamu saglik hizmetleri-
nin esas alinmasi, bununla birlikte 6zel saghk
sektorinin rolinin inkar edilmemesi; devlet
hastanelerinin yonetiminin gugclendirilerek saglik
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sektoriindeki sosyal/6zel sermaye ile daha fazla re-
kabet eder hale getirilmesi

® Asirt maliyetli saglik harcamalarinin rasyonalize
edilmesi, fahis ve pahali tibbi hizmetler yerine hal-
kin en temel ve genel gereksinimlerine hitap eden
tibbi hizmetlerinin tercih edilmesi (Zhao, 2010)

Son reformlarin felsefi olarak tanitiminda temel yo-
nelimin saglik kurumlarinin veya endistrinin kar
Uretmesi yerine halkin sagliginin gelistiriimesine
uyum saglamasi seklinde 6zetlenmektedir. Saglik
hizmetlerinin yeniden sosyal refah islevine dondu-
rilmesine yonelik cabalarin yogunlastirildigi devlet
yetkilileri ve kurumlari tarafindan dile getirilmekte-
dir (Hu, 2011). Bununla birlikte son dénem reform-
lar da ge¢mis reformlardaki oldugu gibi OECD, DB,
DSO gibi kurumlarinin énerilerine bel baglanmis
durumdadir. (Diinya Bankasi VIII. Saghk Projesi ve
DFID Kent Saglik ve Yoksulluk Projesi gibi) (Qin,
2013). “Sosyal islev yeniden gli¢lendirilmelidir”
diye baslayan ifadeler “yonetilen rekabet ile piya-
sada tesvik edilmelidir” benzeri ifadelerle devam
etmektedir. Saglik reformlarinin ekonomik alandaki
piyasa yonli diizenlemelerle uyumlu olmasi da sik-
likla vurgulanmaktadir (Hu, 2011).

Li Ling Cin modeli olarak tanimlanabikecek bu re-
formlarda Cin'e 6zgl karakteristiklerin -bilimsel
gelisme, topluma yonelik ve uyumlu toplum- te-
mel cekirdegi olusturdugunu dile getirmekte-
dir. Ling aciklamalarinda yonetisim felsefesinin
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esas haline geldigini, bununla birlikte ABD saglik
sisteminin hatalarini yapmamak gerektigine, piya-
sanin mutlaka devlet tarafindan kontrol edilemsi
gerektigini, Cin modelinde de bunun belirgin oldu-
guna yer vermektedir. Cin'de popiilasyonun buiyiik
olmasi ve modern bilgi teknolojisi sisteminin avan-
tajlarininda altini cizmektedir (www.huaxia-healt-
hcare.com).

3.1. Giincel Reformlarda Hizmet Sunumu

Saglik hizmetlerinin tabana kadar yayilmasi, gelis-
tirilmesine yonelik reformlarin kapsaminda sunlar
yer almaktadir: Saglik kurumlarinin tabana yayil-
masi; tabana yayilan saglk kurumlarindaki saghk
calisanlarinin gliclendirilmesi, kompansasyon me-
kanizmalarinin olusturulmasi; operasyonel meka-
nizmalarinin dondstarilmesi.

Birinci Basamagin Yeniden Yapilandiriimasi

Kentlerde koruyucu hizmetlerin ve birinci basa-
maga Onceleyen yeniden yapilandiriimasi amaciy-
la Toplum Saghgr Merkezleri'nin (TSM) kurulmasi
1997'de baslatilmistir (Zhang, 2011). Bin dokuz
yuz doksan dokuz yilinda hiikiimet bicimsel ola-
rak TSM gelisimini tesvik etmistir. TSM'ler kentler-
de birinci basamak ve sosyal hizmetler vermekle
gorevlendirilmistir. Bolge ve devlet hastaneleri
TSM'lere donistlrilmis, bu hastanede calisan uz-
manlar yeniden egitim alarak genel pratisyen hali-
ne gelmistir. iki bin iki yil sonunda Cin'in 31 eyaleti
ve otonom bdlgelerindeki 358 Cin sehrinde 2.406
toplum saghgi merkezi ve yaklasik 9.726 baglantili
hizmet veren tesis kurulmustur (Liu, 2004a). TSM
sayisi 2010'da 32 bine yikselmistir. Kentsel bol-
gedeki saglik kurumlarindaki artisa karsin kirsal-
da 2000-2010 yillari arasinda saglik merkezleri ve
koy kliniklerinin sayisi azalmistir (Barber, 2013).
TSM’lerin kurulmasina karsin ti¢ basamak arasinda-
ki bagin kinlmasi, finansmanin yerel birakilmasi, ye-
relde finansal destek eksikligi nedeniyle koruyucu
hizmetler yerini kar amacli tedavi edici hizmetlere
birakmis, hatta bazi bolgelerde bu merkezler 6zel
sektore satilmistir (Zhang, 2011). Bin dokuz yiiz
doksan yedi iki bin dokuz yillari arasinda birinci
basamak hizmetleri ele alan bir ¢alismada erisimi,
kalite ve etkinligi gelistirmeyi hedefleyen reform-
larin sonuglarinin belirsiz oldugu; devletin finans-
mandaki dramatik katkisina karsin bu yatinmlarin
etkisi maksimize edilemedigi; birinci basamagin
performansinin kot oldugu; TSM  kullaniminin
disukligline yer verilmistir. Distk kullanim ve
hasta tatminsizligi nedeni olarak disutk nitelikli
saglk calisan (hekim, hemsire; toplumun TSM'leri
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bilmemesi, kanita dayali tibbi uygulamalardaki ye-
tersizlik; sigortanin desteklemesi olarak saptanmis-
tir (Bhattacharyya, 2011). Bu olumsuz sonuclari
degerlendiren komisyon “Kentsel Toplum Saghig
Merkezleri Gelistirilmesi Kilavuzu’nu hazirlayarak
2006 yilinda yeniden insiyatif gelistiriimeye calisil-
mistir.

Yeni saglik sistemin yasama gecirilmesine yonelik
2009-2011 Ug yilhk eylem planinda piyasa tipi re-
formlarinin tahrip ettigi tabana yayilan saghk or-
gltlenmesine yanit olarak yogun devlet yatinmlari
ile sisteme ait tim kurumlarin tamamen onarilmasi
ve yeniden insa edilmesi dile getirilmistir. Bu amacg-
la Ug yil icinde ilce diizeyinde 2000 genel hastane,
25 bin kasaba klinigi insasi ve 5000 klinik ve diger
halk saglidi hizmeti veren kurumun yenilenmesi
planlanmistir. Her ilcede (¢ yenilenmis hastane ve
her kdyde en az bir saglik istasyonu hedeflenmistir.
Kentsel bolgede de biytyen diisik maliyetli sag-
lik hizmetleri talebini karsilamak icin 3.700 toplum
saghgi merkezi ve 11 bin toplum saghgi istasyonu
insa edilmesi ya da yenilenmesi planlanmistir. Fi-
nansal sinirliliklarla karsi karsiya kalan bolgelerdeki
tibbi kuruluslarin 2400'tGnin tamamen finansma-
ni Merkezi hiikiimet tarafindan karsilanmasi ifade
edilmistir (Zhao, 2010). Ayni zamanda 6zel sektor
ile de s6zlesmelerin motive edilmesi kararlastiril-
mistir. Ozel sektore tibbi malzeme icin finansal des-
tek sunulmustur (Wang, 2013).

3.2. Halk Saghgi Hizmetlerinin
Yeniden Yapilandiriimasi

2000 yili ile birlikte hizmet sunumunda degisim ile
birlikte halk sagligi hizmetlerinde de degisiklikler
giindeme gelmis Epidemi Onleme istasyonlari bu-
lasici hastalik kontrol ve dnleme merkezleri olarak
yeniden yapilandinlmistir. Merkezi ve eyalet diize-
yinde temel olarak st yonetim, profesyonel teknik
yardim, arastirma ve egitim, kalite kontrol ve halk
saghgi bilgileri sorumlulugu; il ve ilce dlizeyindeki
bulasici hastalik kontrol ve 6nleme merkezleri ise
halk sagligi hizmetlerini verme sorumlugu yuklen-
mistir. Yeni kurulan TSM’lerde bir ¢cok halk saghgi
hizmetini (Koruyucu hizmetler, hastaliklarin kont-
roll, saglik egitimi ve gelistirilmesi, sosyal bakim)
vermesi hedeflenmistir. Daha énce Epidemi Onle-
me istasyonu’nun yaptidi surveyans islevi ayri dikey
bir orgitlenmeye devredilmistir (Liu, 2004a; Cla-
eson, 2004). Benzer bicimde ana ve ¢ocuk saghgi
hizmetleri ilce ve kentlerde ana ve cocuk saglgi
merkezleri, kirsalda kasaba hastaneleri, kdy klinik-
leri ve bazi kdy hekimleri tarafindan sunulmaya
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devam edilmistir (Liu, 2004a; Claseon, 2004). Halk
saghgr hizmetleri ile ilgili yonetim, finansman ve
saglik calisanlarinin istihdami desantralize edilerek
timuyle yerel saglik otoritesine birakilmistir (Clae-
son, 2004).

iki bin dokuz yilinda giindeme gelen “Saglk Re-
formlarinin Derinlestirilmesi” programinda halk
saghg hizmetlerinin gelistiriimesine yonelik re-
formlara da yer verilmistir (Hipgrave, 2012, www.
china.org.cn, 2009).

Uc yillik eylem planinda halk saghgi hizmetlerinden
tim vatandaslarin esit yararlanmasi devlet tarafin-
dan glivenceye alinmasina yer verilmistir. 2009 yili
ile birlikte devlet tiim vatandaslarin yer aldig tib-
bi dokliimantasyon sistemini kurmaya baslamistir
(Zhao, 2010). Dokuz halk sagligi hizmeti icin 2009
yilinda kisi basina harcama 15 Yuan kaynak ayril-
mistir. Bu miktar 2010'da 18.5 Yuan'a ve 2011'de
25 Yuan'a yukseltilmistir (Guo, 2011; Eggleston,
2012).

3.3. Devlet (kamu) Hastanelerinin
Yeniden Yapilandirilmasi

Bin dokuz yiiz doksan yedi beri piyasada rekabet
etme ve tamamlayici hizmetlerin sunumunun ge-
listirilmesi amaciyla devlet hastanelerinde birles-
meler veya karisma suireci baslatiimistir. Hizmet su-
numu organizasyonlari ile ilgili mulkiyet degisimi,
saglik kurumlarinin entegrasyon ve kombinasyonu,
personel ve calisma yasamina yonelik diizenleme-
ler, licret ve bonus sistemi (performans sistemi),
destek hizmetlerinin disaridan satin alinmasi, pro-
fesyonel yonetici yetistirilmesi vb. reformlarla ilgili
pilot calismalara gidilmistir (Liu, 2004a). Bu pi-
lot calismalardan elde edilen birikim ile hiikiimet
devlet hastanelerin kontroliini saglamak icin bir
dizi reform cabasina girismistir. ABD ve Avrupa'da-
ki maliyet kontrollii hastane reformlarinin aksine
Cin'de devlet hastanelerin rol ve islevleri ile dev-
let girdi ve miidahalelerinin ne derece de artirila-
bilecegine odaklaniimistir (Barber, 2013). Saglik
hizmetlerinde kamunun esas alinmasina yonelik
devlet hastanelerinde gerceklestirilecek yeniden
yapilanma girisimlerine (¢ yillik eylem planinda yer
verilmistir. Bu kapsamda kamusal gelir kaynaklarini
yoneten kurumlar, personel yonetimi, kalite kont-
rolli, personel egitimi, profesyonel degerlendirme
ve (cretlerin belirlenmesine yonelik diizenlemeler
bulunmaktadir. Cesitli bolgelerden elde edilen de-
neyimlere bagl olarak i¢ kontrol, miilkiyet ve yo6-
netimin ayrilmasi ilkesi ve yonetisimle kurumlarin
mikemmellestirilmesi yeniden yapilanma siirecine
empose edilmistir (Zhao, 2010).
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Reformlardan sorumlu devlet konseyi ofisi tarafin-
dan 2010 yilinda hastane reformlari ile ilgili kilavuz
gelistirilmistir. Kilavuzda tek amag, li¢ alan ve dokuz
gorev olarak yapilandinimistir (Barber, 2013).

Devlet hastanelerinde genis kapsamli bu degisik-
liklerle ilgili bir konsensus s6z konusu degildir, re-
formlara direncli hastane direktorleri ve hekimler
bulunmaktadir. Bu nedenle uygulamalar 16 sehir-
de pilot olarak yuritilmektedir (Li, 2011; Winnie,
2012). 16 sehrin ikisinde tamamen piyasa rekabeti
kosullarina ait reformlar gergeklestirilirken geri ka-
lanlarinda devlet hastanelerinde yonetisim esasli
reformlar glindeme getirilmistir. Devlet hastanele-
rinde yasama gegirilen yonetisim esash reformlar
sunlardir:

a- Kamu hastanelerinin (Kar amach olmayan has-
taneler dahil) rol ve islevlerinde devletin roliiniin
acik hale getirilmesi (Temel saglik hizmetleri, acil
hizmetler ve olagan disi durumlardaki hizmetleri
saglanmasi; 4 sehirde)

b- Devlet hastanelerinde rekabetin 6zendirilmesi
ve milkiyetinin 6zel sektére devredilmesi (Devlet
hastanelerinin calisanlara satilmasi, 6zel yatinmci-
lar icin Kamu Ozel Ortakligi modeline gecis; iki se-
hirde)

c- Cesitli sehir departmanlari arasinda sorumluluk
ve gli¢c dagihmin belirlenmesi (bir komisyon kuru-
larak, komisyon baskani veya yardimcisi kanali ile
devlet hastanelerinin finans, diizenleme ve yone-
timiyle ilgili politikalar konusunda koordinasyonun
saglanmasi; 10 sehirde. Hastanelerin performansi
ile ilgili sorumlulugun komisyon baskanina veril-
mesi. Dort sehirde hastanelerin glinliik olarak ytri-
tilmesinde komisyonun sorumlu hale getirilmesi.)

d- Kamu kurumlar arasinda gti¢ ve sorumluluklarin
yeniden belirlenmesi:

® Saglik politikalari ve diizenlemelerinde saglik de-
partmaninin gliciini sinirlamak ve kamu hastane-
lerini ydnetmek icin yeni bir ajans olusturmak, alti
sehir (Devlet hastanelerini yonetmek ve calistirmak
icin bir ajans olusturulmustur. Bununla birlikte sag-
lik bakanhginin politika, diizenleme ve tim hasta-
nelerinin performansinin izleme glicli devam et-
mektedir).

® Saglik departmaninin sorumluluk ve glici devam
etmektedir. Ancak sorumluluklar ikiye ayriimistir.
Biri politika, diizenleme ve izleme glicii iken digeri
devlet hastanelerinin yonetimidir; 4 sehir.
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® Her bir devlet hastanesinin karar verme gliclinde
degisim

® Hastanenin gelisimi ve stratejik planlamasi: Has-
tane yoneticilerinin glict azaltilmis, hastane kendi-
lerini yonetebilmesi icin “Kurul” kurulmustur. Kurul
hastanenin stratejik yonu ve genislemesi, karlarin
kullanimi, asiri recete yazimi ve hizmetin kalitesinin
izlenmesinde temel karar verici durumunda getiril-
mistir.

® Mali yonetim (Kar —artik- kullanimi dahil): Tim se-
hirlerde asiri recete ve test kullaniminin izlenmesi
prosedurlerini kurumsallastirmistir.

* insan kaynaklari yénetimi: Tim sehirlerde devlet
hastanesi calisanlari icin kurallar esnetilmistir. Cali-
sanlar belirli suireli s6zlesme ile istihdam edilmis ve
yeniden atama ve terfiler performansa bagh hale
getirilmistir. Bununla birlikte Ust diizey yoneticiler
hala parti tarafindan belirlenmektedir (Winnie,
2012).

Devlet hastanelerinde en 6nemli reform gelir kay-
naklari ile ilgilidir. Recetelenen ilaclarin hastane ta-
rafindan satilma uygulamasi kaldirilmig, hizmetlerin
Ucretlendirilmesi ve mali siibvansiyon gelir kaynagi
olarak kalmistir (Zhao 2010). Pilot hastanelerde
operasyonel maliyetler icin ilag satislarina bagimli-
g1 azaltmayi tesvit etme ve daha uygun kompan-
sasyon mekanizmalarinin (gergek akttiel maliyetleri
yansitan ucretleri diizenlemesi ve sigorta geri 6de-
me mekanizmalari) gelistirilmesine yonelik reform-
lar denenmektedir. Birkag eyalette (Anhui, Nanjing
ve YUnnan) badimsiz ilag dagitim aglari, tibbi hiz-
metler ve ilag satislarindan ayri olarak yerlestirilme-
ye calisiimaktadir. Alti eyalette devlet hastanelerin-
de 2011 sonunda sabit recete Uicretleri ile ilaglarda
sifir kar uygulamasina gecilmistir (Barber, 2013).

Son reformlarla 6zel sektoriin genislemesi hedef-
lenmektedir. iki bin on rakamlarina gére Cin'de
7068 6zel hastane bulunmaktadir (Toplam hasta-
nelerin %33.8'). Maliye Bakanhg tedavide tercihli
vergilendirme ve politika destekleri ile 6zel saghk
sektoriini 2015 yilina kadar %20 genisletmeyi di-
sinmektedir (Qin, 2013).

3.4. Giincel Reformlarda Finansman

iki bin sekiz yili itibaryla toplam Cin nifusunun
%87'si sigorta kapsamindadir. Bunun %15'ini
kent iscileri sigortasi, %4'tUnl kent sakinleri sag-
ik sigortasi ve %68'ini kirsal saglk sigortasi
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olusturmaktadir. Ulusal saglik hizmetleri taramasi-
nin 1998, 2003 ve 2008 yillari verileri sigorta kapsa-
mindaki ntifus acisindan kent merkezinde az olmak
Uzere kirsalda ciddi yiikselmeyi ortaya koymustur
(sirasi ile sigorta kapsamindaki nifus kentlerde
%52,5, %49,6 ve %64,8 iken kirsalda %4,7, %3,1 ve
%89,4'dlir). Yeni kirsal saglik sigortasi ile 2003 yilin-
da yapilanmasi ile birlikte niifus kapsayicihgi hizla
genislemistir. iki bin tc¢ ve iki bin dért yillarinda 8
milyon olan sigortali sayisi, 2005de 179 milyona,
2008 yilinda ise 825, 2009'da ise 833 milyona yuk-
selmistir (Qin, 2013).

Saglk finansmani ile ilgili iki binli yillan basinda
yapilan mudahalelere karsin saglik harcamalarin-
da ufak capli degisiklikler gerceklesmistir. 2002 ile
2007 yillan arasinda cepten 6demeler %57,7'den
%44,1'e azalmasina karsin hala ilk sirada yer al-
maktadir. Kamu sigortasi %15,6'dan %21,3', vergi
%15,7'den %22,3'e ve 6zel sigorta %2,1'den %3,3’e
yikselmistir. Cepten 6demelerin hala baskin olmasi
nedeniyle 6n 6demeli finansman midahalelerinin
etkisini sinirli kaldigi ifade edilmektedir. Bunun-
la birlikte kamusal sigortada artisa bagh olarak fi-
nansal esitsizligi azaldigi ifade edilmektedir (Chan,
2012). Gansu eyaletinde yapilan ¢alismada diistik
gelirli hanelerde saglik icin daha fazla pay ayrildi-
d1, regressif etkiye sahip oldugu ortaya konmus-
tur (Chan, 2012). Yine cepten 6demeler agisindan
kirsal-kentsel esitsizlik devam etmektedir. Kirsal
bolgede geri 6demeler diizeltildikten sonra tek bir
glinliik hastane kalisinda cepten 6deme 2008 yili
icin kirsal bolgedeki ortalama yillik gelirin %50-70'i
arasinda degismekte olup kentsel bolgenin iki kati-
dir (Brixi, 2011).

Saglik sigortalarinin prim diizeyinin diisiik olmasi-
na bagl (6zellikle kirsal saglik sigortasi) hizmetlerin
kapsaminin ve finansal korumanin sinirliligr ciddi
sorun olarak giindeme getirilmistir. iki bin sekiz yili
itibaryla kisi basina prim kirsal sigortaya gore kent
iscilerinin sigortasinda 14 kat ve kent sakinlerinin
sigortasinda ise 4 kat daha yuksektir. Prenatal saglik
hizmetleri ve kronik hastalik yonetimi kentsel bol-
gelerinin yarisindan daha diistiktir (Qin, 2013).

Distik gelirli ailelerde katostrofik harcamalar
2003-2008 yillari arasinda kentlerde yikselmis
(%4'e yakinken, %6'ya yaklasmistir), kirsal ortala-
masinda hafif azalma (%11'den biraz daha asagi-
ya) gerceklesmistir. Bununla birlikte dogu ve bati
kirsalinda hafif azalma varken merkez kirsalinda
artis olmustur. Yine katostrofik harcamalar kirsalda
kentin iki katina yakindir (Ulusal saglik taramasinda
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katostrofik harcama, cepten saglik harcamasi-
nin ortalama yillik hane halki gelirinin %40'dan
fazla olmasi; diistik gelirli hane halki ise kisi basi-
na yillik gelirin ortalama yillik hane halki gelirin
%50'sinden daha az olmasi olarak kabul edilmistir)
(Meng,2010; Brixi, 2011).

Cin 2009 yilinda bagslattigr “Saglik Reformlarinin
Derinlestirilmesi” atilimi ile 2020 yilinda evrensel
kapsayiciliga erismeyi hedeflemektedir. Evrensel
kapsayicilik g alaninda da genislemeyi hedefle-
mistir (genislik (ntfus kapsayicihd); derinlik (hiz-
met sunumu); yiikseklik (finansal koruma). Halkin
temel saglik hizmetlerine erisimi ve duyarli grup-
larin gereksinimlerine daha fazla dikkat edilmesi
temel bir politika olarak benimsenmistir. Uc yil
icinde (2009-2011) lic kamu sigortasinin kapsayi-
cihdini kent ve kirsalda %90’nin lzerine ¢ikarmak
temel hedeftir. Ayrica saghk hizmetlerinde mali-
yet artisi, hizmete erisemeyen niifus, katostrofik
saglik harcamalari ve gereksiz tibbi hizmet Ure-
timine ¢6ziim olarak sunulmaktadir (Qin, 2013;
Hipgrave, 2012; Ho, 2011, www.china.org.cn,
2009).

Son reformlar ile daha dnce ¢alisma-birimi esasli
saglik hizmetleri sosyal esasli sigortaya donds-
tlrildigu; saghk hizmetlerinin isverenden yerel
devlet kurumuna transfer edildigi ve saglik hiz-
metlerinin maliyetlerinin ise devlet, isveren ve
isci tarafindan paylasildigi yeni sigorta sistemi ile
gerceklestirildigi dile getirilmektedir. (Hu, 2011).
Kirsal ve kentsel bolgede saglik gilivencesi kap-
samindaki nifusun genisletilmesinde devletin
katkisi gorinir hale gelmistir. Sosyal saglk si-
gortasina donmeyi hedefleyen Cin'de kent ve kir-
saldaki finansman ile ilgili olumlu isaretler istatis-
tiklere yansimistir (Yip, 2012).

3.5. Giincel Reformlarda ilag politikalari

ilac maliyetini kontrol etmek ve maliyet etkin ilac
kullanimini tesvik etmek icin, 1997 yilindan beri
devlet, ilaclarin dagitimi ve kullanimi ile ilgili bir
dizi yasal duzenleme, politika ve dokiiman olus-
turmustur. Bu 6nlemler: Ulusal ve yerel temel ilag
listesinin hazirlanmasi; regetelenen ilaglari ve
tezgah st ilaglarin siniflandiriimasi; ilag yazil-
masi ve satisinin ayrilmasina igin ilag satisindan
elde edilen gelirin baglantisinin kesilmesi; fiyatla-
rin belirlenmesinde devletin roliinin azaltmasi ve
ilaclarin coguicin fiyatlara piyasanin karar verme-
sinin onlintin aciimasi;ilag tretimini ve dolasimin-
daki diizenlemelerin sikilastiriimasi. ilac satisinda
hastanelerle rekabet etmek amaciyla da serbest
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eczane kurulmasi tesvik edilmistir. Serbest

eczane sayisi artmistir (Liu, 2004a).

Bu diizenlemelere yonelik pilot uygulamalar iki-
binli yillar boyunca devam etmistir. 2009 yilinda
glindeme gelen “Saglik Reformlarinin Derinles-
tirilmesi” programinda ila¢ reformlari da kritik
bashklar arasinda yer almistir. ilac dagitimi ve sa-
tisi acisindan hastaneler ve eczanelerin ayrilmasi;
ilaclarda kalite kontroliinlin yeniden gli¢lendiril-
mesi ve ilag fiyatlarinin sinirlanmasi erozyonun
onlenmesine yonelik kamu ihale sistemi ile ilgili
reformlar gerceklestirilmistir (Hu, 2011). Devlet
hastanelerinin ve saglik kurumlarinin dogrudan
ilag satisinin maliyet artislarindaki roli gerekgesi
ile bu kurumlarinin ilag satisi islevlerine ortadan
kaldirimasi hedeflenmistir. “Ulusal temel ilag lis-
tesi” ile ilgili se¢me, degistirme ve yonetim me-
kanizmalarinin kurulmasi; arz sisteminin kurul-
masi ve oncelik secimi ve rasyonel kullaniminin
yapilandirilmasi reform kapsaminda yer almistir
(Hipgrave, 2012; www.china.org.cn, 2009).

3.6. Giincel Reformlarda Saglik Hizmetlerinde
Devletin Rolii
“Saglk Hizmetlerindeki Reformlarin Derinlestiril-
mesi Kilavuzu’nda saglik hizmetlerinde devletin
roliine aciklik getirilmistir. Kamu saglik hizmetleri
aracihgiyla temel saglik hizmetlerinin saglanma-
si, temel yapilar icin mali yatirim, giinlik ¢alisma-
lar, calisanlarin atanmasi, malzeme saglanmasi ve
saglik kurumlarini ile iligskili ARGE harcamalarin-
da devletin 6ncii rol oynayacad ifade edilmistir.
Ayni zamanda devlete sigorta semalarinda prim
katkisi -6zellikle kirsal sigorta- icin yeterli trans-
ferin saglanmasi sorumlulugu yiiklenmistir. Yine
ilaglarin ve tibbi hizmetlerin fiyatlarinin diizen-
lenmesinde devletin daha aktif bir rol oynamasi,
ilag fiyatlardaki ayrimcilik ve farkhlik konularinda
daha siki kontrol uygulamasi gerekliligi vurgu-
lanmistir. Devletin saglik calisanlarinin egitim ve
teknik kalifikasyonunu gelistirmeye yonelik her
tarld kurumsal kanallara kaynak tahsisini artir-
masl, bu konularda standartizasyon ve profesyo-
nel kalifikasyon sisteminin kurumsallastiriimasi-
na yonelik sorumluluklar verilmistir. Son olarak
devletin sorumlu kilindigi bashk bilgi sisteminin
tim saghk sektori icin yapilandiriimasidir. Bu sis-
temle ilgili yasal cercevenin ve etkin i¢ gozetim
olanaklarinin olusturulmasi, bilissel teknolojinin
kullanimi ile bilgi siteminin merkezi kontrol ola-
nagi genisletilmesi hedeflenmistir (Zhao, 2010).
Tip enddstrisi yatinmlar icin devletin rolline agik-
lik getirmistir. Kamu hastanelerinin ortalama yillik
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geliri 40 milyon RMB ve kar orani %4 oldugunu, te-
mel kaynak eksikligi oldugu ifade edilmistir. Devlet
destegi olmaksizin pahali tibbi donanim ve diger
yatinmlarin  yapilamayacagi (Health Webinar,
2009) soylenerek devletin saghk alaninda kaynak
tahsisatini artirmasi ima edilmistir.

3.7. Reformlarin Gelecegi: 12. Bes yillik Plan
Reformalarin gelecegini belirleyecek 12. bes yillik
plan Mart 2011'de aciklanmistir. 12. bes yillik planda
Ulkenin ekonomik buyiimesinin niifusa yayginlas-
mas! hedeflenmis ve “dengeli ekonomi” kavramin-
dan “inclusive growth”ye (“i¢sellestirilen biyime”)
gecilmistir. Saglik sektori de bu kapsamda 6nemli
yer tutmustur. Saglik sektori ile ilgili kirsal niifusta-
ki sosyal glivenlik aciginin giderilerek temel saglik
hizmetlerini herkese ulastirma ve 2009'da aciklanan
derinlestirici saglk reformlar anlayisina devam et-
menin yanisira biyoteknoloji stratejik endustri ola-
rak kabul edilmesine, yeni ilag gelistirmeye yonelik
yatirim ve arastirmalara 12 milyar Yuan daha fazla
kaynak ayrilmasina, yabanci yatinmcilarin 6nemine
ve fonlarda “6zellerle esitlik” perspektifinde oldugu
gibi yatinmlarda 6zel sektorlerle stratejik isbirligine
de yer verilmistir. Bu donem planda tibbi kurumlara
0zel sermaye akisinin giiglendirmek 6nemli yer tut-
mustur (China’s 12 Five-Year Plan: Healthcare
sector-May 2011).

On ikinci bes yillik planda Saglik Bakanhginin on
onceligi olarak sunlara yer verilmistir: Esansiyel ilag
listesini kurumsallastirma; devlet hastanesi reform-
larini hizlandirma; YKSS gelistirme ve saglik ku-
rumlarinin en Ucra yerlere kadar koklesmesi; gida
glvenligi yonetimini guglendirmek ve gozetimi
zenginlestirme; Geleneksel Cin tibbi hizmetlerini
gelistirmek; saglk calisanlarinin egitimi giiclendir-
mek, teknolojik yenilik ve gelismeleri ilerletmek;
saglk reformlarinin timand tesvik etmek; en yok-
sul hastalarin ciddi tibbi durumlarda maliyetlerinin
geri 6demelerini en az %90'a ¢ikartilmasi; YKSS'deki
her sigortali igin primlerde %93 artis (300 Yuan'dan
az olmamak kosulu ile) ve cepten 6demeleri %30 ile
sinirlamak (China’s 12* Five-Year Plan: Healthca-
re sector-May 2011).

3.8. Giincel Reformlar Tip Endiistrisi Tarafindan
Nasil Goriilayor...
Tip enddstrisi saglik kurumlarinin insasi, tibbi ay-
gitlarla donanimi, bilgi teknolojisi, sigorta, hizmet
sunumu ve ilag sektori ile Cin'deki saglik reform-
lari ile yakindan ilgilenmektedir. Cok uluslu sirket-
ler saghk hizmeti aktorleri-oyucular igin yoksul
ve miyadi dolmus tibbi donanim; sinirli ilaglar ve

CIN'DE SAGLIK HIZMETLERINDE GUNCEL YAPISAL DONUSUM: SOSYAL YONELIMLI MUDAHALE (?)

TOPLUM.
veHEKIM

Temmuz-Agustos 2013 Cilt: 28 Sayi: 4

depolanmasi; bilgi teknolojisinin olmamasi yakin,
kisa sureli ve uzun sireli firsatlar barindirdig iafa-
de edilmektedir (Health Webinar, 2009).

Tip endustrisi 6ncelikle saghk alanindaki toplam
harcamanin artisina dikkat ¢ekmektedir. Saglik
harcamalari 2009 yilinda 200 milyar USD'den 2012
yilinda yaklasik iki katina (400 milyar USD) ¢ikmasi
beklendigine, GSMH’'nin %5’ine yakin olan toplam
saglik harcamalar %10’lara yaklastiginin alti gizil-
mektedir (KPGM, 2010).

Cin'de ilag sektorliniin geliri her gecen gilin artis
gosterdigi de ifade edilmektedir. Konu ile ilgili
bazi istatisitkler sdyledir: Toplam ilag satis gelirle-
ri 2005-2008 arasi yillik blylme hizi %20,5 diize-
yinde gerceklesmistir, 2010-2014 arasinda %16,9
olarak tahmin edilmektedir. iki bin bes yilinda 20
milyar USD olan gelirler, 2010'da 50 milyar USD'yi
gecmistir ve 2014 yili icin de yiz milyar USD’ye
yukselecedi tahmin edilmektedir. Benzer gelisim
tibbi donanim icin de gecerlidir. Bu sektor icin
Cin'in ithalat bombasini 2008'de patlattigi, toplam
ithalatta 1.4 trilyon USD ile zirve yaptigina yer ve-
rilmektedir (KPGM, 2010).

Bilgi teknoloji agisindan zamanla firsatlarin sofis-
tike hale gelecegi yakin vadede hasta verilerinin
paylasimina olanak taniyan elektronik kayitlar,
orta vadede bolgesel networklar (aglar) ve uzun
vadede ise ulus capinda ve birlestirilmis saglik
networku (agi) firsatlar olarak degerlendirilmekte-
dir (Health Webinar, 2009). Saglik bilgi sistemi
yatirimlari da dikkat cekici oldugu, li¢ kategoride
e-saglik uygulamalarinin gelisim gosterdigi ifade
edilmektedir: Hastane yonetim bilgi sistemi (30
bin hastanenin %90'Inda); hastane klinik bilgi sis-
temi (hastanelerin %20'si) ve cografik yonetim bil-
gi sistemi (KPGM, 2010).

4. Yeni Saghk Reformlarinin Erken Sonuglari/
Sorunlar

iki bin on yiliitibariyla saglik harcamalari GSMH'nin
%5'idir, cepten 6deme %35.2 diizeyindedir. Kirsal
saglik sigortasinin yaridan fazlasi (%54.8'i) devlet
tarafindan karsilanmaktadir (Eggleston, 2012). Sag-
lik harcamalar agisindan kir-kent esitsizligi devam
etmektedir (Son iki dekatta kirsal saglik harcamalari
17 kat, kentte ise 33 kat artis gostermistir; kentte
kisi basi saglik harcamasi 3 kat daha fazladir) (Egg-
leston, 2012).

Glincel reformlarin degerlendirildigi bir calismada
2008 yilina gére 2009 yilinda 124 milyon USD daha
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fazla yatinm yapildigi, 1,2 milyon nifusun sigorta
kapsamina alindigini (433 milyon kentsel, 836 mil-
yon kirsal); halk sagligi hizmetleri icin 2009 yilin-
da kisi basi 15 Yuan olan kaynak tahsisatinin 2010
yilinda 18,5 Yuan’a yukseldigi, 2010 yili itibariyla on-
bes yasa alti niifustan 58,9 milyon ¢ocuga Hepatit
B asisi yapildigi, hastane dogumlarinin 2008-2009
arasinda %94,5'den %97,8'e yiikseldigi; ulusal ilag
listesinin ilce/beldelerin %80'inde uygulanmaya
basladigi; hastane isletmeciligi ile ilgili devlet has-
tanelerinin gelistirilmesi, birinci basamak ile siste-
matik baglantinin kurulmasi, ilce hastanelerine ya-
tinm yapilmasi, herkes icin tek kart uygulamasina
gecilmesi, saghk calisanlarin standart egitimden
gecirilmesi (72 bin ilce hastanesi calisani, 2.080.000
kent hastanesi calisani, 420 bin TSM ¢alisani), bilgi
sisteminin kurulmasi reformlarinin yasama geciril-
digi ifade edilmektedir (Guo, 2011).

Saglik hizmetlerine erisim ve finansal korumaya yo-
nelik 2003, 2008, 2011 Ulusal Saghk Hizmetleri Tara-
ma verilerinin kullanildigi calismada sigorta kapsa-
minda ve yatan hastalarda geri 6deme hizinin art-
t1g1, erisimin arttigi, buna karsin katostrofik saghk
harcamalarinda azalmanin gerceklesmedidi tespit
edilmistir. iki bin tc-iki bin on bir yillari arasinda
sigorta kapsami %29,7'den %95,7'ye yikseldigi;
yatan hasta geri 6demelerinin %14,4'den %46,9'a
yukseldigi; hastane dogumlarinin %95,8 oldugu;
sezaryan dogumlarininda %19,2'den %36,3'e yiik-
seldigi tespit edilmistir. iki bin on bir yili itibariy-
la katostrofik saglk harcamasi yapan hane orani
%12,9 olup yoksul hastalarda 2 kat daha fazla ol-
dugu, kirsal bolgenin daha fazla etkilendigi belir-
lenmistir. Teminat paketlerinin de yerel yonetimle-
re gore farkhlik gosterdigi tespit edilmistir (Meng,
2012). Saglik sigorta kapsamindaki artisa karsin
Cin’in glineydogu kiyisinda 6.87 milyon niifuslu
Fuzhou sehrinde birinci basamak saglik hizmet-
lerinin kalitesinin degerlendirildigi bir calismada
gecen yil ticari sigorta (0zel) yaptirma TSM'ye has-
talarinda (%36,2), toplum saghgi istasyonlarinda
%16,0 ve hastane kullananlarda %22,0 olarak sap-
tanmistir, bu tG¢ kurumun farkhhgina karsin daha
onceki calismalardaki %7,6 oranindan oldukca
yuksektir (McCollum, 2013).

Piyasalasma ve derin 6zellestirmeye yanit olarak
sekillendirilen “derinlestirici saglik reformlari”nin
erken sonuglar hala sorunlarin varhdinin de-
vam ettigini gostermektedir. Devlet tarafindan
finansman destegine, sigorta kapsaminda ni-
fusun artmasina karsin cepten 6demelerin hala
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yuksektir. Sigorta konusundaki pilot uygulamalar
belirsizlikler varhgini stirdirmektedir. Toplam sag-
lik harcamalarinda azalmanin (cepten 6demelerin
pik yaptigi 2001'deki %60'dan, 2010 yilinda %36
disme) nifusun saglik gereksinimini karsilama
acisindan kanit olmadigi, bu durumun sadece
devletin ve sigortanin daha fazla hizmet satin al-
digini gosterebilecedi seklinde ifade edilmekte-
dir. Cin ndfusunun yarisinin kirsalda yasamasina
karsin saglik harcamalarinin ve devletin kaynak
tahsisinin agirhkli olarak kentsel bolgelere yonelik
oldugu belirtilmektedir (Hipgrave, 2011).

Bu planin spesifik olarak tesvik edici olmasina kar-
sin saglik sektort icin kural olmadigi ifade edil-
mektedir. Bu yeni planda yerel harcama ve hesap
verme sorumlulugu belirsiz kaldigi, sadece kade-
meli olarak devletin harcamalari artiracagini, buna
karsin saglik hizmetleri reformlarinin temel hedef-
lerinden olan esitlik icin belirsizligin major sorun
olarak devam ettigi ileri sirlilmektedir (Hipgrave,
2011; Yip, 2012). Esitlikle ilgili aciklar olarak bol-
geler ve eyaletler arasinda gereksinimler ve mali
olanaklar arasindaki devasa farkliliklarin olmasi;
saglik finansmaninda kapsam derinligin esitsizligi,
go¢men nifusun sigorta kapsaminda olmamasi
dile getirilmektedir (Yip, 2012).

OECD (ilkeleri ile kiyaslandiginda hastane yatagi
sayisi hale disuktur (bin kisiye diisen hastane ya-
tagi 2,2'dir). Bununla birlikte hastanede kalis stre-
si daha uzundur. iki bin on bir yili icin hastanede
ortalama kalig siiresi 12,1 glindiir ve 2010 yil ve-
rilerine gore hastane olanaklarinin ayaktan hasta
bakiminda %64,9'u ve yatakl tedavide %67,2'si
kullanilmaktadir. Hastanelerin yatan hastaya
odaklandigi belirtilmektedir. Halk daha ¢ok hasta-
neleri tercih etmektedir. Kiiclik yakinmalarda bile
hastaneler kullanilmakta, kronik hastalar ve reha-
bilitasyon hizmetleri hastanelerde gerceklesmek-
tedir. Sevk sistemi yoktur (Barber, 2013).

Esansiyel ila¢ programinin tasarlanmasi ve yasa-
ma gecirilmesinde de sorunlar yasanmaktadir. Bu
sorunlar arasinda sifir karl ila¢ politikasina kar-
sin hala hizmet sunuculari ilag satisina bagh gelir
saglamanin devam etmesi; hem ulusal hem de
eyaletlere baglh ilag listelerinde geleneksel tibba
ait iyilestiriciler ve ilaclarin seciminde maliyet-et-
kinlik kriterinin belirsizligi; ila¢ endustrisinin ilag
seciminde etkisine yonelik diizenleyici sistemle-
rin zayifligi; ilaclarin kalite kontroliindeki yeter-
sizlik; sozlesmelerde etkin kontroliin olmamasi
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nedeniyle ilag kitliklarinda sézlesme yapilan ilag-
larin fabrikalardan dagitiminda basarisizlik yasan-
masi olarak siralanmaktadir (Yip, 2012). Haziran
2012 tarihli basinda yer alan bir haber ilag satisi ile
ilgili miidahalenin yasama gecirilmesini duyurdu-
gu haberde kompensasyon mekanizmasina da yer
vermektedir (www.economist.com). Bu kompen-
sasyon mekanizmasi ilag fiyatlarini ylikseltmenin al-
ternatifi olarak hem sigorta kurumundan hem de
vatandastan hekim muayenelerine katki alinmasi
biciminde 6zetlenebilir.

Glincel reformlara ragmen Cin komuinlerinin ancak
%57'sinde TSM’ler yapilandiriimistir. Hala gelir kay-
nagi olarak devlet biitcesi sinirlidir. iki bin yedi iti-
bariyla TSM gelirlerinin hala %70-80'i ilaca bagl ol-
masina karsin merkezi ve yerel yonetimden kaynak
aktarimi %9,6 gibi diisiik miktarda oldugu gosteril-
mistir. TSM'lerin gelir getirici islere yoneldigi saglik
egitimi ve sagligin gelistirilmesi gibi rollerini yerine
getiremedigi ifade edilmistir (Wang, 2011). iki bin
yedi yilinda 28 biiyiik sehirde yapilan ¢alismada her
bes TSM'den birisinin 6zel sektore ait oldugu sap-
tanmistir. Birinci basamak hizmetlerde 6zel sekto-
riin rolliniin ele alindigi bir calismada, 6zel sektore
ait TSM’lere diislik ve orta gelire sahip niifusun bas-
vurdugu, 0zel sektor ve devlet mulkiyetli TSM'ler
arasinda performans acisindan fark olmadigi oldu-
gu sonucuna varilmistir. DUslik ve orta gelirli niifu-
sun yasadigi, devlet kaynaklarinin yetersiz oldugu
bolgelerde, hizli ve diisiik devlet yatinmlaryla 6zel
sektorle yapilan sézlesmelerin evrensel kapsayici-
igin genislemesine katki saglayacagi belirtilmistir
(Wang, 2013) Birinci basamak saglik kurumlarin
finansmaninda devletin 6ncii roli 2008 ile karsilas-
tinldiginda toplam devlet fonu 2011 yilinda saglik
merkezlerinde %14,9, TSM’lerde %10,2 artmistir.
Halk saghidgi hizmetlerinin butcesi 2008 ile karsilas-
tinldiginda halk saghgi bitcesi 2011 yilinda %139
artmistir. iki bin sekiz-iki bin on bir arasinda tam
olarak devletin finanse ettigi kasaba saglik merkez-
leri %17'den %31, 9'a; TSMise %14,8'den %25'e ylk-
selmesine (Meng, 2011) karsin 6zel sektor birinci
basamak hizmetlerde kapsamini genisletmistir,
2011 yili itibariyla TSM ve toplum saglidi istasyon-
larinin %18,6's1 0zel sektore aittir; kdy kliniklerinin
de cogu ozeldir (Eggleston, 2012). Temel saglik
hizmetlerinin saglanmasi heniiz glvence altina
alinamamistir.  Bazi bolgelerde TSM yiizdesi ol-
dukga duslktir. Bazi TSM ve toplum saghd istas-
yonlari 6zel miilkiyettedir veya kooperatif saglk
kurumundan  donidsmdstir.  Yetersiz  kaynak
aktarimi  nedeniyle bu kurumlar halk yarari-
na islevler vermekten uzaktir. Bazi TSM’leri halk
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saghg! istasyonlarinda tarafindan konuk edil-
mekte, halk sagligi personeli ve girdilerdeki
eksikliklere bagli olarak halk sagligi hizmetle-
ri vermeye hevesleri yetersizdir (Meng, 2011).
iki bin sekiz yilinda yapilan ulusal saglik taramasi-
na gore ASYE'larinda ilk basvuru olarak hem 6zel
hem de devlet saglk kurumlar tercih edilir hale
geldigi; 6zel klinikler tibbi bakim i¢in 6nemli kay-
nak halini aldigi ve 6zellikle diusik gelirli ailelerde
(ylksek gelirlilere gore) TSM'den daha fazla tercih
edildigi ortaya konmustur (Qian, 2010).

Wang ve arkadaslari tarafindan yapilan toplum
esasli saglik hizmetlerinin surdurilebilirligi ve ka-
litesini ele alan bir calismada da saglik calisanlari
ile ilgili ciddi sorunlar oldugu, genel pratisyenlik
pratiginin agir kaldigi, ek bir egitim alinmadigi,
hekimlerin TSM’lerinde calismaya goniilsiiz oldu-
guna dikkat cekilmistir. Bu calismada TSM'ler ilgili
otonominin ve esnekligin olmamasi ciddi bir so-
run olarak degerlendirilmistir. istihdam, lcretler
ve liderlik konusunda devletin idaresinin baskin
oldugu, bu nedenle yerel sorunlara erken yanitin
verilemedigi ifade edilmistir. TSM'ler icin otonomi,
esneklik, daha fazla devlet biitcesinden kaynak ak-
tarimi (6zellikle halk sagligi ile ilgili midahaleler-
de) onerilerinde bulunulmustur. TSM’ler asli olan
kapi-tutuculugu roliini de gergeklestirememis,
daha cok hastaneler i¢cin tamamlayici bir islev Ust-
lenir hale gelmistir (Wang, 2011).

Hastalar tarafindan hastane tercihi hala baskin, bi-
rinci basamak hala cazip degildir, kapi tutuculuk
yoktur. Halk arasinda saglik hizmeti ile ilgili “daha
glic ve daha pahali” séylemi devam etmektedir
(Eggleston, 2012). Birinci basamak saglik kurum-
larinin tibbi bakim islevleri zayiflama egilimdedir.
Halk saghgi hizmetleri 6n plana geg¢mis, tibbi ba-
kim vermekten asama asama uzaklasilmaktadir.
Bu uzaklagsma ilgili departmanlari azalmasi, goniil-
stzllk ile iliskili oldugu ifade edilmektedir. Bunun
sonucunda tibbi hizmetlerinin kalitesi azaldigi ve
hastalarin tedavi icin yeniden daha (st kurumlara
yoneldikleri belirtiimektedir. Kalite ve standart aci-
sindan sorunlar devam etmektedir. Uzun bir stirede
bozulan sistemin kisa slirede toparlanabilmesi bek-
lenmemesi gerektigi; bu kurumlarin hala gli¢lt po-
litika, kurumsal ve finansal desteklere gereksinimi
oldugu; bu gereksinimlerin kabullenilmesi ve des-
teklerin yogunlastiriimasinin dnemli oldugu vurgu-
lanmaktadir (Meng, 2011).

Spesifik halk saghgi organizasyonlari yayginlas-
mistir (bulasici hastalik kontrol merkezleri, spesifik
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hastaliklarin 6nlenmesi ve tedavisi, saglik egitimi
merkezleri, ana ve cocuk saghdgi merkezleri, aile
planlamasi merkezleri) (Eggleston, 2012). Temel
saghk hizmetleri 2008 yili ile karsilastinldiginda
kasaba saglik merkezlerinde %23,7, TSM'lerde
%14,5 artis gostermistir. BBSH kurumlari politi-
kadaki tegviklerle halk sagligi hizmetlerine daha
fazla 6deme yapma ve daha fazla dikkat eder
hale gelmistir. Kurumlar “halk saghgi hizmeti sag-
lamak zorundayim”dan, “halk saghgi hizmetleri
saglamaliyim”a evrilmistir. Merkezi Cin'de hizmet-
ler %21,6, batida %13,8 artmis, dogu bdlgesinde
%9 azalmistir. Degisiklik daha ¢ok kronik hastalik-
larin 6nlenmesi ve tedavisi programlari ve diger
major saglik sorunlarindadir. Bununla birlikte hala
etkin dnleme ve tedavi kapasitesinde eksiklik var-
dir. Bu konularda teknik diizeyin gelistirilmesine
ihtiya¢ vardir. Hipertansiyon taramasi 2007 yilina
gore 2010 yilinda TSM'lerde %78,4'den %99,1'e;
kasaba saglik merkezlerinde %42,4'den %95,4%e
yukselmistir.

Temel degisiklik saghk personelinin davranis
degisikligidir. Halk sagligi hizmetlerine finansal
kompensasyon (performans) uygulamasi ile hiz-
metin niceligi ve niteliginde artis gerceklesmistir.
0-36 aylik ¢cocuklarin standartize izlemleri 2008
yilina gore 2010 yilinda kasaba saglik merkezleri
icin %80,0'dan %85,6'ya, TSM’lerde ise %87,2'den
%92,3'e ylikselmistir. Altmis yas ve Uzeri yashlarin
izlemi ise 2008-2010 yillari arasinda kasaba saglhk
merkezleri icin %30,2'den %64,0'a; TSM'lerde ise
%54,4'den %64,1'e ylkselmistir (Meng, 2011).
Tdm bunlara karsin reformlarin sigara, cevresel
kirlilik, kentlesme ve Cin niifusunun yaslanmasi
ile risklerinin Gstesinden gelemedigine dikkat ce-
kilmektedir (Hipgrave, 2011).

Cin'in glineydogu kiyisinda 6.87 milyon nifuslu
Fuzhou sehrinde birinci basamak saglik hizmetle-
rinin kalitesinin arastinldigi bir calismada TSM’ler,
toplum saghgi istasyonlari ve hastaneler karsi-
lastinlmistir. ilk basvuru ézelliginin hastanelerde
daha yuksek olmasina karsin erisilebilirlik, baki-
min surekliligi, kapsamhlik TSM ve toplum sagh-
g1 istasyonlarinda hastanelere gore daha yiksek
bulunmustur. Topluma yoneliklilik, aile merkezli-
lik ve koordinasyon skorlari her l¢ saglk kurumu
icin de diislik olarak saptanmistir. Ayni calismada
saglk sunuculari ve politika yapicilarinin birinci
basamak ile ilgili algilar kalitatif olarak deger-
lendirilmis; daha iyi koordinasyon, daha iyi geri
0deme, daha formal devlet soézlesmesi ve
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toplumsal diizeyde calisanlarda daha yiiksek sta-
tl ve daha fazla uygun lisans ve lisansisti egiti-
min saglanmasi ile ilgili diistinceler paylasilmistir
(McCollum, 2013).

Gelecek on yilda 300 bin egitilmis aile hekimi en
Ust siradaki hedef olmasina karsin, nitelikli sag-
ik personelinin yoksul kirsal boélgelerde kalma-
sinin zor oldugu ifade edilmektedir (Yip, 2012).
Cin'de 2007 yih icin 40 bine yakin kirsal kasaba
saglik merkezinde 860 bin calisan, 3200 kentsel
TSM’'inde 106.100 saglik emekgisi gorev yapmak-
tadir. Tim saglik emekgilerinin %20'sinin kasaba
saglk merkezlerinde calismasina karsin bu ku-
rumlara 2006 yilinda toplam saglik harcamala-
rinin sadece %6,7'si tahsisi edilmistir. iki bin se-
kiz-iki bin on yillari karsilastirildiginda hem bin
nifusa saglk calisani ve hastabakici sayisi kirsal
kasaba saglik merkezlerinde 0,86'dan 1,14’e; kent-
sel TSM’lerde 0,8'den 1,1'e yiikselmistir. BBSH ¢ali-
sanlarinin istihdam, calisma kosullari ve ¢evresin-
de gelismeler oldugu, ¢alisanlarinin kalicilligin ar-
tirllabilecegdi belirtilmektedir (Meng, 2011). Saghk
calisanlarinda hala nitelik sorunu devam etmek-
tedir. Tim girisimlere karsin 2010 itibariyla Cin'de
koy doktorlarinin sadece %14,2'si yeterli nitelige
sahip oldugu belirtilmektedir (Hipgrave, 2011).
Halk sagligi hemsireleri sayisinda da istenen artis
saglanamamistir, 2009 yil itibariyla 79.711 halk
saghdi hemsiresi vardir. Halk saghgr hemsireligi
disuk Ucretler nedeniyle tercih edilmemektedir
(Yuan, 2012).

Son ¢ yil icinde kasaba saglik merkezlerinden 360
bin, TSM’lerden 160 bin ve koy kliniklerinden 1 mil-
yon 370 bin saglik calisani egitimden gecirilmistir
(Meng, 2011). Egitim programlarinin yogunlugu-
nun guclendirildigi, kalitesi gelistirildigi, devlet
spesifik fonlariyla desteklendigi ifade edilmekte-
dir. Kasaba saglik merkezi ve TSM’lerindeki hem-
sirelerin ve hastaik 6nleme saglik bakim persone-
linin yarisindan fazlasinin reformlar sonrasi egitim
aktivite sayisini artirmistir. Benzer durum ¢ogu koy
klinigi calisanlari icin de gecerlidir. Bununla birlik-
te birinci basamak hekimlerinin reformlar sonrasi
egitim aktivitelerinin sayisinda azalma tespit edil-
mistir (Meng, 2011).

Birinci basamak calisanlarin is yogunluklari olduk-
ca yuksektir, haftada bes glinden, glinde 8 saatten
daha fazladur. iki bin yedi yili ile karsilastinldigin-
da halk sagligi hizmetleri icin harcanan zaman
%10 artis gostermistir. Kadrolarin dolmamasi, is
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yogunlugu ve baskisininin artmasi reformlarin
motivasyonunu sinirladig, ekibin istikrarini ve ¢a-
lisma hevesini olumsuz etkiledigi, bu olumsuzla-
rin tikenmeye de yol acacagdi ifade edilmektedir
(Meng, 2011). Saglik calisanlari icin bu kurumla-
rin cazip olmasi ve buralarda kalmalarinin saglan-
masina yonelik dnlemler alinmasina (hedef egitim,
kayith doktorlarinise alim, tibbi yardim saglanmasi
ve kotalari, vb) karsin bu politikalarinislevselligi ve
surdirdlebilirligi tartismalidir. Bu kurumlardan ay-
rilmak isteyen saglik calisani orani hala yuksektir.
TSM’lerde %45,9'u, kasaba saglik merkezlerinde
%50,5'i ve koy kliniklerinde %61,6's1 ayrilmak iste-
mektedir. Kalicihdgin saglanmasi icin saglik calisan-
lari ile ilgili olarak uzun sureli planlama yapilmasi,
sayl ve yapi agisindan 10 yillik politika ve 6nlemler
gerceklestiriimesi ve birinci basamak saglik cali-
sanlariile ilgili olusan statlintin kokli olarak degis-
mesi gerektigi ifade edilmektedir (Meng, 2011).

Saglk calisanlarina emek piyasasindaki davranis-
larina gore yapilan bir calisma da l¢ 6nemli so-
nug cikartilmistir. Birincisi 6zel sektorde calisan
hekim ve hemsireler Ucret degisikliklerine yanit
verdigi, calisma saatlerini artirmayi gonilli kabul
ettigi saptanmistir. Bu durum ek istihdam tale-
bine ¢6zim olarak kompensasyon mekanizmasi
kullanildigi ifade edilmektedir. ikincisi devlet sek-
tortinde calisanlara standart calisma programi igin
sabit licret bazli 6deme yapildigy, iste kalicihg ko-
nusunda esnekligin olmadigi; bu grubun cret dig
faktorlere oldukca motive(isverenin milkiyet yapisi
ve cesitli yerel tibbi talep) oldugu saptanmistir.
Ozellikle 6zel hastanelere calisma egilimi yiiksek
oldugu, tipik olarak performansa gore 6deme ile
ozel sektorde calisma motive edilmektedir. Ozel
sekdtere kayis sdz konusudur. Uglinciisi, icret
disi calisma saatlerini hem 6zel ve hem devlet sek-
tortiinde calisanlar icin negatif etkilemektedir. Pi-
yasa yonelimli reformlar nedeniyle sektoriin saghk
calisani gereksinimi artmaktadir. Daha fazla hekim
ya da daha uzun calisma saatleri secenekleri s6z
konusudur. Mevcut durum ikinci secenek yonlii
islemektedir (Qin, 2013).

Saglik reformlari agisindan yerel yonetimlerin des-
teklenmesi, onceliklendirme konusunda tlke di-
zeyi disinda zayifligi ve daha fazla ve bagimsiz bilgi
gereksinimi konularina vurgu yapiimaktadir (Hipg-
rave D, 2012).

Son dekatlarda saglik sektoriine ulusal diizeyde
kaynak tahsisatinin artmasina karsin Cin'de saglk
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sektoriiniin esit dizeyde gelisimine yol agmadigi,
alt diizeylerde finansal ve yonetisim konularinda
paralel reformlara gereksinim oldugu ifade edil-
mektedir. Coklu devlet diizeylerindeki kurumlari
tarafindan saglik hizmetlerindeki reformlarin (bes
temasinin) kolektif bicimde gelistirilmesi ve kismi
kaynak saglanmasi, fakat ayrintili tasarlama, biytk
oranda fonlanmasi, uygulanmasi ve izlenmesi is-
levlerinin agirlikh olarak daha alt diizey otoritelere
(alt-ulusal otoritelere) temeline dayandirildigi be-
lirtilmektedir. iki bin dokuz yili igin saglk reformlari
icin 850 milyar RMB (126 milyar ABD dolar) ayrilma-
sI, bunun 331,8 milyar RMB’sinin merkezi yonetim-
lerce saglanmasi (merkez %40, yerel yonetimlerin
payl %60); kdy doktorlarinin rol ve sorumluluklari-
nin yikseltilmesi icin ti¢ kalemden kaynak tahsisa-
tinin saglanmasi (ulusal fonlanan dikey programlar;
ilag reformlarini tanzim etme amach yerel tazminat;
kirsal kooperatif sigorta) 6rnek olarak sunulmakta-
dir. Bu karmasik ve parcali 6deme diizenlemelerinin
gOzetimi ve ek finansman yerel otoritelere dayan-
dirnlmaktadir. Bununla birlikte yerel yonetimlerin
saglik gibi kamusal mallari gelecek i¢in yatirrmdan
cok bir tiiketim kalemi olarak goruldigi ve yerel
kalkinmaya engel olabilecedi ifade edilmektedir.
Bircok olumsuz ornek yerel yonetimlerin saglik sek-
tori 6nem vermedigine kanit olarak sunulmaktadir
(kusurlu sttler, sahte asilar gibi). Ulusal oncelikleri
yerel olarak sahiplenme sadece finansman boyutu
ile degil saglik hizmeti sunucularinin koordinasyo-
nu ve yonetiminde de sorunlu oldugu ifade edil-
mektedir (Hipgrave D, 2012).

Saglik hizmetleri ile ilgili verilerle ilgili kuskulara
da yer verilmektedir. Cin tarzi federalizm 6zelligine
bagli olarak sosyal ve ekonomik ilerlemeyle ilgili
raporlamanin yerel olarak olusturulmasi, idari veri-
lere dayanmasi, genellikle yatay olup dikey (st ve
sektorler arasi) 6zelikle tasimamasina bagh olarak
sorunlar yasandigi ifade edilmektedir. Ulusal yillik
dogum kohortu aile planlamasi toplantilarinda 13
milyon denilirken, bulasici hastaliklarin kontrol{in-
de 16 milyondan fazla olarak ifade edilmesi 6rnek
olarak verilmektedir. Cin saglk reformlarindaki esit-
lik hedefinin izlenmesi gtivenirliligi sinirli kanitlara
dayandinldigy; ilerleme raporlamalari blyuk 6l¢lide
cikti esash veya ulusal tasarlanmis insiyatiflere be-
lirli kaynaklardan elde edilen sayisal veriler oldugu,
cogunlukla payda eksikligi olan 2009 yili 6ncesi su-
recle ilgili oldugu ifade edilmektedir. Cin'de yerelin
temsil edildigi niifus esasli arastirmalar nadir oldu-
gu; bagimsiz, saglik hizmetleri reformlarin etkisi
ayrilmis olmadigi; saglik tizerine yerel girisimlerinin
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etkisini gérmeyen; nispeten kaba diizeyde oldugu
dile getirilmektedir. Bu eksiklikler buyik risklere yol
acabilecegi, bulasici olmayan hastaliklarin yikinin
maliyetinde oldugu gibi kaynak tahsisatinda cid-
di ekonomik sorunlara yol acabilecegi ileri sirdl-
mektedir. Yeni aciklanan planin ulusal capta saglik
hizmetleri reformlarini degerlendirmesi ve izleme
zayif oldugu, Cin'in yonetim hiyerarsisinde saglk
sektorliniin pozisyonunu yansitmadigi iddia edil-
mektedir. Onerilere ragmen saglik sektori ile ilgili
planlama, izleme ve degerlendirme siireglerine hal-
kin katihmi oldukga sinirli oldugu belirtilmektedir
(Hipgrave, 2012).

Yeni saglik yonetim bilgi sistemi ve saglik calisan-
larinin performans bazl yonetimi gozetimi artirabi-
lecegi ifade edilmektedir. Saghk hizmetleri ile ilgili
reformlardaki esitlik hedefini basarmak icin paralel
yonetisim, finansman ve hesap verme reformlarina
da gereksinim oldugu belirtilmektedir (Hipgrave,
2012).

Eyalet ve eyalet alti diizeyde hiikiimetler Cin sag-
lik reformlarina uyum gosterecek kapasiteye sahip
olmadigy; saglikla iliskili hukuk, dizenlemeler ve
standartlarin guclendirilmesi ile komplike ulusal
Olcegin altinda kamu yonetisimindeki zayiflik ol-
dugu ifade edilmektedir. Ornek olarak 2009 yilinda
siki ulusal gida guvenligi hukuku ve uygulamaya
giren bir dizi gida glvenligi standardina karsin hu-
kukun yerlestirilmesi oldukga yetersiz diizenlenmis
ve gida glvenligi ile ilgili sorunlar (6rnegin 2010
yilinda melamin-kontamine sut Urtinleri yeniden
canlanmasi gibi) devam ettigi gosterilmektedir. Cin
basinin da cevre, yol, hasta ve ila¢ ve asi guvenli-
gindeki zayifliklari raporlandigina; yerel diizeyde
ekonomik buyime ile halk saghgi guivenligi arasin-
daki olasi catismalarin sistemik olarak izlenmedigi
ve kabul edilmedigi dile getiriimektedir. Yine yerel
diizeyde saglik bakimi ve finansman diizenlemeleri
de henliiz gerceklestiriimedigi de ifade edilmekte-
dir (Brixi, 2011).

Brixi'nin saglik reformlarinda kamu yonetisimi ve
esitligi ele aldigi makalesinde Cin'in buyukligi ve
halk saglig1 hizmetlerinin finansmaninin desantra-
lize olmasi nedeniyle eyalet hiikiimetlerinin rol ve
sorumluklarinin gii¢lendirilmesi yasamsal oldugu-
na vurgu yapmaktadir. Eyalet hikimetlerinin roli
olarak kamusal kaynaklarin dagitiminda esitlik ve
etkinligin saglanmasi, ulusal politikalarin yerlesti-
rilmesi, hukugun giiclendirilmesi ve tim eyaletin
icinde saglik sisteminin performansinin yeterlili-
ginin saglanmasi olarak siralamaktadir. Cin'deki
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glincel saglk sistemi reformlarinin hedeflerinin
basarilmasinda eyalet, il, ilceler arasindaki gelir
farklilklarinin en aza indirilmesi gerektigi ve mer-
kezi hiikimetin 2000'den beri belirgin kaynak tah-
sisatina bagli olarak eyaletler arasinda secilmis sag-
lik gostergelerde esitsizliklerde azalmayi gosteren
calismalarin bulunmasina karsin eyaletler ve eyalet
icerisindeki iller ve daha asagi diizey bolgeler ara-
sinda kamu sagligi harcamalarinda regressiflikte
artis gosteren calismalarinda varligina dikkat ¢ek-
mektedir (Brixi, 2011).

iki bin dokuz reformlari ile yénetisim mekanizmasi
daha da kompleks hale gelmistir. Saglik sigortala-
rinin en baskin gug¢ haline getirilmis, hizmet sunu-
cular ve vatandaslarin kontrollerindeki rolleri arti-
rilmistir. Merkezi devlette diizenleyici otorite olarak
oldukga esnek hale gelmis, hizmet sunucular tze-
rindeki kontrollini artirmistir, esansiyel ilag listesi
orneginde oldugu gibi. Yeni yonetisim meknizma-
sinda zayifli eyaletlerle yerel yonetimiler arasindaki
baglantidadir. Yerel yonetimlerin cogunlugu ken-
dini ekonomik buylimeye adamis, saglk hizmetle-
rinde ciddi diizeyde sorumluluk henliz gercekles-
memistir. Son reformlar basarisizliga mahkimdur,
daha onceki yonetisim mekanizmasindaki kokli
sorunlara el atilmamistir. Bunlarin basinda cepten
O0demeler ve hizmet basi 6deme sistemi gelmekte-
dir. Bunlan saglik burokrasisindeki organizasyonel
ve analitik kapasite zayifligi izlemeketedir. Yine si-
gortalarinin vatandasi hizmet sunuculardan koru-
masi ve gelistirmesi konusunda gliven vermekten
uzaktir. Sigortalarin parcali yapisi hala devam et-
mektedir. Artan bilgi teknoloji yatirnmlarina karsin
vatandaslarin ve dizenleyici mekanizmalarinin
glclendirilmesinde bilgi teknolojilerin rolline ait
kanit heliz yoktur. Son olarak hala glg, kaynak ve
sorumluluklar agisindan vatandas ve hizmet su-
nucular arasindaki dengesizlik devam etmektedir,
hizmet sunucularin sorumluktan kagmalarina izin
verilmekt edir (Ramesh, 2012).

Cin'de devletin roliiniin belirginlesmesine karsi ¢I-
kan, 6zel saglik sigortasi, hastanelerin 6zel milkiye-
te devredilmesini, hekimlerin ¢alismasinin serbest
birakilmasi, vatandasin sorumluluk almasi vb. libe-
ralize sistemin kullanilmasinin daha rasyonel ola-
cagini savunan cevrelerin (Pekin Universitesi Kamu
Yonetimi bolimiinden Prof.Dr. Li Guonen gibi) ba-
sinci devam etmektedir (www.huaxia-healthcare.
com).

Saglik hizmet kullaniminda kapitalist diirtliye bag-
Il artislara 6rnek olarak sezaryen dogumlarin artis
Cin icin de gecerlidir. Yapilan bir calismada bes ayri
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ilcede 2004-2007 arasi sezaryen dogumlari karsilas-
tinlmistir. Tim dort ilcede belirgin artis gercekles-
mistir, besince de yiiksek hizini degistirmistir. ilcele-
re gore 2004 ve 2007 yillarina ait sezaryen dogum
hizlan ve degisim hizi séyledir: %8,3'den %19,2'ye
(%131); %12,2'den %18,6'va (%52,2); %32,2'den
%43,9'a (%36,3); %35,0'dan %56,4%e (%61,1) yiksel-
mistir. Besinci ilcede ise yliksek hizda (%60) devam
ettigi gosterilmistir. Toplam dogumlara bagl gelir-
leri icerisinde sezaryanlarin payr %72-85 arasinda
degismektedir. Uc ilcede sezaryan gelirleri %97,
%239 ve %408'lik artislar gostermistir, bu artiglarin
saglik hizmetlerinden elde edilen gelirlerden daha
yiksek oldugu gosterilmistir. Performans sistemi-
nin getirdigi hekimlerde motivasyonun arzi yonli
bir basing olusturdugu, daha pahali hizmetlere y6-
nelindigi ve hasta kaynakli da agri, daha giivenli ¢co-
cuk dogurma gibi istemlerin ve hekimin 6nerisinin
talep olusmasinda katki sagladigina tartismada yer
verilmistir.

Saglik alanina kapitalist tretim iliskilerinin Glkemiz-
de de ortaya cikardigi saglik calisanlarina yonelik
siddet sorunu Cin icin de gecerlidir. iki bin iki yilin-
dan buyana saglik calisanlarina yonelik siddette yil-
lk %23’lik bir artis oldugu ve siddet neden olarak
hastaya ayrilan suirenin diisiik olmasi gosterilmistir
(Han, 2013). Yine saglik hizmetlerinin pahaliligi ve
erisilememesi nedeniyle hastalar ve saglk calisan-
lari arasinda sik sik anlasmazliklar ¢iktigi ve bunlarin
siddete doniisebilecegdi belirtilmektedir. 2005 yilin-
da hastanelerin %73'linde siddetli catismalar rapor
edilmis, bu raporlarin %77'sinde neden taburculuk
asamasinda édemelerin ret edilmesi olarak bildiril-
mistir (Huang, 2011).

Sonug

Bin dokuz yiiz seksenlerle birlikte Cin'de sosyalizm-
den kapitalizme restorasyonla uyumlu olarak sag-
lik hizmetlerinde de saghg kolektif bir hak olarak
gOren anlayistan saghgi meta olarak goren piyasaci
anlayisa dogru bir degisim yasanmistir. Uygulanan
desantralizasyon politikasi ile hizmet parcalanmis,
devlet saghigin finansmanindan tamamen ¢ekilmis,
birinci basamak saglik hizmetleri bile insafsizca
cepten 0demelerle finanse edilmeye calisiimistir.
Korlklenen tiketimle saglik piyasasi buyutilmeye
calisiimistir. Modern tibbin gelisimi altinda yapilan
reformlar ile Ulke kaynaklari ileri tani yontemleri
icin uluslararasi tekellere aktanlmistir. Gerek ile-
ri teknolojiye dayall tani yontemleri, gerekse ozel
hastaneler ve 6zel sigorta sirketleri saglk alaninda
da Cin'e girmeyi basarmistir (Zencir, 2007). SARS
salgini ile birlikte saghk alanindaki esitsizlikler ve

CIN'DE SAGLIK HIZMETLERINDE GUNCEL YAPISAL DONUSUM: SOSYAL YONELIMLI MUDAHALE (?)

TOPLUM.
veHEKIM

Temmuz-Agustos 2013 Cilt: 28 Sayi: 4

ciddi yapisal sorunlar Cin yetkilileri tarafindan giz-
lenemez hale gelmistir. Her ne kadar sert elestirilere
maruz birakilsa, haktan 6zir dilense de mevcut du-
rumdan da yararlanilarak saglk alaninda reformlar
devam ettirilmistir. Hem saglik alanina yatinm ya-
pan sermaye gruplarinin ¢ikarlari hem de kapita-
list siniflarin uzun vadeli ¢ikarlarini goézeten sosyal
gorunimli reformlar ile halkin karsisina c¢ikilmistir.
Unutulmamasi gereken 1980'den bu yana saglik re-
formlan degisik arglimanlarla ifade edilse de ayni
mecrada ilerledigidir: Saglik hizmet Uretiminde
kapitalist iliskilerin yerlestirilmesi. Gerek Cin serma-
yesi gerekse uluslararasi sermaye biyin Cin paza-
rindan nemalanmaya calismaktadir. Saglk hizmet-
lerinde 1980°den bu yana elestirilen piyasalastirma
ve Ozellestirme politikalarinda oldugu gibi, saglik
alaninda tahribatin ortadan kaldirilmasi icin ileri si-
rilen reformlarin da hazirlik siirecinde DSO, DB vb.
uluslararasi kuruluslar olmasi gercegidir. Projenin
0zu kapitalizm icinde yoksullukla miicadele olarak
sunulmaktadir. Bu miicadeleyi zorunlu kilan ilkel
sermaye birikimi nedeniyle kamuya ait kurumlarin
ve kaynaklarin 6zellestirilmesi ve kirlarin miilksuz-
lestirilmesi ile kentlerin yigin y1gin dolduran prole-
terlesme dalgasidir. Kapitalizm icinde yoksullukla
mucadelenin arkasinda da saglik alaninda biyuyen
pazar yatmaktadir. Cin niifusunun buyiiklugu, kent-
lesme, degisen yasam bicimi ve kronik hastaliklarda
artis ile saglik alani sermaye icin yatirim yapilacak
alan haline gelmistir. 1980’lerden bu yana strekli-
ligi olan reformlar ile Cin'de saghk hizmetleri kapi-
talist Uretim iliskilerine agilmakta, tip enddistrisinin
(tibbi teknoloji, ilag, hizmet Uretimi, sigorta vb.) ya-
ninda diger sermaye bilesenleri (bilisim, emlak sek-
tord, turizm vb.) icin de cazibesini stirdlirmektedir.
Kapitalist Gretim iliskilerinin oturtulmasina yonelik
devletin rolli (devletin yeniden yapilanmasi), emek
streci ve Uretim sirecindeki donulsiimler bircok
Ulkede oldugu gibi Cin'de karsimiza ¢ikmaktadir.
Saglik hizmetlerindeki kapitalist Gretim iliskileri sa-
dece 0zel sektorle sinirli degildir, devlet (kamu) sek-
torinde de tiim basamaklarda (hastanelerinden en
uc noktadaki saglk istasyonlarina kadar) kapitalist
Uretim iliskileri yapilandirilmaktadir.
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