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DOSYA /DERLEME

KAMUSAL SAGLIK SISTEMLERININ DONUSUMU: 1980’DEN
GUNUMUZE KURESEL BiR BAKIS

Yavuz YASAR*

0z: Kamusal saglik sistemleri 1980’lerden bu yana, kiiresel dlcekte ve ciddi bir bicimde doniisiime ugramistir. Bu déniisiimiin
sorumlusu olarak neoliberalizm ve onun politikalari isaret edilmistir. Bu makalede, neoliberal politikalar sonucunda
saglik sistemlerinin kamusal niteliginde ne gibi degisimler yasandigini anlamak ve kiiresel dlcekte merkez ile cevre
arasindaki benzerlikler ile farkliliklari ortaya koymak amaciyla ilgili yazinin elestirel bir dederlendirmesini sunuyoruz.
Anahtar sozciikler: Saglik Sistemleri, Saghkta Doniisim, Kamusal Saglik, Neoliberal Politikalar

Transformation of Public Health Systems: A Global Overview from 1980 to the Present

Abstract: Public health systems have been transformed at a global scale and in a serious way since the 1980s. The culprit for
this transformation has been identified as neoliberalism and its policies. In this article, we provide a critical survey of
the relevant literature to understand what happened to public nature of healthcare systems as a result of neoliberal
policies and identify similarities as well as differences between the center and periphery around the globe.
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1. Giris

Kamu hastanelerinin neoliberal dénemdeki (kaba-
ca 1980 ‘den gliniimiize) donisimi elbette ayni
donemdeki saglik sitemlerinin déntstiminin bir
parcasidir. Bu makalenin temel amaci da saglik sis-
temlerinin neoliberal donemdeki donisimiinin
bir tiir kusbakigi goriintiisiini ortaya ¢ikarmak ve
donlisiimiin nedenlerini anlamaya calismak. Ancak
boylesine kapsamli bir konuda, tamamiyla 6zgiin
bir calisma yapmak hem zor ve hem de uzun zaman
alacagindan, konuyla ilgili yazindan yararlanarak,
bu makaleyi elestirel bir 6zet baslangi¢ gibi deger-
lendirmek uygun olacaktir.

Baslamadan once birka¢ noktanin netlestirilme-
sinde yarar var. ilki, “Kamusal saglik sistemi” deyin-
ce neyi kastettigimizi agmamiz gerek ¢linkli ¢ok
onemli iki konu var baglikta: “kamusal” ve “saglik
sistemi”. Bunu yapmaya calistigimizda ise kaginil-
maz olarak ve her seyden once, bir saglk sistemi
nasil tanimlamal kisa da olsa tizerinde durmamiz
gerekiyor. Daha sonra “kamusal saglik sistemi"ne
demek, onu vyanitlamali. Burada “kamusal”dan
kastedilen hizmetlerin sunucusu olarak kamu mu?

Yoksa finansorii mii? Diizenleyicisi mi? Yoksa bun-
larin bir bileseni mi? Dinyada kamu saglik hizmet-
lerinde doniisiimi anlamak ve bunu da kaginilmaz

olarak karsilastirmali bir sekilde yapmak istiyorsak,
oncelikle farkli saglik sistemlerini siniflandirmak ve
onlarin icinde kamu saglik hizmetlerinin yerini ve
onemini belirtmek gerekir.

Diger bir nokta ise bir saglk sistemini neye ve hangi
Olcutlere gore tanimladigimizdir. En genel anlamda
bir saglik sistemi U¢ bilesenine gére tanimlaniyor:
saglik ve ilgili bakim hizmetlerinin sunumu, finans-
mani ve diizenlenmesi (Rothgang ve ark. 2010;
Beckfield, Olafsdottir ve Sosnaud 2013; Qua-
dagno 2010; Wendt, Frisina ve Heinz 2009; Car-
valho, Schmid ve Fischer 2021; Cordilha 2023).
Bu Uc¢ bilesende kimlerin (6zel, kamu, kar amaci
gltmeyen sivil toplum 6rgiitl gibi) ve ne derece
rol oynadidi bize bircok farkli diizenlemeler ve do-
layisiyla saglik sistemi tipleri verecektir. Bu faktorleri
dikkate alarak Ug¢ farkli saglik sistemi tipinden s6z
etmek miimkiin: ulusal saglik sistemi (ya da ingil-
tere'nin Beveridge modeli), sosyal sigorta sistemi
(ya da Almanya’nin Bismarck modeli), ve serbest pi-
yasa sistemi (ya da ABD sistemi).!

Uclincii nokta olarak, neoliberalizm kavrami giinii-
miizde biraz fazla kullaniimis, bu yiizden bir dere-
ceye kadar ici bosaltilmis ve ilgili-ilgisiz bircok de-
gisimi ve donlisimi agiklayan bir “maymuncuga”
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donugen bir kavram haline gelmistir. Bir yandan da
kavramin anlami, teorik kdkenleri, temellerindeki
ideolojisi ve dahi bilumum 6zellikleri itibariyle hala
tartismaya acik, anlami ve islevi acisindan sirekli
evrilen bir kavram olarak kabul ediliyor (Cahill ve
ark. 2018). Ancak bu makale s6z konusu degisen
tanimlar ve kasitlar tartismasindan ¢ok, makalenin
konusu ve icerigi agisindan artik anaakim kurum
ve kuruluslarin bile neoliberal olarak adlandirdig
somut saglik politikalari ve uygulamalari elestirel
politik iktisat acisindan degerlendirerek hareket
edecegiz.

Makalenin gerisi s6yle bir sira izlemektedir. Bir son-
raki bolim 1980’lerden bu yana saglik sistemlerin-
de yasanan donlsiimi anlamak icin bazi kurumsal
ve kuramsal a¢iklamalar sunmakta. Bunu ise kamu-
nun saglik sistemlerindeki rolini merkez ve ¢evre
Ulkelerini ayirarak saglik sistemlerindeki degisimle-
ri inceleyen bolim takip ediyor. Makale bazi goz-
lem ve ¢ikarimlarla sona eriyor.

2. Bazi Kurumsal ve Kuramsal Aciklamalar
Saglik sistemlerindeki 1980’lerden bu yana kiire-
sel Olcekte yasanan degisimler ve donlsiimlerin
neoliberal politikalardan azade olmadigi artik bir sir
degil. Bu makalenin baglami agisindan neoliberaliz-
min anlami, islevi ve 6Gnemi konusunda, var olan ve
birbiriyle yarisan tanimlardan birini ya da birkagini
se¢cmekten ¢ok, elimizdeki saghk alanindaki somut
kanitlardan ve elestirel politik iktisat bakisiyla hare-
ket edecegiz.

ilk olarak, daha bir entelektiiel ve sonradan da po-
litik bir harekete donlismeden 6nce, neoliberalizm,
ABD'deki kapitalist sinifin Blyik Buhran’a care
olarak uygulanan ve ABD'deki refah devletinin te-
mellerini atan Yeni Anlasma (New Deal) program-
lar karsisinda kaybettigi mevzileri geri kazanmak
adina yaptigi karsi saldirinin adidir (Philips-Fein
2009). Ayrica, Hayek, Mises, Friedman gibi neolibe-
ralizmin temel disilindrleri olarak gordlen kisilerin
saglik, saglk hizmetleri ve saglik sistemleri agisidan
fikirleri cok acik ve nettir (Gaffney 2014): Ornegin,
sagligin evrensel bir insan hakki olmasi ve ingilte-
re’'deki gibi ulusal bir saglk sistemi yoluyla saglan-
masi tartismasinda, Mises Urpererek soyle sikayet
etmektedir: “Eskiden fakirlerin talep hakki olmadigi
bir hayirseverlik kurumu olan sey artik toplumun
bir gérevi olmustur... Ge¢im yardimi, hak sahibinin
yasal yollarla talep edebilecedi bir iddiadir artik.” Ya
da Hayek, Ucretsiz saglk hizmeti sunmayi kdkten
ve felsefi acidan bir hata olarak gérdigiing, insan-
larin ihtiyaglarinin ve bireysel tercihlerinin (saglik ve
saglik hizmeti dahil) bagkalarinca varsayilamayaca-
gini, arastirilabilecegini, dolayisiyla da ingiliz Ulusal
Saglik Sistemi’'nin temel varsayimi olan insan ihti-
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yaclarinin nesnel olarak bilinebileceginin gercekle
bir ilgisi olmadigini savunmustur. Benzer sekilde
Friedman, hekim olarak ¢alisma izninin ve ilag en-
distrisinin dizenlemeye tabi tutulmasini elestir-
mis, her ikisine de piyasanin goériinmez eliyle karar
verilmesini &nermistir. Ozetle, saghk baglaminda
gerek teorik ve gerekse ideolojik temelleri acisin-
dan neoliberalizm, Hayek, Mises, Friedman gibi sag
liberteryen disindrlerin fikirlerine dayanir. En saf
haliyle bu ideoloji toplumu ve devleti (mimkiinse)
yok sayar ve onlarin yerine ve Uzerine bireyi, bire-
yin ¢ikar ve tercihlerini koyar. Béylesine bir diinya
tahayydlinin gerceklesebilecegdi tek yer ise herke-
sin 0zgiirce degisim (= alim-satim) yaptidi serbest
piyasalardir!

Acik bir politik ve politika tercihi olarak, merkez
Ulkelerde neoliberal slire¢c Baskan Reagan (ABD)
ve Bagbakan Thatcher'in (ingiltere) politikalariyla
baslamis ve mesrulastiriimis kabul edilir.2 Ancak, bu
sagci hiikimetlerin devaminda iktidara gelen ve
kendilerini sosyal demokrasinin modernlesmis hali
olarak iddia eden yonetimler (ABD'deki“Demokrat”
Clinton ve ingiltere’deki “Yeni isci Partisi” baskani
Blair hikUmetleri gibi) ayni politik ve politika ter-
cihlerini yapmakla kalmayip, aslinda neoliberalizmi
sosyal demokrat bir kilifla stirdirmislerdir (Lister
2010). “Modern sosyal demokrat sosuna” banilmis
bu ideoloji, yani “Uctincii Yol”un temel amaci hem
“eski sol” (devlet kontrolU, yiksek vergi, esitlik) hem
de “yeni sag” (piyasa koktenciligi, bireycilik, firsat
esitligi) degerler arasinda “faydaci” (pragmatist) bir
orta yol bulmaktir. Buna gore devlet “blyik dev-
let” modelinden “kolaylastirici devlet” veya “sosyal
yatirrm devleti” modeline evrilmeli; devletin rold,
dogrudan hizmet sunmaktan ziyade, 6zel sektor
ve gonullt kuruluslarla ortaklik kurarak vatandas-
lar gliglendirmek olmalidir (Lister 2010). Piyasa
ekonomik bliyiime ve rekabet icin vazgecilmez-
dir; kiiresellesme kaginilmaz olumlu bir stire¢ olup
kamu hizmetlerinde “tliketici tercihi” ve “piyasa me-
kanizmalari” tesvik edilmelidir (Lister 2010). Siyasi
diizlemde olusturulan “Uciincii Yol” ideolojisi, sag
liberteryen disutncenin Uriini olan kamu tercihi
teorisi (public choice theory), anaakim neoklasik
iktisat teorisi ve yeni kamu ydnetimi teorisi (new
public management) gibi teorik desteklerle de
“bilimsel” bir mesruluk kazanarak, neoliberal politi-
kalarin hizla yayilmasi saglanmistir.

Ancak bu yayillma tek tip ve tekdiize bir yayillma
olarak gorilmemelidir. Clinkl neoliberalizm mer-
kezde ve cevre (lkelerde farkh sekillerde, derece-
lerde ve yollarla uygulanmaya konmus ve mesru-
lastirilmistir. Genelde cevre Ulkelerdeki doniisim
ve degisimler, 1980'den gunimize dek, DB'nin
onderliginde, yapisal uyum programlarinin “saglik
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reformu” adi altinda uygulamaya konulmasiyla 59
Ulkede gerceklesmistir (Hamzaoglu 2013). DB “la-
boratuvarlarinda” gelistirilen bu reformlar (bir tir
“biyolojik silah” gibi), ilk olarak 1980’lerin ilk yarisin-
da Sili, Arjantin, Meksika, Hindistan, Yeni Zelanda
ve Filipinler'de denenmis ve sonra da Zambiya ile
baslayan ikinci ddneminde hizla yayllmaya devam
eden bir pandemi gibi kiiresel olarak uygulamaya
konulmustur (Hamzaoglu 2013). Bu reformlar ne-
oliberal yapisal uyum politikalarini takip eden ve
sermaye yanhsi -6ncelikle ve ¢cogunlukla- sagci (ve
sonradan da sol egilimli) hiikiimetlerin, dis borg-
lari ve bitce acigini bahane ederek sosyal koruma
harcamalarini kismasi, hastane biutcelerine sinir
koymasi, kamu kurumlarinda maliyetlerin s6ziim
ona rasyonellestiriimesi, cepten-6demelerin yay-
ginlasmasi, performans gostergelerinin kullanilma-
s, saglik calisanlarinin Gcretlerinin azaltilmasi, baz
saglik hizmetlerinin taseronlara devri, zaten zayif
olan saglik sistemi altyapisina yeterince yatirim ya-
pilamamasi gibi bir siirli sonuca neden olmustur
(Cordilha 2023).

Bu genellemeye ragmen, tam da bu noktada neo-
liberal politikalarin ¢evre Ulkelerdeki seyrinin ne-
den ve nasil tek tip ve tekdiize olmadiginin altini
cizmekte fayda var. Birlesmis Milletler Cocuklara
Yardim Fonu (UNICEF) ve Diinya Saglk Orgiiti'niin
(DSO) 1978'teki Alma Ata Deklarasyonu, “Herkes
icin Saglik” (Health for All) slogani ile yola c¢ikip
birinci basamak ve koruyucu saglik hizmetlerini
onceleyen ve vergilerle fonlanan adil bir saglk fi-
nansmanina (ingiltere’nin Ulusal Saglik Sistemi'nin
0zgulin hali gibi) vurgu yapmisti. Ancak bu vurgu DB
ve IMF'nin, 6zellestirme, deregiilasyon gibi piyasa
dostu ¢oziimleri tavsiye eden yapisal uyum politi-
kalaryla celisiyordu.® Gerek DSO ve gerekse diger
BM orgitleri (ILO, UNICEF, UNDP, vs.) DB ve IMF ile
taban tabana zit misyonlarini yeniden ve neoliberal
ilkelere gore tanimlayarak ve neoliberal taleplerle
uyumlastirarak, fakat ne neoliberalizmin saf bicimi-
ni ne de kendi 6zgiin misyonlarini tamamiyla temsil
eden bir tur“orta yol”buldular (Chorev 2018: 261).
Bireysel deneyimlerin farkhliklarina ragmen, kiire-
sel diizeyde beliren bu “orta yol” politikalarin neler
olduguna kisaca deginmekte fayda var.

ilk olarak saglik hizmetlerinin sunumu ve idaresinin
ne tamamen piyasaya ne de tamamen devlete bi-
rakilmasi yerine, adem-i merkeziyetciligin benim-
senmesini 0rnek olarak gosterebiliriz. Bu anlamda,
ornegin Afrika'ya Onerilen ve sonucta dayatilan
saglik politikasinin bir 6zeti olan DB'nin 1981'de ya-
yinladigi Berg Raporu, tipik DB tavsiyesi olan biit¢e
kesintilerinin yaratacagi sorunlari ¢c6zmek adina,
kullanici harglarn (user fees) ve yerel (kdy) doner
sermaye sistemleri gibi yontemlerle kendi kendini
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finanse edebilen hem idari hem de finansal anlam-
da adem-i merkeziyetci saglik sistemleri tavsiye
etmis ve desteklemistir (Shakow, Yates ve Kes-
havjee 2018; Chorev 2018). Her ne kadar 1970'li
ve 1980’li yillarin kiiresel anlamda bircok ilkenin
o0demeler dengesi ve enflasyon sorunlariyla bogus-
tugu ve dolayisiyla saghk dahil sosyal politikalara
biitce ayirmakta zorlandigi dénemler olmasi neo-
liberal politikalarin uygulanmasini kolaylastirmis-
sa da yillar sonra, benzer politikalar farkh bicim ve
gerekgcelerle devam etmistir. Ornegin, Tiirkiye'deki
saglhkta donlsiim reformuyla saglk bakanliginin
saglik hizmetlerinin sunumu ve finansmani ko-
nularinda dogrudan sorumlulugunun hemen he-
men tamamiyla sona erdirilmesi ve planlama ve
denetlemeden sorumlu bir kurum haline gelmesi
ise 2000’li yillara ait bir 6rnek olarak gosterilebilir
(Yenimahalleli-Yagsar 2017; Cavdar ve Yasar
2019). Ozellikle saglik sistemlerinin finansmani ko-
nusunda, ABD'deki en bulyuk sosyal deneyleri taki-
ben, kullanici harci ve diger cepten 6deme yontem-
lerinin megruiyeti ve ABD disina da ihracinda biiylk
rol oynamistir (Shakow, Yates ve Keshavjee 2018;
Iriart ve Waitzkin 2000).*

Diger bir egilim ise klresel yonetisimin yeni bigim-
leri olarak da adlandirilan, herhangi bir (lkedeki
saglik sisteminin timine odaklanan “yatay” prog-
ramlar yerine, tek-soruna odakh “dikey” girisim ve
programlarin (Uluslararasi AIDS Asisi Girisimi, Bill
ve Melinda Gates Vakfi, Asi ve Bagisiklik icin Kiire-
sel ittifak, Uluslararasi Bebek Gidasi Eylem Agi, Ro-
ckefeller Vakfi gibi) mantar gibi tliremesidir (Kou-
ivusalo ve Ollila 2008; Chorev 2018). Diger bir
deyisle, kiresel saglhkta “hayirsever kapitalizmi”
benimsenmis, BM’ye Uiye uluslarin tyelik harglariyla
finansal kaynak yaratimi yerine, sirketlerin ve 6zel
sektoriin bagislarina ve hatta yeni finansal arag-
lar (“pandemi bonolan” gibi) araciligiyla finansal
kaynak yaratma yontemine gecilmistir (Kouivu-
salo ve Ollila 2008). Dahasi, bu “uluslararasi sivil
toplum orgitleri” (international non-governmental
organizations) bagis yaptiklarinda, yardima muh-
tac Ulkelerdeki devletler yerine “kar amaci gliden
sirketler gibi orglitlenen ve davranan,” “devletler
gibi burokratik olmayip daha hizl karar veren” ye-
rel sivil toplum orgutlerini tercih etmislerdir (Ko-
ivusalo ve Ollila 2008; Chorev 2018). Ozellikle
1990’larda, bu uluslararasi ve ulusal sivil toplum
orgutlerinin iliskileri cogu zaman “kamu-6zel-or-
takliklari” (public private partnership, PPP) seklinde
orgutlenmekte, siyasi ve burokratik kisitlari ortadan
kaldirmak adina devletler aradan ¢ikarilmakta, 6zel
sektorden ve sivil toplum o6rgitlerinden olusan
mutevelli heyetlerince yonetilmekte ve yardimlar
da ihtiyaca gore degil randimana (performance)
gore belirlenmekte (Koivusalo ve Ollila 2008).
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Butuin bu degisim ve doniistimler ise “daha iyi saglik
gostergelerini ve hakkaniyeti basarmak, etkinlik ve
verimliligi yikseltmek, katimcilik ve sektorler arasi
is birligini arttirmak” gibi sloganlarla bezenmekte
ve mesrulastiriimaktadir (Zakus, Bhattacharya ve
Wei 2014).°

Kiresel yonetisim madalyonunun diger yuzi ise
saglikta finansallasmadir. Gorece yeni bir arastirma
alani olarak, saglkta finansallasma, ilgili yazinda,
birbiriyle ilintili i¢ slire¢ lizerinden tartisilmaktadir
(Cordilha 2023:93): “bir, saghidin finansmani ve
sunumuyla ilgili etkinliklerin finansal varliklara do-
nistirtlmesi; iki, dolayisiyla bu dontstmle ilintili fi-
nansal aktorlerin saglik sektoriine artan katilimi; G,
finansal sirketlerin davranislarinin saglik sektoriin-
deki aktorlerce 6ziimsenmesi.” Finansal varliklara
donlisiim, yukarida bahsi gegen “dikey programla-
r” birer “yatinm platformu” olarak tanimlayip, farkli
kaynaklardan devletin siibvansiyon ve garantileri
ile belirli bir projeyi (6rnegin AIDS, verem, ya da
sitmayla miicadele gibi) fonlama (ki buna “harman-
lanmis finans” [blended finance] deniyor) yoluyla
yeni finansal varlik siniflari ve risksiz (“de-risking”)
yatirim olanaklari yaratilmaktadir (Cordilha 2023;
Dafermos, Gabor ve Michell 2021). Boylelikle har-
manlanmis finans artarken, geleneksel insani yar-
dimlar azalmakta ve “kiresel sagligin finansmanini
ise hissedarlarinin kar bekledigi bir tiir 6zel yatirima
donustirmektedir” (Erikson 2015). Saglik hizmeti
sunan Ozel sirketler ile 6zel saglik sigortasi sirketleri
de giderek artan bir sekilde bor¢ ve finansal aragla-
ra (6rnegin borsa da hisse satmak, sermaye arttiri-
mi, baska sirketlerle birlesme ve/veya satin al(in)ma
gibi) basvurmak ve firmalarin sahipliginin el degis-
tirmesi ve yeniden yapilandirilmasi yoluyla, finan-
sal aktorlerin (“6zel sermaye sirketleri” gibi) saglik
sektoriinde katilimi ve rolu artmaktadir (Cordilha
2023:96; Vural 2017). Saglikta finansallasmanin
bir baska boyutu ise kamu ve kar amaci glitmeyen
orgutlerin belirli bir projenin finansmani igin “etki
yatirrmi” adi verilen “saglik bonolar” ya da “sosyal
etki bonolan”® gibi finansal yenilikleri kullanmala-
rinin tesvik edilmesidir (Cordilha 2023). Ozellikle
kamuda, bir yandan kemer sikma politikalarinin iz-
lenmesi ve diger yandan da saglikta gerekli altyapi
yatirnmlarinda (6rnegin hastaneler) kamu-6zel-or-
takhklarinin kullanilmasi bir tiir norm haline gelmis
bulunmaktadir (Cordilha 2023; Ayhan ve Ustiiner
2023; Hunter ve ark. 2025). Kisacasi, kamunun en
fazla rol oynadigi saglik sistemlerinde bile 6zel fi-
nansmanin, ¢esitli kanallardan ve farkli derecelerde,
geleneksel olarak kamu maliyesinin sorumlulugu
olan en temel alanlara niifuzu s6z konusudur. Orne-
gin ingiltere’'de ve Kanada'da hastane insaatlari icin
kamu-o6zel-ortakliklar kullaniminin yayginlasmasi;
ingiltere'de 6zel saglk sirketlerinin ézel sermaye
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gruplari, bankalar, yatinm fonlar ve yatinmailar-
ca finansal olarak desteklenmesi; italya'daki ulusal
saglik sisteminin (Servizio Sanitario Nazionale SSN)
sisteme girdi ve hizmet sunanlara olan borcunun
o0demesini hizlandirmak icin bor¢larini menkul kiy-
metlestirmesi (securitization); Hindistan'da kamu
saglik sistemi yerine, dislk gelirliler icin 6zel saglik
sigortasi programlari tesvik edilmesi gibi 6rnekler
giderek yayginlasmaktadir (Cordilha 2023).”

Su ana dek bahsi gecgen kiiresel egilimler nihaye-
tinde 1978 Alma Ata deklarasyonundaki “Herkes
icin Saghk” ilkesinin yerini “evrensel saglk kapsa-
yicihdr’nin - almasina neden olmustur. Ornegin,
2010'dan bu yana DB 100'den fazla ¢evre {lkesinin
teknik yardim yoluyla evrensel saghk kapsayicili-
gini gerceklestirmelerine yardimci olmustur ve bu
yeni ilke 2015'te Birlesmis Milletler'deki (BM) 193
Ulke tarafindan imzalanan Sirddiriilebilir Kalkinma
Hedeflerinin basarilmasinin da bir anahtar olarak
gorulmustur (Cordilha 2023). Yalniz burada dik-
kat edilmesi gereken nokta evrensellikten kastin
cevre ve merkez Ulkelerde ayri ayr oldugudur ki
bu bize evrensel kapsam (universal coverage) ile
evrensel saglik hizmeti (universal care) arasindaki
farki da gosterir (Cordilha 2023): “Evrensel saglik
hizmeti, koruyucu hekimlikten tedavi ve rehabili-
tasyona kadar tim bakim seviyelerinde esit erisim
anlamina gelir. Ancak evrensel saglk kapsayicilig
cercevesi, evrensel saglik hizmetine ulagmak icin
yeni bir ydontem dnermez, yalnizca kavramin yeni-
den yorumlanmasini sunar. Devletin en temel islevi,
bireylerin saglik riskleriyle basa ¢ikarken ciddi mali
zorluklarla karsilasmalarini 6nlemek icin talebin
stiibvanse edilmesidir. Pratikte, evrensel kapsam; bi-
rincil saglik hizmetleri (temel ihtiyaclar) icin devlet
kapsamini ve 6zel hizmetler ve sigorta yoluyla daha
karmasik hizmetlere erisim icin kamu slibvansiyon-
larini icerir” Resmiyette BM Genel Kurulu evrensel
saglik kapsayicihgini saglk sistemlerinin toplumsal
hakkaniyet ve saglik hizmetlerine erisimi basarmak
icin 6nermis olsa da (Kouivusalo ve Ollila 2008),
sonucta bu donusim sayesinde, tzellikle DB ve
OECD'nin destekledigi saglik sistemi reformlarin-
da giderek artan bir sekilde 6zel sektor araciligiyla
saglik hizmetlerinin sunumuna, saglik hizmetinin
alicisi ve sunucusunu ayirmaya, ve gerek saglik
hizmetlerinin sunucusu ve gerekse kullanicilarinin
tesvikler yoluyla davranislarini degistirmek ama-
ciyla yeni 6deme (kullanici harglari gibi) ve gelir
yaratma yontemlerinin uygulamaya konulmasina
neden olmustur (Kouivusalo ve Ollila 2008; Cor-
dilha 2023). Diger bir deyisle, neoliberal reform-
lar bir yandan daha 6nce kapsam ici olmayan bi-
reyleri kapsayarak (kayit disi sektor gibi) ama ayni
zamanda kamunun fon ve hizmet sunumunu da
kisitlayarak, aslinda kamusal sagdlik sistem ve aglarini
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yok etmeden, 6zel sermayenin toplumun ortak kay-
naklarina el koyup, gelisip birikmesine yardimci olan
bir koza haline getirmistir (Cordilha 2023:82-83).

Sonug olarak, her ne kadar DSO gibi uluslaristii
orgutler bagis yapan daha zengin Ulkelerin dissal
baskilari ylizinden kendi biirokrasi ve politikalarini
baskin neoliberal politikalara uydursalar da ayni za-
manda, bir yere kadar direng g0sterip, s6z konusu
neoliberal mantigin kendi ¢ikarlar etrafinda degis-
mesini de saglamislardir (Chorev 2018). Bu karsi-
likli etkilesim, DB ve IMF gibi kuruluslarca dayatilan
neoliberalizmin saf (ya da daha keskin) hali ile ger-
¢ek yasamda uygulanan hali arasinda bir fark, sap-
ma ve hatta iraksamalar yaratmistir (Chorev 2018).
Ornegin, DB ve IMF'nin neoliberal dayatmalari ve
“once ekonomik blylime sonra saglik” politikasi
karsisinda, DSO, eskisi gibi sagligi en temel insan
gereksinimi ve hakki olarak tanimlayip savunmak-
ta direnmek yerine, saghgin ekonomik etkisiyle,
ekonomik biylimenin en dnemli motoru olarak,
tanimlamistir.? Benzer sekilde, DB saglik ve sosyal
politikada 6ncelikleri maliyet-fayda analizi kulla-
narak belirledigi icin en savunmasiz yoksul kitleleri
etkileyen bulasici hastaliklar yerine daha c¢ok varsil-
lar etkileyen ve bulasici olmayan hastaliklar 6nce-
lerken, DSO maliyet-fayda analizini kabul etmekle
birlikte onceligi bulasici hastaliklara vermekte israr
etmistir. Bir orta yol olarak, sitmayla miicadelede ci-
binlik dagitmak yerine, cibinliklerin 6zel sektor ara-
chgiyla tedarikine destek vermistir (Chorev 2018).
Ya da kiiresel HIV/AIDS politikalarinin taninmasi ve
hayata gecirilmesi, evrensel saglk kapsayiciliginda
Israr (2012), bir ¢ok sosyal kalkinma konusunun,
engelli haklarinin glindemde tutulmasi, saghgin
sosyal ve ticari belirleyicileri ile “Biitlin Politikalarda
Saghk” (Health in All Policies, HiAP) gibi kampanya
ve etkinlikler her ne kadar sinirli da olsa, bazi kiire-
sel politikalarin mesrulastirilmasinda ve gelecekte-
ki onceliklerin neler olmasi gerektigine dair bir cer-
ceve cizmesi acisindan etkili olmustur (Koivusalo
ve Ollila 2008).

3. Merkez ve Cevre Ulkelerde Saglk Sistemleri-
nin Donusimii

Bu bolimde amacimiz, iktisadi ve sosyal agidan
kalkinmis, zengin merkez llkelerin saglik sistem-
leri ile iktisadi ve sosyal acidan az gelismis ya da
gelismekte olan, (genellikle) yoksul cevre Ulkelerin
saglik sistemlerindeki degisim ve dontsimini ki-
saca incelemektir. Bunu yaparken de Rothgang ve
arkadaslarinca (2010), ozellikle kamunun zaman
icerisinde degisen ve donisen roliini anlamak icin
saglik hizmetlerinin sunumu, finansmani ve diizen-
lenmesi boyutlarina ayri ayri ve sistematik olarak
bakarak yapilan calismadaki yontemi izleyecegiz.
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Rothang ve arkadaslari (2010), oncelikle bir saglik
sistemleri tipolojisi ve analitik cercevesi sunarak,
devletin saglik sistemlerindeki roltinii zaman icinde
ve farkli sistem tiplerini karsilastirmali olarak analiz
etmektedir. Bu ¢alismada saglik sistemleri herhangi
bir saglik sisteminin finansman (kaynak saglayici-
lar), hizmet sunumu (kimin tarafindan yapildigi) ve
diizenleme (finansman, hizmet sunumu ve hastalar
arasindaki iliskileri yonetme anlaminda), devletin
her boyut icin oynadigi role gére siniflandiriimistir.
Bu siniflandirmaya gore, Ug ideal saglik sistemi tipi
tanimlanmistir: (1) Ulusal Saghk Hizmeti (ideal or-
nek ingiltere'nin Beveridge modeli) sistemi devlet
agirhkh olup, temel finansman kaynadi vergilerdir,
hizmetler de kamu kuruluslarinca saglanir ve esit-
lik ilkesince devlet hiyerarsisi ile dizenlenen bir
sistemdir. (2) Sosyal Sigorta Sistemi (ideal 6rnek Al-
manya’nin Bismarck modeli): Toplumsal odakli bir
sistem olup calisanlarin sosyal sigorta prim katki-
lariyla finanse edilir, hizmetler kar amaci glitmeyen
Ozel kuruluslarca saglanir ve sistemin diizenlemesi
ise dayanisma ilkesine gore kollektif pazarlk (ya da
korporatist sistem) yoluyla gerceklesir. (3) Ozel Sag-
lik Sistemi (ideal 6rnek ABD’nin piyasa modeli): Pi-
yasa ve birey odakli bir sistem olup 6zel sigorta pi-
rim ve cepten 6demelerle finanse edilir. Hizmetler
kar amacli 6zel kuruluslardan satin alinir ve 6deme
glicline gore hizmet ilkesiyle rekabetci piyasalarca
diizenlenir.?

Bu ideal (¢ tip saglik sisteminde degisim olup ol-
madigi, degisimden ne kastedildigi ve bu tipler ara-
sinda bir yakinsama ya da iraksama olup olmadigi
ise ayni calismada soyle kavramsallastiriimistir. De-
gisimden kasit devlet ile 6zel sektoriin degisen rol-
lerinin yanisira ulusal ve alt-uluslararasi eksendeki
degisimleri de dikkate almak olarak tanimlanmistir.
Ayrica, OECD Ulkeleri arasindaki secilen gostergele-
rin ortalamalarindaki degisim (seviye etkisi) ve l-
kelerarasindaki farkliliklarin degisimi (koridor etkisi)
ayri ayri incelenmistir. Sistemlerin birbirine benzes-
mesi (ya da sistemler arasi yakinsama) ise secilen
gostergelerin varyansinin azalmasi (sigma-yakinsa-
ma), geriden gelen sistemlerin hizla ilerlemesi (be-
ta-yakinsama) ve secilen bir referans modele gore
yakinlasma (delta-yakinsama) olarak tice ayriimistir.
Asagida daha detayl olarak anlatilacagi gibi gercek
yasamda 1970’ten bu yana saglik sistemlerinde bir
melezlesme egilimi gortlmekte; karsilikli olarak
etkilesen bu ideal tipler, giderek daha karmasik bir
hal almaktadir. Bu da devletin roliiniin yeniden ta-
nimlanmasini gerektirmektedir.

Ozellikle devletin saglik hizmeti sunumu bag-
laminda glindeme gelen o6zellestirme kavra-
mi ise bu calismada Uge ayrilarak kullanilimistir
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(Rothang 2010): maddi, bicimsel ve islevsel.
Maddi 6zellestirme miilkiyet sahipligindeki degisik-
ligi kastetmekte ve “acik” ve “Ortik” olarak ikiye ayril-
maktadir. Acik 6zellestirmede kamu hastanelerinin
Ozel milkiyete gegmesi ve sektor icinde miulkiyet
degisimleri kastedilirken, ikincisinde ise kaynakla-
rin, kamu sunumunun agirlikli oldugu sektorlerden
(6rnegin yatakh bakim) 6zel sunumun agirlikli oldu-
gu sektorlere (6rnedin ayakta tedavi) kaymasi (Sch-
mid ve Wendt 2010)." Bicimsel 6zellestirmede ise
her ne kadar saglk hizmeti sunucularinin kamusal
Ozelligi yasal olarak ayni kalsa da daha bagimsiz
hale gelmelerini kastetmektedir. islevsel 6zellestir-
me ise kamusal kurumlarin bazi islevlerinin tageron
sistemi ile kamu disina ¢ikarilmasi (ki cogunlukla
Ozel sektore devri) anlamina gelmektedir.

3.1. Merkez Ulkelerin Saghk Sistemleri: Yu-
karida yonteminin bir 0zetini sundugumuz c¢a-
lismada, merkezdeki 23 OECD (lkesinin saglik
sistemlerinde devletin saglik sistemlerinin finans-
manindaki roliine l¢ ayn acidan bakilmistir (Sch-
mid, Cacace ve Rothgang 2010): ortalama kamu
saglik harcamalarinin GSYiH'ya oranindaki degi-
sim (seviye etkisi), Ulkeler arasindaki farkliliklarin
azalip azalmadigi (koridor etkisi ya da sigma ya-
kinsama), diistik kamu harcamasi yapan (lkele-
rin hizla artis yaparak “yakalama” siirecine girmesi
(beta yaklagimi).

Bu yontemsel cerceveden bakinca, 1970 ile 2006
arasinda ortalama kamu saghk harcamalari (GS-
YiH'ya orani) stirekli artmistir. Bu egilim vergi finans-
manl Glkeler icin daha belirgin iken, sosyal sigorta
ve 0zel finansmanli Glkelerde gorece daha az belir-
gindir. Toplam saglik finansmani icindeki kamu payi
1970’lerde artmis, 1980-2000 arasinda goreli olarak
azalmis, ancak 2000'den sonra tekrar artmaya bas-
lamistir. Ancak, s6z konusu dénem boyunca ozel
finansman istikrarli bir sekilde hep artmistir. Kalkin-
mis ve zengin Ulkelerin saglik sistemlerinin finansal
acidan benzesmesine bakilinca sdyle bir resim or-
taya cikmakta. Kamu saglhk harcamalarinda (GSYiH
payi olarak) belirgin bir yakinsama varken, toplam
saghk harcamalan agisindan s6z konusu yakinsama
daha zayif kalmistir. 1970te kamu harcamasi diisiik
olan tilkeler (ABD, isvicre, Yunanistan, Portekiz, is-
panya) hizli bir artis gosterirken, ylksek kamu har-
camasi ile bilinen tlkelerde (isve¢, Danimarka) artis
yavas olmustur. Her ne kadar, 2008-2009 Kduresel
Finansal Krizi, bircok zengin OECD (lkesinde saglik
harcamalarinin biyime orani ekonomik biiylime
oraninin gerisinde kalmasina neden olmussa da
(Stevens, Kroneman ve Zee 2017), 2019 yilinda-
ki pandemi hemen hepsinde saglik harcamalarinin
artmasina neden olmustur.
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1992 ile 2006 yillar arasinda, hakkinda veri olan
18 zengin ve kalkinmis llkede, saglik sistemlerinin
finansmani agisindan bakildiginda ise yukarida si-
niflandirilan Gi¢ finansman modeli (vergi, sosyal
sigorta, 6zel) arasinda sinirli bir yakinsama soz ko-
nusu iken vergi ve sosyal sigorta modelleri belirgin
bir sekilde ayrismaya devam etmektedir. Genelde
ise tek bir modele dogru yakinsama icin istatiksel
olarak gui¢li bir kanit bulunamamis ve halihazirda
var olan finansman modelleri ayirt edici 6zelliklerini
sirdiirmislerdir. Ozetle, OECD genelinde devletin
saghgin finansmanindaki mutlak roliiniin gerile-
medigi, OECD (lkelerinde kamu/6zel karisiminin
gec¢mise kiyasla daha benzer hale geldigi (yakinsa-
ma), sistemler arasi uc farkhliklarin ortadan kalkti-
g1 (6rnedin kamu finansman payinin Almanya'da
azalmasi, ABD'de artmasi, ingilterede dalgali bir
egilim izlemesi gibi) gozlemlenmistir (Rothgang
2010:238-239)."

Yukaridaki calismanin (Rothang ve ark. 2010) bir
parcasi olarak, Schmid ve Wendt (2010: 53-71) saglik
hizmet sunumunda devletin rolind karsilastirmal
ve nicel olarak analiz etmek i¢cin Kamu Hizmet Su-
numu Endeksi (Public Service Provision Index- PPI)
gelistirmistir. PPI, saglik sistemini dort sektore (ya-
takli hasta bakimi, ayakta hasta bakimi, dis bakimi,
tibbi malzemeler/ilaglar) ayirmakta ve her sektor-
deki kamu payini (kamu yatak orani, kamu calisa-
ni hekim orani vb.) sektériin toplam harcamadaki
agirhigiyla carparak hesaplamaktadir. Bu yontemsel
cerceve icerisinde yapilan analizler devletin dogru-
dan hizmet sunumundaki roliiniin, finansmanda-
ki roliine kiyasla, genellikle daha sinirh oldugunu;
Ozel (kar amaci giiden ve giitmeyen) saglik hiz-
meti sunanlar ayakta tedavi ve ilag¢ sektorlerinde
yogunlasirken, kamu sektorl ise daha c¢ok yatakli
bakimin agirlikli oldugunu gdstermistir. Benzer
sekilde, cogu OECD (lkesinde, devletin dogrudan
hizmet sunumundan cekildigi ve 6zel saglk hiz-
meti sunumunun arttigi gézlemlenmistir. Bu egilim
ozellikle Ulusal Saglik Hizmeti (NHS) sistemlerinde
belirgindir.

Schmid ve Wendt (2010) ayni calismada, PPl de-
gerlerini karsilastirarak (6rnegin Finlandiya 74%,
ABD %6), saglik hizmetlerinin sunumu agisindan
Ulkelerarasi bir yakinsama gorilmedigi gibi, sag-
lik sistemleri kendi iclerinde farklilasmaya devam
etmekte olduklarini bulmuslardir. Bir baska bulgu
ise Ulkeler arasindaki kamu/6zel karsilastirmasinda,
ayni tir saglik sistemi icinde bile (6rnegin Ulusal
Saglik Sistemi veya Sosyal Saglik Sigortasi sistemi)
farkliliklarin dikkate deger derecede fazla olmasi
ki bu da saglk sistemlerini siniflandirirken yalniz-
ca finansman boyutunun degil, ayni zamanda hiz-
met sunumunun da dikkate alinmasi gerektigini
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gostermektedir. Sonug olarak, tiim sistem tiple-
rinde, 6zellikle 1990'lardan itibaren, zayif da olsa
bir maddi 6zellestirme (agik ve ortik olarak) ve
devletin roll agisindan bir gerileme egilimi gorl-
mekte; Kamu Hizmet Sunumu Endeksi (PPI) tlkeler
arasinda cok genis bir aralikta degismekle birlikte,
ortalama olarak bir diistis egilimi gosterse de, bu
baglamda, bir yakinsama kaniti istatiksel olarak
bulunmamistir (Rothgang 2010). Ornegin, ingil-
tere’de 1980’lerden bu yana, 6zellikle hastane ye-
mekleri ve temizligi gibi hizmetler taseron firmala-
ra devredilirken (islevsel 6zellestirme), 6zellikle dis
ve uzun dénemli bakim konusundaki giderek artan
sira beklemeler ortiik 6zellestirmeye neden olmus;
kamu hastaneleri 6zel sektordeki hekimlerin hiz-
metine acilirken Ozel hastane yatak sayisinda da
ciddi artislar gézlemlenmis ve bicimsel 6zellestirme
yoluyla hastaneler bagimsiz bir vakif altinda top-
lanmistir (NHS Trust Hospitals) (Rothgang 2010).

Saglk sistemlerinin diizenlemesi acisindan bakil-
diginda ise genelde bir melezlesme egilimi goril-
mekte ve bu melezlesme bir tiir yakinsama olarak
degerlendirilmektedir (Rothgang 2010). Ornegin,
ingiltere’de, baslangictaki kamu hiyerarsisine ve
planlamaya dayali bir sistemden kamu aktorleri
arasinda yaratilan bir “i¢ piyasa"da rekabete dogru
bir donisiim varken, Almanya'da ise korporatist ak-
torlerce karsilikli denetim 6ziinde korunmakta fa-
kat sigorta fonlari arasi rekabet sisteme sokulmakta
(1992) ve dolayisiyla sistemin diizenlemesi hem
devletin hem de rekabetin giderek artan rolleri ile
saglanmakta. ABD'de ise hiyerarsik devlet diizen-
lemesi gorece daha zayif kalmis olup, 6zel saglk
sigortalarinin piyasadaki agirlikli rolli bir anlamda
onlari diizenleyici konumuna sokmustur ve dola-
yisiyla da kamu ile 6zel arasindaki sinirlar giderek
belirsizlesmektedir.

Bu bolimi sonlandirmadan dnce, yukarida anilan
calismalarin ulastigi sonuglarla ile ilgili kisa bir eles-
tiri ve diizeltme gerekiyor. S6z konusu calismalar-
da izlenen nicel yontem geregi kaginilmaz olarak
toplulastirilmis istatistiklerden hareket edilerek ¢I-
karsamalarda bulunulmustur. Bu yontem bize bazi
acllardan (6rnegin kamu harcamalarinda genel egi-
lim hakkinda) genel bir fikir verse de diger agilardan
(6rnegin s6z konusu egilimlerin nedeni hakkinda)
baktigimizda saglik sistemlerinin kendilerine 6zgii
dinamiklerini yakalamakta veya anlamakta ne yazik
ki yardimci olamamaktadir (Carvalho, Schmid ve
Fischer 2021). Ornegin, Rothgang ve arkadasla-
rinca (2010) yapilan analizlerde kullanilan 6l¢utler-
den ortalama kamu saglk harcamalarinin GSYiH'ye
orani ve toplam saglik finansmani icinde kamunun
payi gostergeleri, sanki her llkede ayni sekilde be-
lirlenmis gibi kullaniimistir. Dolayisiyla, boylesine
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toplulastiriimis istatistiklerle varilan sonuclar her
ilke icin ayni anlami ifade etmeyebilir. Ornegin,
ABD'de bu iki gostergenin zaman icerisindeki sey-
rinde gortlen artis egilimlerinin iki temel belirleyici-
si vardir: piyasalarca belirlenen saglik hizmetlerinin
fiyatlari (Anderson ve ark. 2003) ve artan esitsizlik
ve yoksulluk ile beraber yoksulluk sigortasi kapsa-
mina alinan nifusun biylimesi.'* ABD'deki bu iki
faktore, bir de isveren ve iscilerin saglk sigortasina
katki paylarinin vergiden muaf tutulmasi nedeniy-
le gelir kaybini da eklersek o zaman kamunun payi
daha da fazla ¢ikmaktadir (%60) (Woolhandler ve
Himmelstein 2002). Dahasi, saglik hizmetlerinin
finansmandan sunumuna dek tamamiyla kamusal
olmus gazi ve malullere saglik hizmeti sunan Vete-
rans Administration uzun bir suredir taseronlasma
yoluyla islevsel 6zellestirmeye tabi tutulmaktadir.
Aslinda ABD'de her sosyal ve kamusal program
hem demokratlar hem de cumhuriyetgiler tarafin-
dan bu ve benzeri sekilde zayiflatiimaktadir. Ayni
calismada merkez Ulkelerdeki saglik sistemlerinin
diizenlemesi konusunda varilan sonuglar da aslin-
da bir bakima eksik. Clink tarihsel olarak, 6rnegin
ABD'de, devlet saglk sektoriinde hangi aktoriin eli
daha gli¢lu ise onun etkisiyle sistemi diizenlemek-
tedir: 1970-80’lere kadar hekimlerin egemenligi,
1970-80 doneminde saglhgin hemen her alaninda
sirketlesmelerin baslamasi ve 1990’lardan sonra
ise saglik sigortalari ile ila¢ sektoriiniin egemenligi
gibi. Dolayisiyla, Rothgang ve arkadaslarinin (2010)
analizinde genel egilimlerin gerisindeki sebepler
arastirlmadan varilacak sonuglar yaniltici olabilir.

Ayni calismalardaki bir baska sorunlu cikarim ise
farkll saglk sistemleri arasindaki yakinsama/ben-
zesme yazininin konuyu benzer sekilde ele alma-
si. Diger bir deyisle, yakinsama gozlemlendiginde
sanki saghk politikalarinin farkh Glkeler arasinda
birbirlerinden 6grenerek yayilmasi gibi bir ¢ikarim
var. Bunun dogru oldugu yerler kesinlikle vardir
elbet. Ornegin Danimarka’nin Fransa'y etkileyerek
saghgin sosyal belirleyicilerini dikkate alinmasini
saglamasi gibi (Beckfield, Olafsdottir ve Sosnaud
2013). Fakat diger yandan, yukarida bircok 6rnekte
de goriildigi gibi, cevre llkelerdeki saglik sistem-
lerinde gerceklesen “reform” ve “deg@isimler” bircok
durumda bir tiir 6grenme ve uygulamadan ¢ok,
bir dayatma sonucu gerceklesmistir (Weiner et al.
2008; Jasso-Aguilar et al. 2004; Holden 2005;
Beckfield, Olafsdottir ve Sosnaud 2013; Cordil-
ha 2023).

3.2. Gevre Ulkelerin Saglik Sistemleri

Dusuk ve orta gelirli Glkelerin saglik sistemleri (ki
ozellikle Afrika ve Dogu Asya'ninkiler) somirge-
lesme mirasina sahip olup, sémiirgeci Ulkelerin
sistemlerini taklit etmeye calisarak, sinirh sayida
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insan grubu icin (sdmirgecilerin vatandaslari,
devlet memurlari, askerler gibi) islevsel olmustur
(Stevens, Kroneman ve Zee 2017:502). Ozellikle
ingiltere’den esinlenilen ulusal saglik sistemi ve Al-
manya’dan esinlenilen sosyal sigorta sistemi bircok
cevre Ulkede taklit edilirken, Latin Amerika ve diin-
yanin bircok yerinde DSO'niin “Herkes icin Saglik”
kampanyasinin da etkisiyle ingiltere modeli gore-
ce daha cok tercih edilmistir (Stevens, Kroneman
ve Zee 2017; Block ve McQuire 2017; Waitzkin
2017; Shakow, Yates ve Kesharjee 2018; Cordil-
ha 2023). Benzer bir durum orta ve dogu Avrupa
Ulkeleri icin de gecerlidir. Sovyetlerin ¢okisiinden
once, bircok orta ve dogu Avrupa Ulkesinde (6r-
negin Bulgaristan, Macaristan, Polonya) devlet
mulkiyeti, merkezi planlama, Ucretsiz ve kapsayici
hizmet 6zellikleri ile tanimlanan Semashko modeli
uygulanmaktayken, Hirvatistan ve Slovenya'da ise,
Yugoslavya'nin mirasi olan, isci ve isveren primle-
rine dayall zorunlu sosyal saglik sigortasi (Sosyal
Sigorta) sistemi mevcuttu (Cacace 2021).

Cevre Ulkelerindeki saglik sistemleri homojen de-
gildir; Kiiba gibi devlet odakli sistemlerden Ekvator
Ginesi gibi 6zel finansman agirhkh sistemlere ka-
dar cesitlilik gosterir. Ancak, bu Ulkelerin ¢cogunda
gorilen ortak zorluklar ti¢ ana kategoride toplana-
bilir: kaynak yetersizligi (personel eksikligi, dusiik
saglik harcamalari, yetersiz altyapi ve dolayisiyla
uluslararasi aktorlere bagimlilik), zayif devlet kapa-
sitesi (dlizenleme, denetim ve idaredeki eksiklikler),
ve hastalik yiki (ytksek oranh bulasici ve bulasici
olmayan hastaliklar) (Carvalho, Schmid ve Fischer
2021). Cevre Ulkelerin saglik sistemlerinde gorilen
bir baska belirgin 6zellik ise saghigin finansmani,
hizmet sunumu ve niifusun aidiyeti acisindan bo-
linmis ve parcah halidir. Bu boliinme ve parcal
hal, gelir, sosyal statii ve istihdam tiiriine gore farkli
nifus gruplarini hedefleyen coklu diizenlemelerle
kendini gosterir. Genellikle, yoksul kesimler, temel
bakim saglayan kamusal hizmetlere bel baglarken,
orta ve Ust siniflar, sosyal ve/veya 6zel sigorta kap-
samindadir. Kamusal saglik hizmetlerinin temel
diizeyde kalmasi nedeniyle, bunu karsilayabilenler
ek 6zel sigorta veya cepten 6demelere yonelmek-
tedirler (Carvalho, Schmid ve Fischer 2021). Bu
genel saptamalardan sonra, kisaca kiiresel bolge-
lerdeki saglk sistemlerindeki degisim ve donusu-
me bakalim.

Orta ve Dogu Avrupa: Sosyalizm sonrasi gecis su-
recinde orta ve dogu Avrupa (lkelerinin saglk sis-
temlerinde yapisal déniisimler yasanmistir (Onis
ve Senses 2009; Yildirim ve Yildirinm 2013; Tatar
2018; Cacace 2021): Kapitalizme gecis donemin-
de, neredeyse tim orta ve dogu Avrupa Ulkeleri bir-
¢ogunun sosyalizm Oncesi sistemi olan, Bismarck
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tipi sosyal saglik sigortasi modelini benimsemeye
yonelmisler, fakat uygulamada Alman modelinden
farklilasmislardir. Ornegin Estonya ve Letonya'da
primler vergi otoriteleri tarafindan toplanirken, Cek
Cumhuriyeti ve Slovakya'da birden fazla rekabetci
hastalik fonu olusturulmustur. Polonya'da isveren
katkisi yokken, Hirvatistan'da tamami isveren ta-
rafindan 6denmektedir. Toplam saglik harcamala-
r icinde kamunun payi (6zellikle Bulgaristan, Cek
Cumhuriyeti ve Slovakya'da %5'ten fazla) ve yiiksek
issizlik ve kayit disi istihdam (ki bolgede isgiicliniin
yaklasik %25'i) nedeniyle de sosyal sigorta primle-
rinin pay! azalmistir. Ayni zamanda gonulli saglhik
sigortasi (6rnegin Slovenya'da nifusun yaklasik
%90") ve cepten 6demeler (6rnedin toplam sag-
ik harcamalarinin yiizdesi olarak Bulgaristan %47,
Letonya %42, Arnavutluk %60, Hirvatistan ve Slo-
venya %12 civari, Cek Cumhuriyeti %15) araciligiyla
0zel 6demelerde artis gdzlemlenmistir. Turkiye'deki
“Genel Saglk Sigortasi” tartismalarina benzer sekil-
de, kapsayicilik ve stirdlrilebilirlik sorunlari ortaya
ckmistir. Ozellestirme, 6zellikle birinci basamak
ve dis hekimligi hizmetlerinde goérilmus, hastane
Ozellestirmeleri ise daha sinirli kalmistir. Merkezi
planlamadan, hastane 6zerkligi ve yerel yonetimle-
re yetki devri gibi adem-i merkeziyetci yapilara ge-
¢is denenmistir. Ancak bu siireg, kaynak dagilimin-
da egsitsizliklere ve koordinasyon zorluklarina yol
agmistir. Tantya Dayali Gruplar (DRG) gibi 6deme
mekanizmalari ve performansa dayali ek ddemeler
getirilerek verimlilik artinlmaya calisilmistir. Ancak
bu uygulamalar, bazen hekimleri “hizmet yogun”
davranmaya tesvik ederek maliyetleri artirabilmis-
tir. Gecis doneminin sert ekonomik soklari, issizlik
ve gelir dagilimindaki bozulma, saglik hizmetlerine
erisimde derin esitsizlikler yaratmistir. Devlet bit-
celerinin yetersiz kalmasi, sosyalist ddonemden kal-
ma “bahsis” (riisvet) kiiltlirlin{, yaygin ve sistematik
bir gayri resmi 6deme sorununa donustirmstdir.
Bu durum, evrensel erisim ilkesini asindirmistir.
1990’larin basinda, 6zellikle erkeklerde olmak lize-
re, yasam beklentisinde dusus, kardiyovaskuler
hastaliklarda ve siddet/alkole bagli 6limlerde artis
gozlemlenmistir. 2000'lerden itibaren ¢odu Ullkede
gostergeler diizelme egdilimine girmis, ancak Bati
Avrupa seviyelerini yakalamak zaman almistir.

Ortadogu ve Kuzey Afrika: Benzer ilkelerle karsi-
lastinldiginda gerek hastalik ve gerekse 6lim oran-
lari agisindan 1960’'larda ¢ok daha kot durumday-
ken, 2000'li yillarda, bélge her iki alanda da dikkate
deger gelismeleri sosyoekonomik ve ekonomik kal-
kinma yaninda, 6zellikle halk saghgi programlarinin
ve saglik hizmetlerinin genisletilmesine bor¢ludur
(Mate ve ark. 2017). Bélgede ayni anda hem bula-
sici hastaliklarin hem de giderek artan sekilde bula-
sict olmayan kronik hastaliklarin yikindn Glkelerin

KAMUSAL SAGLIK SISTEMLERININ DONUSUMU: 1980'DEN GUNUMUZE KURESEL BiR BAKIS



TOPLUM.
veHEKIM

gelir duizeyiyle orantili olarak dagildigini sdylemek
mimkuindur.* Tarihsel olarak bélgedeki saglik sis-
temlerinin cogunlugu baslangi¢ta kamu tarafindan
saglanmak ve finanse edilmek (zere, birinci basa-
mak saglik hizmetleri ile koruyucu ve onleyici sag-
lik hizmetlerine agirlik vererek diizenlemisseler de
kaynaklarin giderek artan bir sekilde -6zellikle de
orta ve yiiksek gelirli tlkelerde- akut tedavi ve atil
kapasiteye (gereginden fazla hastane yataklari gibi)
ayrildigi goézlemlenmektedir. Genelde, saghgin fi-
nansmani cogunlukla hala merkezi fonlarca saglan-
sa da saglik hizmetlerinin sunumu bagimsiz isletme
sistemlerine ve 6zel sektore (ki 6zellikle Korfez ul-
kelerinde) birakilmis durumdadir. Ornegin, disiik
gelirli Glkeler iki basamakli bir saglik sistemi gelis-
tirerek, saglik hizmetlerinin sunumunu (siibvanse
edilmis halde) kamuya ve cepten 6demelerle kar-
silanan 0zel sektore birakmis durumdayken; orta
gelirli Glkeler (en azindan kayith sektdrde istihdam
edilenler icin) sosyal sigorta sistemleri gelistirerek
sigorta disi kalan saglik hizmetleri icin ise kar amaci
gliden ve gitmeyen 6zel sektor ile gonilli kuru-
luslara siginarak, cok parcali ve daginik bir sistem
yaratmiglardir. Petrol ve dogal gaz geliri olan zengin
Ulkeler ise vatandaslarina genis kapsamli saglik hiz-
metleri sunan ve bedava ya da ¢ok az maliyetli bir
saglik sistemine sahiptirler). Ancak, gerek orta ve
yuksek gelirli bolge Ulkeleri igin iki noktaya degin-
mekte yarar var. ilki, bu tlkelerdeki gécmen isciler
vatandaslarin yararlandigi haklardan yararlanmaz-
lar ve bu nokta genellikle gézden kacirilir. Ornegin,
Birlesik Arap Emirlikleri'nde toplam niifusun %88'i
kendi vatandasi olmayip bunlarin cogu ise gd¢men
isci konumundadir. ikincisi ise, son yillarda, en zen-
gin bolge Ulkelerinde (6rnedin Suudi Arabistan)
bile kendi vatandaslarina saglanan saglik sigortasi
gibi menfaatler artik tlimiyle bedava olmaktan ¢I-
karilmakta ve bu tiir menfaatlerden yararlananlarin
katkida bulunmasi istenmektedir.

Latin Amerika: Kiiba, Kosta Rika, Arjantin ve Si-
li'nin kendilerine 6zgii tarihsel durum ve farkliklar
disinda, 1980’lerden giinimiize bolgedeki saglik
sistemlerinin donisimini kabaca Ug ayri doneme
ayirmak mimkiin: 1980-1990 arasi uygulanan yapi-
sal uyum ve neoliberal reformlar, 2000°li yillardaki
sol egilimli yonetimlerin goreli ve kismi miidahale-
leri ve 2010’lardan bu yana gézlemlenen kirilganlik
ve kesintiler. Bu Gi¢ donem boyunca yasanan degi-
sim ve donlsmeleri is s0yle 6zetlemek mimkiindur
(Iriart ve Waitzkin 2000; Jasso-Aguilar ve ark.
2004; Weiner ve ark. 2008; Laurell 2015; Hart-
man 2016, Block ve McQuire 2017; PAHO 2022;
ECLAC 2025):ilk dénem boyunca uygulanan kemer
sikma politikalari kamu saglik sistemlerinde kaynak
yetersizligi, altyapinin eskimesi ve saglik isgiiciin-
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de kayiplara neden olurken, saghk yonetiminde
adem-i merkeziyetcilik (yerel ydnetimlerin ellerinde
yeterince kaynak olmamasina ragmen sorumluluk
almasi), eldeki kaynaklarin evrensel kapsayicilig
basarmak yerine (anne-cocuk saghgi gibi) “hedef”
programlara kullanilmasi, ve sonucta ikili ve esitsiz
bir sistemin yaratilmasi (yoksullar icin diistk kaliteli,
yetersiz kamu hizmetleri ile zenginler icin gelismis
ézel saglik hizmetleri) ile sonuclanmistir. ikinci do-
nemde ise (6zellikle Venezuela, Bolivya, Ekvador,
Brezilya, Uruguay, Arjantin'de) yonetimi ele geciren
sol hiikiimetler saghgi yeniden temel bir hak ola-
rak tanimlayip evrensel kapsamayi basarmak adina
saglik sistemlerini gliclendirip, hizmetleri yaygin-
lastinp kamunun saglik harcamalarindaki payini
arttirmislardir (8rnegin Brezilya'da Sistema Unico
de Saude (Tek Saglik Sistemi), Venezuella'da Bario
Adentro, Bolivya'da Salud Familiar Comutaria Inter-
cultural modeli gibi). Bu dénemki olumlu degisiklik-
ler 6zel sektoriin saglikta genislemesine tamamiyla
engel olmadigi gibi yapilan reformlarin siirdriile-
bilirligi konusunda kuskulari da tamamiyla ortadan
kaldirmamistir. Son donemde ise kiiresel emtia fi-
yatlarindaki disugsle gelen ekonomik durgunluk
ve sag hiikiimetlerin iktidara gelmesiyle saglik har-
camalarinda kesintiler ve reformlarda duraklama
ve geri ¢ekilmeler yasanmistir. Sliregelen yapisal
eksiklikler, saglik sistemlerinin temel sorunlarini
COVID-19 pandemisi ile iyice gdzler dniline sermis-
tir. Sonug olarak, bolgede nifusun sosyoekonomik
durumuna gore degisen, kalite ve erisimde biyik
farklihklar gosteren parcali ve esitsiz sistemler olus-
mus; kamunun roli temel saglk hizmetlerinin 6zel-
likle yoksul kesimler icin sunumuna indirilirken 6zel
sektor saglik sigortasi ve hizmet sunumuyla sistem-
deki payini giderek arttirmis ve saghdin finansmani
ve kapsayicihginin nasil stirdUrilecegine dair kaygi-
lar devam etmektedir.

Asya: Bolge icerisinde hem merkez hem de cevre
Ulkelerini barindiran yapisindan dolayi saglik sis-
temleri agisindan daha karmasik bir cografyadir.
Avusturalya, Yeni Zelanda ve Japonya harig, bolge-
nin geri kalanina gore daha gelismis olan Ulkeler
(Singapur, Cin ve Tayland gibi) gorece yakin zaman-
larda bu statiiye kavusmus olup cogu hala kent-kir,
bulasici olan ve olmayan hastalik yikleri gibi zithk-
lari ve demografik gecis sorunlarini biinyelerinde
barindirmaktadir (Ikegami 2017; Caussy ve Sein
2017; Leung, Lu ve Meng 2017; Chin, Rani ve
Bonu 2017). Bolgede, merkezi veya federal hiiki-
met tarafindan hiyerarsik bir sekilde 6rgitlenmis
saglik sistemlerinin (6rnegin Cin, Japonya, Endo-
nezya, Tayland gibi) zamanla adem-i merkeziyetci
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bir yapiya donusttigu, merkezi ya da federal devle-
tin planlama ve saglik politikasindan sorumluyken,
daha kucuk idari birimlerin saglk politikalarinin
uygulanmasindan sorumlu oldugu goézlemlen-
mistir.'® Her ne kadar saglik sisteminin butindy-
le piyasaya birakildigi durumlar ¢ok sinirli ise de,
bolgedeki saglk sistemleri genelde sozlesmeler
yoluyla kamu ve 6zel karisimi melez ve adem-i mer-
keziyetci bir yapi gostermektedir. Bolgedeki bircok
Ulke, 1978'deki “Herkes icin Saghk” slogani ile so-
nuglanan Alma Ata Deklarasyonundan etkilenmis-
tir. Dolayisiyla birinci basamak saglik hizmetlerinin
yayginlastiriimasi ve bulasici hastaliklarla miicade-
lede basarilara ragmen Cin, Endonezya, Filipinler,
Laos, Tayland, Burma ve Vietnam gibi Ulkeler hem
bulasicr hastaliklarla hem de giderek artan bulasici
olmayan, kronik saglik sorunlari (kanser, kalp hasta-
liklari ve diyabet gibi) ile miicadele etmeye devam
etmektedir. Ancak, 2000'li yillardan bu yana agirhk
DSO énciiliigiinde “Herkes icin Saglik”tan “evrensel
saghk kapsayiciligi’na dénidsmistiir. Bu politika-
larin bir devami olarak, merkezi devletin (6rnegin
gec¢miste Cin, Burma ve Vietnam'da oldugu gibi)
planh bir ekonomide saglik hizmetlerinin dogru-
dan finansmani ve saglayicisi olmasi yerine, adem-i
merkeziyetcilik yoluyla, daha ¢ok ydnlendiricisi ve
genel anlamda yoneticisi olmasi yeglenip uluslara-
rasi kiiresel finansin da cesitli kampanyalar (Ulusla-
rarasi Asi ve Bagisiklik ittifaki, Kiiresel Fon, Kiiresel
Verem isbirligi, Kiiresel Clizzamla Miicadele ittifaki,
Bill ve Melinda Gates Vakfi gibi) ile katkida bulundu-
gu bir sisteme dogru evrilirken, Japonya ve Singa-
pur gibi bir kag istisnai durumda, devlet dogrudan
mudahale yoluyla saglik hizmetlerinin fiyatlarinin
belirlenmesinde ve standartlastirimasinda rol oy-
namaktadir. incelenen diger bolgelere benzer sekil-
de devletin toplam saglik harcamalari icindeki katki
orani gorece ylksektir (%60, kuclik ada devletle-
rinde %80). Bircok lilke (Japonya, Gliney Kore, Cin,
Endonezya, Mogolistan, Filipinler, Tayland, Laos ve
Vietnam gibi)'” sosyal sigorta modelini benimsemis
olup, 6zellikle geng, saglikli ve yiiksek gelirli niifusu
hedef alan ve sinirh kapsamli 6zel saglik sigortasi
bolgede pek yaygin degildir. Bolgedeki niifusun
ciddi bir kismi yuksek miktarda cepten ddemelere
maruz kalmaktadir (Burma'da %80, Kambogya'da
%75, Cin'de ise %44) ve kullanici harglari yaygin ola-
rak kullanilmaktadir.

Afrika: Gerek somiirgelesme ge¢misi (ve dolayi-
siyla da) gerekse ekonomik ve insani kalkinmishk
acisindan diinyanin geri kalanina gore gorece daha
geride olan Afrika, belki de diger bolgelere gore
IMF ve DB'nin neoliberal politikalar uygulamada en
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cok kullandiklari bir laboratuvardir denebilir (Turs-
hen 1998; Yates 2009: Killewo, Bazeyo ve Mde-
gela 2017; Shakow, Yates ve Keshavjee 2018).
1980’lerden baslayarak, yapisal uyum programlari
cercevesinde saglik butcelerinin daralmasi, saghk
calisanlarinin maaslarinin dondurulmasi, altyapi ve
ila¢ tedarikindeki ihmaller ile kullanici harglarinin
yayginlasmasi goézlemlenmistir. Diger bolgelerdeki
gibi adem-i merkeziyetcilik ve 6zel sektoriin genis-
lemesi el ele gitmistir. 1990’larin sonu ve 2000’ler-
de, HIV/AIDS, sitma, tliberkuiloz gibi belirli hastalik-
larla mlcadeleye odaklanan, genellikle uluslararasi
bagiscilar tarafindan finanse edilen blyik “dikey
programlar,” birinci basamak saglk hizmetlerinin
altini oyma pahasina, 6ne ¢ikmistir. 2000°li yillarda
yapisal uyum programlarinin verdigi zararlara kar-
st ve Milenyum Kalkinma Hedefleri dogrultusunda
cesitli reform deneyimleri yasanmistir. Saghk ba-
kanliklari daha sektor odaklh (6rnedin Saghk Bakan-
hgr Sektor Gelisim Programlari, SWAPS), “hedef”
saglik sorunlarn (anne-cocuk saghgi gibi) ile ilgili ve
Ucretsiz (temel) saglik hizmetleri saglanmasi gibi
konularda reform girisimlerinde bulundularsa da
bagis yapan zengin Ulke ve 6zel sirketlere bagim-
ik, finansal ve siyasi strdirilebilirlik gibi tehdit-
ler altinda cogunlukla etkisiz kalmiglardir. Ozetle,
Afrika esitsizliklerin derinlestigi, sistem zafiyetlerinin
strdigi, bagis-bagimlisi, bulasici olan ve olmayan
hastaliklarin yarattigi ¢ifte ylike maruz ve parcali
saglik sistemlerinin (birbirinden bagimsiz ¢ok sayi-
da dikey programlar, bagisci tilke projeleri ve saglik
bakanhginin ayni anda varligi anlaminda) var oldu-
gu bir cograf-ya haline gelmistir.

4.Sonug

Makalenin basinda kamunun roli ile ilgili sordugu-
muz sorulara iki sekilde yanit verebiliriz. ilki yuka-
rida bir 6zetini sundugumuz calismalardan hare-
ketle ortaya cikan genel egilimler ve ikincisi de s6z
konusu egilimlerin, elestirel politik iktisat yaklagimi
agisindan, ne anlama geldigine dair varilabilecek ¢i-
karimlar.

ilk olarak, yukarida ézetledigimiz calismalar bize
gostermektedir ki 1980’lerden gliniimiize merkez
Ulkelerde, devletin saglik hizmetlerinin sunumun-
daki rolii tim sistem tiplerinde mutlak olarak ge-
rilerken, sagligin finansmani ve diizenlemesi alan-
larinda ise devletin roliiniin zayif oldugu yerlerde
gliclendigi, gu¢li oldugu yerlerde ise giderek artan
rekabet ve piyasa mekanizmalarinin kullaniimasi
nedeniyle farklilasmalara yol acmistir. Benzer se-
kilde, cevre Ulkelerindeki kamusal saglik sistemleri
merkezdeki kapitalist sistemlerde go6zlemlenene
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paralel bir degisim yasamistir: az gelismislikle bir-
likte butce krizleri, dis yardim bagimhhgiyla birlikte
yayginlasan finansallagsma, sagci hikimetlerin is-
basina gelmesiyle neoliberal diisiince ve politikala-
rin yayginlasmasi gibi. Ancak, cevre (lkeler merke-
ze bagiml oldugu ve birakildigi icin bu degisimler
daha cok uluslararasi kuruluslarin (DB, IMF, DSO
gibi) araciliyi ve dayatmalari ile olmaktadir.

Elestirel politik iktisat agisindan bakinca, bu degisim
ve donulsimler gostermektedir ki saglik hizmet-
lerinin finansmani, sunumu ve diizenlemesi alan-
larindaki temel kamusal politikalar yoluyla, saghk
ve saglik hizmetlerinin meta olmaktan cikarmaya
yonelik uygulamalarin yerini, toplumun ezilen ve
somuirilen Uyeleri aleyhine ve tekrar-metalastirma
yonundeki uygulamalarin aldigidir. Ancak bu bizce
hi¢ de sasirtici bir durum degildir. Unutmayalim, ka-
pitalizmin azizlerinden ve kutsayicilarindan Adam
Smith devletin “gercekte zenginleri fakirlere kar-
sI, ya da bir mulku olanlar hi¢ milki olmayanlara
karsi korumak icin kuruldugunu” acik¢a soylemistir
(Smith 1976). O yiizden, “serbest” piyasaci yakla-
simlarin sdylediklerinin aksine, kapitalizmin ortaya
cikisi dahil, kendi kendini strekli yenileyebilmesi
adina degisen sermaye birikim kosullarini yaratmak
icin, kamunun cikarlarini temsil ettigi varsayilan
devlete her zaman gereksinimi vardir.

Ornegin, kapitalizmin tarihinde bir anomali olarak
var olan -refah devleti ya da sosyal devlet donemi
olarak da bilinen- 1945-1980 arasi kisa donemde
yasamimiza giren ve yayginlasan, saglik ve saglik
hizmetlerini metalastirmaktan uzaklastiran cogu
kamusal politikalar, neoliberal dénemin “labora-
tuvarlarinda” gelistirilen ve sonra bir “biyolojik si-
lah” gibi yayginlastirilan politikalarla (Hamzaoglu
2013) tekrar metalastirilmaya baslanmistir. Washin-
gton Uzlagmasi olarak anilan bu siirecte, devlete bi-
cilen rol finansmandan, hizmet sunumuna ve hatta
diizenlemeye kadar elini cekmesi ve saglik ve saglik
hizmetlerinde yerini 6zel sermaye birikimi icin terk
etmesi olmustur. Fakat neoliberalizmin finansallas-
mastyla birlikte -ki bu déoneme Wall Street Uzlas-
masi donemi denmekte- devlet tekrar aktif goreve
cagriimis ve 6zel (finansal) sermayenin birikiminin
devamlihgi icin yeni finansal varlik siniflari ve risksiz
(“de-risking”) yatirm olanaklari (Turkiye'deki sehir
hastaneleri gibi) yaratilmasiyla gorevlendirilmistir
(Gabor 2021; Dafermos, Gabor ve Michell 2021).

Ortaya cikan bu tablodan hareketle nasil bir ge-
lecek bizi bekliyor ve bu konuda neler yapilabilir
hakkinda birka¢ s6z sdylemek yerinde olacaktir.
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Gelecegin pek de parlak olmadigi agik. Bizce bunun
bir nedeni neoliberal diistince, sistem ve politikala-
rin kiiresel dlcekte yayginlasmis olmasi ve nihaye-
tinde ciddi oranda kurumsallasmasidir.’® ikinci bir
nedeni de halihazirdaki ABD'deki Trump yonetimi
harig, diinyanin geri kalaninin, neoliberalizmin hiz-
landirarak son haline soktugu, “coklu kriz” adi veri-
len, birbirine girmis ve birbirini tetikleyen ve besle-
yen ¢oklu sorunlar yumadi (iklim degisikligi, gelir ve
servet esitsizlikleri, finansal kirllganliklar, pandemi,
bakim krizi vs. gibi) ile bas edebilecek kapasiteden
giderek uzaklasan (bir yere kadar uluslararasi isbir-
liginin temsili olan BM ve DSO dabhil catisi altindaki
kurumlarin etkisiz hale gelmesi gibi) ve hizla daha
catismali ve ¢cok kutuplu bir diinyaya dogru yol al-
masidir.

Ustiine Gstliik bu coklu krize dnerilen ¢éziimler de
hala neoliberal mantiktan ¢ok da uzak olarak gortil-
memektedir (Jager ve Vargas 2023; Desai 2023).
Ornegin giderek neoliberallerin de daha sik (ama
cok dar kapsamli haliyle) sahip ciktiklari bir ¢c6zim
evrensel temel gelir (Universal Basic Income) poli-
tikasidir. 2017'deki Diinya Ekonomik Forumu'nda,
“tekno-popdilist cag”in' bas aktorlerinden Facebo-
ok’un kurucusu Mark Zuckerberg bunu en acik se-
kilde dile getirenlerdendir:“Evrensel temel gelir gibi
fikirleri, daha genis bir sosyal glivenlik agina daya-
nan ilerici ilkelerden ziyade, daha kiiciik bir devlet
anlayisini savunan muhafazakar ilkelerden hareket-
le ele almaliyiz.” (Jager ve Vargas 2023:164).

Saglik hizmetleri dahil edilerek de olsa, evrensel
temel gelirin, ideolojik olarak daha solda duranlar
tarafindan savunulsa bile, neoliberalizmin ve ¢ok-
lu krizin yarattigi catlaklardan diisenleri yakalayan
gorece daha genis bir “glivenlik agi” olmaktan pek
de Oteye gidemeyecegi dustinilmektedir (Gough
2019; Coote, Kasliwai ve Percy 2019; Jager ve
Vargas 2023; Desai 2023). Polanyi'nin “ikili devi-
nim”indeki anlamiyla tekrar-metalastirma karsiti (ya
da tekrar-kamusallastirma diyebilecegimiz) ve do-
layisiyla dondsturici kapasiteye sahip politikalar
arasinda bizce bir tanesi umut verici gériinmekte-
dir2° lan Gough (2019) 6nderliginde bir grup sosyal
politika uzmani evrensel temel geliri tamamlayici
ve eksiklerini kapatan, ¢cok daha genis kapsamli
bir politika olan evrensel temel hizmetleri Gnermek-
tedirler. Bu politikanin temelinde genis anlamda
tanimlanmis evrensel insani ihtiyaclarin (6rnegin
gida, konut, egitim/bilgi/iletisim yoluyla sosyal
katilim, koruyucu-onleyici ve tedavi edici saghk
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hizmetleri, fiziki gtivenlik ve yeterli gelir gibi) top-
lumsal haklar olarak goériilmesi ve kollektif sorum-
lulukla (ki hizmetlerin bir tiir kamusallagmasini ge-
rektirir) giderilmesi 6nerilmektedir. Evrensel temel
hizmetler politikasi sagligin ve saglik hizmetlerinin
metalasmasini 6nleyecegi gibi, saghgi en temel in-
sani gereksinim ve saglik hizmetlerini de en temel
bir hak olarak goriip, saglik sisteminin demokratik
planlama ve toplumsal katilimla yonetilmesini sag-
layabilme ve kapitalist piyasa anarsisine karsi bir al-
ternatif olarak savunma olanagi verecektir.

Son notlar

1. Sovyetler ‘in dagilip sosyalist iilkelerin kapitalizme gecisiyle artik
var olmayan Semashko sistemi de yakin zamana dek var olan dérdiin-
i bir sistem tiiriiydd.

2, Shakow, Yates ve Keshavjee'ye (2018, 513) gore ise, neoliberal
politikalarin ve planlama araglarinin saglik sektdriinde uygulanmasi
1960'lara kadar gider. Bunlar “esitlikci liberalizmin” dnciisii olarak
addedilen ABD bagkanlan Lyndon Johnson ve Jimmy Carter ve DSO
direktorii Halfdan T. Mahler tarafindan da onaylanmistir.

3.“Ge¢mige bakinca, kiiresel saglk kavrami ve neoliberalizmin (za-
manlama agisindan) bir ikiz oldugunu sdylemek daha dogru olur. Bu
ikizler birbirleriyle bir biirokrasi, prosediir ve belgeler agi ile baglan-
mig, kendini siyaset bilimcilerin ‘liberal yonetisim’ diye adlandirdigi,
kiiresel bir model olarakileri siirerek, Sierra Leon ile Brezilya gibi apay-
riiki iilkeye karsi sanki esitlermis gibi, hemen hemen ayni politikalar
uygulamalarini salik verir.” (Shakow, Yates ve Keshavjee 2018).

4. Soguk savas yillarinda Amerikan hava kuvvetlerince 1948'te kuru-
lan RAND, ABD'nin kar amaci giitmeyen kiiresel diisiince kurulusudur.
RAND sirketi 1974 ile 1982 yillari arasinda 30'dan fazla yerlesim bélge-
sinde, doktor ziyaret icretinin %0 ile %95'ini bulan farkli cepten dde-
me tiplerinin “misterilerin saglik hizmeti talebini” nasil etkileyecegini
arastiran bir sosyal deney yapmistir.

5. Bu pratikler ayrica “iyi yonetisim” (good governance) ve “iyi politi-
kalar” (good policies) adiyla da anilirlar ve Tiirkiye'de kamunun refor-
munda da siklikla kullanilmislardir (Yagar 2012).

6. Kamerun Katarakt Performans Bonosu, Israil Tip-Il Diyabet Sosyal
Etki Bonosu, Kiiresel Asi ve Bagusiklik ittifaki'ni fonlayan Bagusiklik icin
Uluslararasi Finans Hesab, Ebola Bonolari sadece birkag drnek olarak
siralanabilir (Cordilha 2023; Erikson 2015).

7.Uluslararasi ilag firmalarinin ticaretle baglantili fikri miilkiyet hak-
lar anlasmasini (TRIP) bahane ederek bircok yoksul iilkenin acil ihti-
yaa olan ilaglarin patent haklan nedeniyle jenerik iiretimlerine izin
vermemesi basli basina ayri bir makale konusu. 2006 yilinda Birles-
mis Milletler Kalkinma Orgiitii (UNDP) icin Kambogya'da calisirken,
Diinya Ticaret Orgiitii'ne (WTO) yeni iiye olan ve HIV/AIDS pandemi-
siyle bogusan yoksul Kambogya'ya retro viriislere karsi etkili ilaglarin
jenerigini tiretmek icin en fazla ii¢ veya dort yiligina izin verildigini
hatirliyorum. Kambogya halkinin yalnizca Polpot'tan degil uluslararasi
ilag firmalari ve onlarin koruyucusu WT0'dan neler cektigini gosteren
carpici bir drnekti bu benim icin.
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8. ironik bir sekilde Sovyetlerin ¢okiisiinden sonra Polonya ve Cekos-
lovakya gibi iilkelerin kapitalizme gecisinde ve Afrika'da kalkinma ve
yoksulluk konularinda yapisal uyum politikalarinin uygulanmasinda
danismanlik yapmis ekonomist Jeffrey Sachs, meslek hayatinin geri
kalan kisminda ¢ogdu kez ge¢miste parcasi oldugu “sok terapisi” olarak
da bilinen politikalara karsi ¢tkmis, Milenyum Kalkinma Hedeflerini
takiben de DSO'de Makroekonomi ve Saglik Komisyonunu kurmustur.

9. Merkezdeki iilkelerin codu (ABD haric) ilk iki modeliizlerken (6rnegin
isvec, Norvec, Danimarka, Finlandiya, izlanda, Yeni Zelanda, italya, Por-
tekiz, ispanya, Brezilya ve Kiiba ulusal saglik hizmeti modelini, Fransa,
Belcika, Hollanda, Japonya, isvigre, Kanada, Tayvan ve Giiney Kore sos-
yal sigorta sistemini); Sili ise neredeyse ABD'yi izleyen tek cevre iilkedir
(Cordilha 2023).

10. Ozellestirme yazininda ayrica “delegasyon veya toplum sagh
etkinliklerinin kamusal yonetimi, sahipligi, fonlamasi ya da su-
numunun ozel sektdre kismi transferi,” “pasif-geleneksel ozelles-

tirme,” “icsel-dissal ozellestirme” gibi aynmlar da yapilmaktadir
(Bakiniz Cordilha 2023).

11. Kanada, irlanda, italya, Yeni Zelanda, Finlandiya, Danimarka,
Avusturya, izlanda, Norveg, ingiltere, ispanya, isveg, ABD, isvicre, Al-
manya, Hollanda, Luxemburg, Fransa, Portekiz, Yunanistan, Japonya,
Avusturalya, Belgika.

12. Yukandaki calismanin kapsami disindaki ilkeleri de dikkate alin-
ca, genelde, sosyal sigorta sistemine sahip iilkelerin cogunda, sigor-
tali niifusun emek piyasasindaki kayit digi kesimi de icerecek sekilde
evrensellestirildigi gozlemlenmektedir (Cordilha 2023).

13. Diger zengin OECD iilkelerindeki 2000’lerden sonra artma egilimi-
ne giren kamu pay! ve katkisi da pekald servet ve gelir esitsizliklerinin
neoliberal donemde artmasiyla yakindan ilgili olsa gerektir.

14. Diisiik-gelirli iilkeler (Yemen ve Cibuti); orta-gelirli iilkeler
(Cezayir, Misir, Iran, Irak, Urdiin, Liibnan, Libya, Fas, Tunus); yiiksek-
gelirli iilkeler (Bahreyn, Katar, Kuveyt, Suudi Arabistan, Birlesik
Arap Emirlikleri (BAE), Umman) olarak listelenmistir. Son gelismeler
dikkate alindijinda, bir zamanlar orta-gelir iilkeler olarak goriilen
Suriye, Bati Seria ve Gazze'yi diisiik gelirliler icinde saymak gerekir.

15. 2003 yilinda, Suudi Arabistan, Umman ve BAE harig, bdlgedeki
ozel saghk harcamalarinin en azindan %74'iini cepten ddemeler
olusturmustur (Mate ve ark. 2017).

16. Sozii edilen calismalarda ada devletler de dahil olmak iizere
31 iilke kapsanmis olsa da ¢ogunlukla Cin, Japonya, Giiney Kore,
Malezya, Tayland, Endonezya, Avusturalya, Yeni Zelanda gibi saglik
sistemleri hakkinda veri toplayabilen ve yayimlayabilen iilkeler daha
yakindan incelenmistir.

17. Cin'in saglik sistemi, ozellikle devlet memurlari ve sehir merkez-
lerindeki niifusu kapsayan ve genel vergilerle fonlanan kooperatif
sistemden istihdama dayali sosyal sigorta sistemine zaman icerisinde
gecmigstir (Caussy ve Sein 2017).

18. “Kiiresellesme ve ulusdtesi sirket ve finans cikarlar kiiresel
saglik politikasi alanini etkiliyorsa, kiiresel diizenlemelerin uyqula-
nabilirligini kisitlamayr amaglayan popiilist ve milliyetci rejimler ve
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politikalar icin de ayni durum gegerlidir. Sozde ‘pliitokrat-popiilist-
ler"... .kiireselneoliberal veyaliberteryen pozisyonlaridesteklemekicin
kilit sirket aktorleriyle daha fazla uyum icinde olma egilimindedir...”
(Koivusalo ve Ollila 2022).

19. “Tekno-popiilist ¢cag”in evrensel temel gelir savunucular olarak
Elon Musk (Tesla), Richard Branson (Virgin), Jeff Bezos (Amazon),
Mark Zuckerberg (Facebook), Phillippe Van Parijs, Charles Murray,
David Graeber, Greg Mankiw, Chris Hughes, John McDonnell, Yannis
Varoufakis, Kathi Weeks, Jim 0'Neil gibi isimler sayilmistir (Jager ve
Vargs 2023:165).

20. Benzer bir dneri BM catisi altinda emegin haklarini savunan son
kale, Uluslararasi Calisma Orgiitii (ILO) tarafindan savunulan “adil ge-
¢is” (just transition) politikalaridir. “Yesil” ekonomiye gecisten dolayi
dogacak zararlarin ve kayiplarin sosyal koruma ile onlemesi gerekti-
gini savunan bu politikanin da BM'nin giderek neoliberallegen yapisi
dikkate alininca cabucak bir tiir giivenlik agina indirgenmesi kuvvetle
ihtimaldir.
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