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SAGLIK HIZMETLERINDE OZEL
SEKTOR/KAMU SEKTORU TARTISMASININ
IDEOLOJIK BOYUTLARI

I. GiRi§

Ulke ekonomilerinde devlet ve 6zel sektoriin rolii
hakkinda felsefi, ideolojik, politik ve ekonomik baglamda
tartigmalarin tarihi oldukga eskiye dayanir. 20. yizyilda
ozellikle bati diinyasindaki gelismis ilkeler 1920’lerin
sonlariile 1930’larin baslarina kadar temelde liberal eko-
nomik ilkelere dayali bir sosyo-ekonomik yapiya sahip
olmuglar, ancak biyiik bunalimin hem 6ncesinde hem
de sonrasindaki bazi gelismeler yeni olusumlara ve yeni
bir ekonomik modelin ortaya ¢ikmasina neden olmustur.
Biyiik bunalimin yarattigi sosyal ve ekonomik problemler,
esitlikgi (egalitarian) ilkelere dayali olarak radikal ve tutarli
fikirler one siiren sosyalizmin yiizyihn basindan beri gide-
rek artan taraftar toplamasi ve ikinci Diinya Savagi sonun-
da yuizyiize kalinan sorunlar daha esitlik¢i bir toplum
yoninde hareket etmek icin gerekli motivasyonu sagla-
mustir (Bennet, 1991:6). Savasi izleyen donemde Keynez-
yen makro-ekonomik politikalarin sagladigi basari liberal
ekonomik felsefenin hayal kirikhgr yarattigi konusundaki
yaygin inanisi guglendirmis ve piyasa mekanizmasinin
islemesini saglamak icin devletin piyasaya midahale
etmesi gerektigi gorusi agirlik kazanmistir. Bu goris
dogrultusunda devletin ekonomideki (hem tretim hem
de finansman) rolii giderek artmis ve 1970’li yillarin
sonuna gelindiginde bati diinyasinin gelismis tlkelerinin
ekonomileri gorceli olarak daha biiyiik bir kamu sektori-
nun varoldugu karma (mixed) ekonomi 6zelligine sahip
olmustur.

ikinci Diinya Savasi'ndan sonraki bu gelismeler ve
varilan bu konsensus ingiltere’de Margaret Thatcher'in,
Amerika’da ise Ronald Reagan’in yonetime gelmesinden
sonra sarsiimaya baglamis ve Diinya Bankasi ile IMF gibi
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bazi uluslararasi orgiitlerin de katihmiyla yeni bir akade-
mik, politik, ideolojik ve ekonomik tartismalar donemi
baglamistir. 1970’li yillarin sonlarindan itibaren ¢ok sayida
gelismis ve gelismekte olan lkede serbest piyasa ilkelerini
devlet mekanizmasinin biitiin olumsuz yonlerine karsi tek
¢o6ziim olarak goren yeni bir konsensusa ulagiimistir. Son
onbes yildir ekonominin her sektoériinde vurgulanan
ozellestirme bu ideolojinin pratige yansimasi olarak
kargimiza ¢ikmaktadir.

Diinyada yasanan bu gelismelere paralel olarak saglik
sektoriinde de saglik hizmetlerinin sunum sekli ve finans-
mani, bu sureg icinde kamu ve 6zel sektorin roli, gesitli
finansman ve orgitlenme modellerinin esitlik ve verimlilik
ilkeleri Uizerindeki etkisi ve saghk bakim sektoriinde reka-
betin nasil saglanabilecedi konusu 1980’li yillarin bagindan
itibaren hem gelismis hem de gelismekte olan ulkelerde
baslayan saglk reformu ¢alismalarinda giindemin ilk
konularini olugturmustur. Bu reform ¢alismalarinda temel-
de hizmetlerin sunumu ve finansmaninda 6zel sektoriin
rolinii artiran piyasa oryantasyonlu saglik politikalari
gelistirilmis ve bunlar hemen her platformda tartigilmistir.
Bu tuirde tartismalarin gerek akademik platformda gerekse
saghk sektori icinde siklikla yapilmasinin altinda yatan.
temel faktorlerden birinin 1980°li yillarin baslarinda pet-
rol fiyatlarindaki artisla baslayan ve tim ulkeleri olumsuz
bir bicimde etkileyen “ekonomik kriz” oldugu soylenebilir.
Ekonomik krizin saglik hizmetleri Gizerindeki olumsuz
etkileri yogun bir sekilde tartisiimis ve bunun verimliligi
artirmak, saglik hizmetleriicin ilave kaynak kullanmak ve
her ilkede hizla artan saglk bakim maliyetlerini kontrol
altinda tutma cabalarinin temel nedeni oldugu kabul
edilmistir (Abel-Smith, 1994; 162; Hoare, Mills, 1986:1).

Amerikali bilim adami Enthoven (1988) tarafindan
ortaya atilan “saglik hizmetlerinde kontrolli rekabet”
(managed competition) kavrami ve bunun “Refah Dev-




leti” olarak tanimlanan ingiltere ve iskandinavya iilkelerin-
de genis kullanim alani bulmasi ile birlikte Refah Devle-
ti'nin 6nemli bir bileseni olan saglk bakim sektoriinde
kamu-ozel karmasi (dengesi) konusu giindemin 6n sirala-
rini iggal etmistir. Saglik bakim sektoriinde 6zel sektoriin
roliiniin artmasini savunan ve ozellikle gelismekte olan
tlkelerde Diinya Bankasi kaynakli krediler araciligiyla bu
felseyi empoze etmeye calisan gorise karsi Refah Devleti'ni
savunmaya yonelik caligmalarda (Bean ve digerleri, 1985;
Glenenster, 1992) da bir artis gozlenmistir.

Saghk bakim sektoriinde devletin miidahalesi ya da
o6zel sektoriin roli konusunda literatiirde yogun tartisma-
lar yapilmaktadir. Ozellestirmeyi savunanlar tibbi bakimin
sunumuna devlet ne kadar az miidahale ederse sistemin
o kadar verimli hale gelecegini savunurken diger grup
yazarlar devletin roliiniin artinlmasi geregini savunmak-
tadir. Her iki grup da kendi gorislerinin gegerliligini
kanitlayan deliller sunmakta ancak Judge ve Knapp’in da
(1985:131) ozellikle vurguladig gibi bu deliller objektif
ve bilimsel kriterlere dayali olmaktan ¢ok benimsenen
ideolojilerin bir yansimasi olmaktadir.

Bu makalenin temel amaci, Tiirk saglik reformlar siire-
cindeki tartismalarin da odak noktasi olan saglk hizmetle-
rinde ozel sektoriin roliinin artirlmasi konusuna g1k
tutmaya yonelik olarak saglikta 6zel ve kamu sektorlerinin
rolleri etrafindaki tartismalarn giindeme getirmektir. Kamu
ve 6zel sektoriin goreceli agirliklari ve bu konunun 6nemi
konusundaki temel belirleyicinin toplumda egemen
ideolojik goriisii yansitan toplum teorileri olmasi nedeniyle
once bu teoriler lizerinde durulacaktir. Makalenin ikinci
bolimiinde ise saghk bakim sektoriinde serbest rekabet
kosullarinin islememe nedenleri ile konunun verimlilik,
maliyet kontrolii, tiiketici tercihi, esitlik gibi farkh boyutlar
agisindan incelenmesi yer alacaktir.

Il. TOPLUM TEORILERi VE SAGLIK

Toplumlarin sosyal, politik ve diger alanlarda bakig
agilanini yansitan ti¢ grup teoriden sozetmek mimkindiir:
Libertaryan (libertarian), liberal ve kollektivist teoriler (Barr,
1987:44-58; Gilson, 1988: 4-7). Saglik sektori agisindan
bakildiginda, sagliktan kim sorumludur? Saglk hizmetle-
rini kim finanse etmelidir? Saglik bir hak midir? gibi sorula-
ra verilen yanitlarin ideolojik boyutlari bu teorilerin teme-
lini olusturur.

Libertaryanlar piyasaya herhangi bir sekilde miidaha-
leyi kabul etmezler ve bunun nedeni “dogal haklar”
libertaryanlari ile “ampirik” libertaryanlar arasinda farkhlik
gosterir (Barr, 1987: 45-46; Gilson, 1988:4-5). Dogal hak-
lar libertaryanlari temsilcilerinden Nozick’e gore herkesin
kendi isgiicii ile sagladigi oddilleri istedigi gibi dagitma
hakk: vardir. Bu goriuse gore devlet sadece bireylerin ve
mallarin savunmasi hizmetini saglayabilir ancak dagitima
yonelik herhangi bir miidahalesi sozkonusu olamaz. Tim
kazanglar ve mallar piyasa mekanizmasi tarafindan dagitil-
mahdir. Ciinkii piyasa islemlerinin kendisi adildir (verimli
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ve bireysel 6zgirliigi koruyucudur). Bu goris toplumda
mal ve hizmetlerin dagitimina iligkin her turlt devlet
miidahalesine karsi ¢cikmakta ve 6rnegin vergilendirme
hirsizlik (insanlarin yasal yollarla kazandiklar ve istedikleri
sekilde kullanabilecekleri parayi aldigi igin) ve kolelik
(insanlar zamanlarinin bir bolimiini devlet icin ¢alismaya
ayirdigi icin) olarak nitelenmektedir.

Ampirik libertaryanlarin 6nemli temsilcilerinden Ha-
yek'in gorislerinin Gi¢ temel dayanagi vardir: Bireysel 6z-
gurligin ustinligu; piyasa mekanizmasinin degeri ve
sosyal adaleti saglama inancinin gegersizligi. Hayek'e gore
sosyal adaleti saglamaya yonelik tartismalar anlamsizdr.
Cinki boyle bir sey yoktur ve bu tartismalar bireysel 6z-
gurligu kisitladigi icin gergekte zararlidir.

Libertaryanlara gore 6zgiirliik en dar anlamiyla zorla-
ma ve sinirhhgin olmamasi seklinde tanimlanmaktadir.
Bu tanim igine politik 6zgurliik, ekonomik 6zgiirlik ve
konusma (ifade) 6zgiirligi de girmekte ve belirlenen tiim
politikalarda bireysel 6zgiirligiin korunmasi esas alinmak-
tadir (Gilson, 1988:4). Hayek’e gore piyasa mekanizmasi
verimli oldugu ve bireysel 6zgirligi korudugu igin
yararhdir. Bu goriisiin bir bagka 6nemli temsilcilerinden
Friedman da bireysel 6zgiirligiin 6nemine isaret etmekte
ve devletin temel roliiniin yasama ve toplum diizenini
saglama ile sinirlh olmasi gerektigini ve bu tir sinirh sayi-
daki kamu hizmeti diginda devletin dagitim roliinii Gstlen-
memesi gerektigini savunmaktadir.

Toplum teorilerinin ikinci grubu olan Liberal teori de
toplumu bireysel teoriler bazinda ele almakta ve bireysel
ozgurligu vurgulamaktadir. Ancak burada 6zgurligin
tanimi ekonomik giivenlik veya ihtiyaci igine almakta bu
nedenle libertaryanlarin tanimindan farkhilagsmaktadir. Bu
gorisli savunanlara gore piyasa mallarin teorik olarak
verimli dagiimini saglasa bile tim toplum dyelerinin
givenligini saglama konusunda basarisiz oldugunda
devletin midahalesi kacinilmaz ve gereklidir. Piyasa,
bireylerin ihtiyaglarini karsilamada basansiz olabilir. Clinkii
toplumda refah ve giice sahip olanlar, olmayanlara gére
daha avantajl bir konumda olabilir. Vergi ve gelirin yeni-
den dagitiimasi uygun politika araglan olabilir ancak bun-
lar verimlilik ve esitlik arasindaki tercih Gzerindeki etkileri
gozonine alinarak kullanilmahdir.

Bu tercih, ozellikle mallan (hak, 6zgirlik ve politik
gli¢ dahil) toplum tyelerinin toplam refahini (utility) mak-
simize edecek sekilde dagitmay: amaglayan utilitaryan-
larda agiktir. Bu maksimizasyon hem mallarin verimli Greti-
mi ve tahsisini hem de bunun esitlik esaslarina gore dagi-
tilmasini igerir. Ancak burada 6nem verimlilige verilmek-
tedir ve utilitaryanizm bazilarinin adaletsizlik olarak
tanimladigini uygun gorebilir. Ciinkii bu eger toplam
refahi maksimize ediyorsa toplumda en kot durumda
olan bireye verilen zarari agiklayabilir.

Rawls tarafindan gelistirilen alternatif bir liberal gorise
gore ise esitlik ve adalet politikanin temel amaglan
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olmalidir. Bu gorus ‘maksimin’, yani toplumda en kot
durumda olan bireyin pozisyonunu maksimize etme,
ilkesine dayanir (Rawls, 1973: 152-154). Politika belirleme
icin iki temel rehber hazirlanmistir. Bunlardan birincisine
gore her birey temel 6zgirliikler agisindan ayni haklara
sahiptir ve ikincisi sosyal ve ekonomik 6zgurliikler dyle
bir bigcimde dizenlenmelidir ki bunlar en az avantajli
durumda olana en ¢ok faydayr saglamahdir. Birinci
prensibin ikinci ilke Gzerinde kesin onceligi vardir. Yani
en dezavantajli durumda bulunanin 6zgurliigiinde bir
azalma, bu onun agisindan ekonomik olarak avantaijli olsa
dahi, kabul edilemez (Gilson, 1988:6). Rawls'in gorisleri
ile utilitaryanlarin gorigsleri birbirleriyle celismektedir.
Rawls’a gore utilitaryanlarin goriisleri mantiksiz ve adalet-
sizdir. Barr'in da ifade ettigi gibi (1987:50) iki teorinin
de farkli sonuglar dogurmasi sozkonusu olabilir. Ornegin
bir politika degisikliginin toplumda en azindan bir kisiyi
daha iyi konuma getirdigini ve bunu yaparken de hig
kimseyi oldugundan daha kotii konuma getirmedigi
varsaylldiginda bu Pareto verimliliginde bir artis olarak
nitelendirilip utilitaryanlar tarafindan fayday: sagladig
birey zengin dahi olsa istendik bir durum olarak yorum-
lanir. Ancak Rawls bu politika en kotii durumda olana bir
avantaj saglamadig siirece bu politikaya karsi cikacaktir.
Yani Pareto verimliligini saglayan bir diizenleme Rawls’in
gorisiine gore adil olmayabilir.

Toplum teorilerinden tigiinci grup teoriyi kollektivist
teoriler olusturmaktadir ve bu grupta ¢ok farkh teoriler
olmasina karsin ¢ temel amagtan sozedilebilir; esitlik
(equality), ozgurlik ve kardeslik (fraternity). Toplumlarin
analizinde bireyler degil gruplar baz alinir ve kardeslik
amaci, isbirligi, 6devler ve toplumun iyiligi vurgulanir.

Kollektivistlerin 6zgirliik kavrami ¢ok genistir ve hem
esitlik hem de ekonomik giivenligi icerir. Bu teorilerin
ozgiirlik kavrami, sosyal adalete nasil baktiklarini ve piya-
sa araciligiyla tahsisi reddetmelerini agiklayici niteliktedir.
Bu gorise gore serbest piyasasin gii¢ ve refah esitsizligi
ile sonuglanmasi kaginiimazdir ve eger esitlik¢i amacglarin
karsilanmasi isteniyorsa haklarin ve refahin yeniden dagi-
tilmasi gereklidir.

Bu nedenle devlet miidahalesi (vergi, kamu tiretimi)
kabul edilebilir. Cinki ancak bu sekilde herkesin 6zgir
olabilecegi kosullar saglanabilir. Ancak kollektivistler bu
tir onlemlerin piyasa mekanizmasini diizeltmeye yonelik
olarak kullaniimasi gerektigi veya piyasa mekanizmasinin
yerine ge¢mesi gerektigi konusunda anlasgamamaktadir.
Sosyalistlere gore piyasa mekanizmasi kendi amaglan
dogrultusunda kontrol edilebilir, Marksistlere gore ise
sistem bu amaclarla ¢atisma icindedir ve bu nedenle
tretim ve dagitimda devlete temel rol verilmelidir (Gilson,
1988:6).

Genelde Refah Devleti'ne bakis acisi 6zelde ise saghk
sektoriinde piyasanin roliine iligkin tartismalar yukaridaki
teorilerin ideolojik bakis agisindan etkilenmektedir. Bu
nedenle bu teorilerin Refah Devleti kavramina bakis agisi

o6nem kazanmakta ve bu saghiga bakis agilarini yansitmak-
ta da 6nemli bir gosterge olmaktadir. Asagida kisaca bu
konu tizerinde durulacaktir.

Nozick gibi dogal hak libertaryanlarina gore hangi
sekilde olursa olsun Refah Devleti kavrami bireysel 6zgiir-
liklere miidahale anlamina geldigiicin higbir sekilde kabul
edilemez. Ampirik libertaryanlarin temsilcileri Hayek ve
Friedman’a gore ise 6zel milkiyet esasina dayali 6zgir
bir toplumda ve rekabetci piyasalarda gelirin esit olmayan
dagilmi olasidir ve bu nedenle yoksullukla savas ve bazi
kamu mallarini saglamak icin sinirli devlet faaliyeti uygun
olabilir. Ampirik libertaryanlar bu ¢ok sinirli refah devletini
kendi medeni toplum kavramlari igin bir zorunluluk olarak
gordrler.

Liberaller ve sosyalistler Refah Devleti’ni acik bir sekilde
desteklerler. Bazi sosyalistlere gore Refah Devleti toplumun
sorunlarina kesin bir ¢6ziim olmamakla birlikte en azindan
bu yonde atilan onemli bir adimdir. Kollektivist teoriler
grubu icindeki Marksist goriise gore ise Refah Devleti an-
cak kapitalist sistemin bir bastirma araci olmamasi halinde
kabul edilebilir.

Her toplumda saglik hizmetlerinin isleyisinde devletin
rolii, saglik hizmetlerini kimin nasil 6deyecegi, sagliktan
kimin sorumlu oldugu, esitlik ve verimlilik amaglarindan
hangisinin oncelik kazanacag: sorulari da bu teoriler
cercevesinde yanit bulmaktadir. 1980’lerin sonlarinda
Sovyetler Birligi'nin ¢okmesi ve Yeni Diinya Diizeni icinde
kamu sektoriiniin biyiiklik ve boyutlarini ekonomik so-
runlarin altinda yatan temel neden olarak kabul eden Yeni
Sagin (The New Right) (Wiltshire, 1987: 6-7) ideolojik
olarak baskin hale gelmesi ile birlikte bu durum bir kisim
yazarlar tarafindan “tarihin sonu” olarak nitelendirilmis
(Fukuyama, 1989, 1992) ve liberal goriisiin zaferi ilan
edilmistir. iste saglk hizmetlerinde 6zel sektoriin roliinii
artirmaya yonelik Diinya Bankasi politikalarn ve saglik
sektoriinde rekabeti yaratmaya yonelik oneriler bu gelis-
meler ¢ercevesinde gerceklesmistir. Bu konu bizi saglhk
sektoriinde piyasa mekanizmasinin isleyip islemeyecegi
ve islemiyorsa neden islemedigi konularina getirmektedir.

1. SAGLIK BAKIM PiYASASININ OZELLIKLERi

Daha onceki bolimlerde belirtildigi gibi “Yeni Sagin”
ideolojik olarak istiinlik kazanmasindan sonra saglk
sektoriinde de diger sektorlerde oldugu gibi 6zel sektoriin
rolinin arttinlmasina yonelik politikalar sik sik dile getiril-
meye baslanmis ve saghk reformlarinda daha rekabetgi
ortamlarda calisan hastaneler ya da artan kullanici paylari
(user charges) ve bazi hizmetlerin ihale ile 6zel sektore
yaptiriimasi gibi politikalara yer verilmistir. Bu politikalar
son yillarda saglik sektori icin sagladigi kredilerle 6zellikle
gelismekte olan Ulkelerin saghk politikalarinda 6nemli
olciide etkileme giiciine sahip Diinya Bankasi tarafindan
da desteklenmis (Akin ve digerleri, 1987) ve Banka gelis-
mekte olan iilkelerde piyasa oryantasyonlu sosyal politika
ve girisimlerin gelismesinde anahtar rol oynamistir (Meas-
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ham, 1986; Bennett, 1991).

Serbest piyasa ekonomisini savunanlarin temel tezi
piyasa ya da 0zel sektoriin roliiniin artmasinin hem kaynak
tahsisinde verimliligi (allocative efficiency) hem de teknik
verimliligi (technical efficiency) artiracagidir ve bu bazi
durumlarda hem hizmetin sunumu hem de finansmanin-
da gecerlidir (Akin, ve digerleri, 1987; Griffin, 1989;
Bennett, 1991). Tuketici tercihinin arttiriimasi ve tiiketici
taleplerine duyarli olma konularinin gelismis tlkelerde
saglik sektoriinde 6zel sektoriin rolini artirma ¢abalarinin
temel nedeni oldugu soylenebilir. Buna karsilik gelismekte
olan tlkelerde karsi karsiya bulunulan saglik problemleri
gelismis tlkelerden ¢ok farkli oldugu igin 6zel sektoriin
katihmi yoluyla sermaye birikimini saglamak ve bu yolla
serbest kalan devlet fonlarini niifusun yoksul kesimlerine
aktarmak temel etken olmus gibi gériinmektedir (Gesler,
1984; Bennett, 1991). Bu noktada genel ideolojik bakig
agist ve analizlerden soyutlanip piyasa mekanizmasinin
saglhk sektoriu agisindan irdelenmesi geregi ortaya
¢ikmaktadir ki asagidaki bolim buna ayrnilmistir.

Bu noktada sorulmasi gereken soru saglik sektoriinde
serbest piyasa kogullarinin isleyip islemeyecedi, islemiyorsa
neden islemeyecegi sorusudur. Bu da tartismayi saglik
bakim piyasasinin kendine 6zgii 6zelliklerine yoneltmek-
tedir. Ancak buna gegmeden 6nce bu piyasa ve isleyisi
konusunda birbirinden ¢ok farkli iki yaklasimdan sozetmek
gereklidir. Birinci yaklagima gore saghk bakimi diger mal
ve hizmetlerden farkl olmadidi icin piyasa mekanizmasi
yoluyla dagtilabilir. Ikinci goriise gére saglik bakimi diger
mal ve hizmetlerden farklidir ve bu 6zelliginden dolay:
piyasaya mudahaleyi gerektirir (Mills, Gilson, 1988: 32-
35).

Bu tartigmanin ayrintisina girmeden once saglk baki-
minin tahsisinde piyasanin nasil isledigine bakmakta fayda
vardir (Le Grand, Robinson, 1980: 29-30). Boyle bir sis-
temde hastaneler kar amaci guden orgiitlerdir ve hastala-
rindan tedavilerinin tiriine ve siresine gore degisen
ucretler alirlar. Doktorlar da buna benzer sekilde ¢alisirlar.
Odemeleri istenen iicreti 6deyebildikleri siirece bireyler
istedikleri doktor ya da hastaneye gidebilirler. Béyle bir
sistemi savunanlarin temel argimani bu sistemin verimli
olmasi esasina dayanmaktadir. insanlar hekim ve hastane
seciminde serbest oldugu icin, yiiksek fiyat diizeyinde kotu
kalitede hizmet sunan doktor ve hastaneler hastalarini
daha iyi ve/veya ucuz hizmet sunanlara kaptiracaktir. Bu
durumda tibbi uygulamalarda bulunan herkes icin hizmet
standardini yiikseltmek ve/veya maliyetleri disirmek
konusunda motive edici faktorler vardir.

Bundan baska piyasa mekanizmasinin isleyisi icinde
hastanin doktor ve hastane segebilme imkanindan dolay:
hem doktorun hem de hastanenin hastanin arzu ve tercih-
lerine cevap vermek konusunda duyarli davranmasi 6nem
kazanmaktadir. Bu tir varsayima dayali (hipotetik) bir
piyasa mekanizmasinda bile rekabet kosullarini tehdit
edebilecek gii¢ ve olusumlan (monopolistik egilimler gibi)

frenleyecek bir devlet aygitina ihtiyag oldugu gozonunde
bulundurulmahdir.

Piyasa sistemini elestirenler ise elestirilerini iki noktada
odaklastirmaktadr. Birincisi, piyasa araciligiyla tahsisin her
zaman verimli olacagi gorusine karsi ¢itkmaktadirlar.
Temelde asagida ozet olarak agiklanacak ozelliklerinden
dolay: saghk hizmetleri piyasasi kendi basina birakil-
diginda verimsizlik yaratabilir gériisii bunu savunanlarin
tzerinde odaklastigi noktadir. Elestirilerin ikincisi, bir
toplumun tek amacinin verimlilik olmadigdi, esitligin de
toplumlarin gergeklestirmek istedikleri amaclari arasinda
oldugudur. Bu iki amag ya da tercih konusunda tartisma-
lara girmeden once saglik hizmetleri piyasasinin kendine
0zgu ozelliklerinden sozetmekte yarar gorilmektedir.
Asagida saglik sektoriinde piyasa mekanizmasinin sinirlihik-
lari 6zetlenmektedir (Mills, Gilson, 1988: 32-35; Akin ve
digerleri, 1987:27-28; Arrow, 1963; Cullis, West, 1979:
33-42; Mooney, 1986: 26-31; Le Grand Robinson, 1980:
30-35; Glennerster, 1992: 19-20).

Saglik Hizmetlerinin Digsallik Yaratabilme Ozelligi

Herhangi bir malin tiiketimi (ya da tretimi), bu malin
tiiketimi (ya da tretimi) kararinda hicbir sekilde rol alma-
yan uguncu bir tarafi etkiliyorsa ‘digsalliklar’ (externali-
ties) ortaya cikar. Bu etki olumsuzsa ‘digsal maliyet’ (nega-
tif digsallik), olumluysa ‘digsal fayda’ (pozitif digsallik)
olarak nitelendirilir. Ornegdin bir fabrikanin bacasindan
¢ikan dumanin bireyin saghgini etkilemesi, sigara, alkollii
arag kullanimi, olumsuz digsalliga 6rnek olarak gosterile-
bilir. Bunun tersine herhangi bir bireyin bulasici bir hastali-
Ja karsi agilanmasi o bireyin bulasici hastaliga yakalanma
riskini azaltmasinin yani sira iliskide bulundugu kisilerin
de yakalanma riskini azaltacagi icin olumlu digsallik
yarattigi soylenebilir.

Saghk sektoriunin bu o6zelligi piyasa kosullarinin
verimliligi saglamayacak sekilde islemesine ve piyasaya
miidahale edilmesine neden olmaktadir. Saglik alanindan
bu konuya érnek olarak genellikle bagisiklama program-
lari gosterilmektedir. Ornegin, polio agisina herhangi bir
dizeyde fiyat konduktan sonra asi yaptiracak bireyin astyi
yaptinip yaptirmama kararini etkileyen bir ¢ok faktor
vardir. Bu durumda birey asiy1 yaptirmamanin faydalarini
(hastaliga yakalanma olasihigindaki azalma) ve agilamanin
getirdigi 6zel maliyetleri (fiyat, harcanan zaman vs.)
gozoniine alacaktir. Bu kargilastirma sonucunda bireyin
karsilastigi maliyetler elde ettigi faydalardan yiiksekse bu
durumda asiyr yaptirmamayi tercih edecektir. Bunun
sonucunda, sadece asly! yaptirmayan kisinin degil ancak
onun iliskide bulundugu kisilerin de polioya yakalanma
riski artacaktir. Yani eger bu hesaplama igine bireyin sagla-
digi faydalara baskalarinin sagladig: faydalar da eklenebil-
seydi toplam faydalarin 6zel maliyetlerin iistine gikabil-
mesi mimkin olabilir ve bu durumda bireyin agilanmasi
sosyal verimliligi saglama agisindan 6nemli hale gele-
bilirdi. Bu ozellik kaginilmaz olarak piyasanin isleyisine
midahaleyi gerektirmektedir, ¢linkii piyasa mekanizmasi-
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nin isleyisine birakildiginda sosyal fayda bakis agisiyla
verimsizliklerin olusmasi kaginilmaz olacaktir.

Saglk Hizmetlerinin Kamu Mali Olma Ozelligi

Kamu mali (public good) aslinda digsalliga bir 6rnek
olarak da gosterilebilir. Burada mal ve hizmetlerin iki temel
ozelliginden sozetmek gereklidir: Rakiplik (rivalness) ve
dislanabilirlik (excludabity). Birincisi en genel anlamiyla
bir mal ya da hizmetin birisi tarafindan tiketilmesinin
digerlerinin tikketmesini etkilemesi olarak ifade edilebilir.
Dislanabilirlik ise bir mal veya hizmetin faydalarindan
digerlerinin yararlanmasinin énlenebilmesinin teknik
olarak mimkiin olmasi anlamina gelmektedir. Mal ve
hizmetlerin bu 6zellikleri piyasa mekanizmasinin isleyisinin
temelini olusturur ve bu 6zelliklere sahip mallar 6zel mallar
olarak adlandirilir. Kamu mallari ise dogalar geregi rakip-
sizlik (non-rivalness) ve/veya dislanamazlik (non-exclud-
ability) ozelliklerine sahiptir. Bu durumda mal ya da
hizmet bir kere tretildikten sonra bunun baska bireylerin
tiketimini kismadan tiketilmesi mimkindir ve/veya
digerlerinin tiketimden ¢ikarilmasi miimkiin degildir. Bu
tir mallar kamu mallari olarak adlandirilir ve saghk sekto-
rinde ozellikle topluma yonelik koruyucu saglhk hizmetleri
tamamiyla kamu mali olma 6zelligine sahiptir. Ornegin
herhangi bir sitma eradikasyonu programi 6deyip 6deme-
digine bakilmaksizin herkese fayda saglamaktadir. Yani
bu tiir hizmetler sadece 6demeye istekli olanlara verilip
digerlerine verilmemezlik edilemez. Bu tiir hizmetlerin
kamu mali olmasi 6zelligi nedeniyle serbest piyasa kosul-
larinda uretilmesi ve tiiketilmesi mimkiin olmamakta ve
piyasaya midahale edilmesi gerekmektedir.

Ancak burada 6nemle vurgulanmasi gereken bir nokta
digsalliklar ve kamu mali tartismasinda da iki kampin
birbirinden bir dl¢tiide farkl goruslere sahip oldugudur.
Bunun temel nedeni de her saglik hizmetinin ve hatta
her koruyucu saglik hizmetinin sadece ‘kamu mall’ ya da
‘0zel mal’ ¢ercevesinde tanimlanmasinin her zaman
mimkiin olmamasidir. Saglik hizmetlerinin kimi tamamen
“kamu mali” olma 6zelligini tagirken bazilari bu 6zellikleri
tasimamaktadir. Bazi serbest piyasa yanlisi yazarlara,
ornegin Birdsall (1989), gore sadece tamamiyle kamu
mali olma 6zelligine sahip olan hizmetler kamu tarafindan
karsilanmalidir. Bu tiir hizmetlere 6rnek olarak sitma savas

“programi iginde batakliklarin kurutulmasi ve ilaglama
calismalari gosterilebilir. Bu goriisii savunanlara gore,
ornegin bagisiklama, ne tam anlamiyla 6zel, ne de kamu
malidir. Dolayisiyla saglanan hizmet tam anlamiyla kamu
mali olma 6zelligine sahip olmadikg¢a hizmetin finansmani
devletin sorumlulugunda olmamalidir. Bu durumda, dev-
let hizmeti sadece kendi olanaklariile finanse etme imkani
olmayanlara (yoksullara) sunar. Tedavi edici hizmetler ya
da kisisel saglik bakim hizmetleri diisiinildigiinde devle-
tin rolii sadece yoksullarin bu hizmetleri kullanmasi 6niin-
de duran finansal bariyerleri kaldirmakla sinirli kalmalidir.
Bunun anlami devletin sinirh bir finansman fonksiyonu
ile birlikte piyasaya iretici olarak miidahale etmesinin
mutlaka gerekli olmayacagidir (Griffin, 1989).

Saghk Hizmetlerinde Tiiketicilerin Mal ve Hizmetler
Hakkindaki Bilgisinin Sinirhhgi

Saglhk bakimini diger mal ve hizmetlerden ayiran
onemli bir 6zellik, hizmeti sunanla (doktor) tiiketici (hasta)
arasinda bir bilgi asimetrisinin olmasidir (Maynard, 1986a:
19; Mills, Gilson, 1988:33). Bir ¢ok mal ve hizmet icin
tuketicinin kalite ve uygunluk konusunda bir fikri vardr.
Ancak, saglik hizmetlerinde tiiketicilerin uygulanan tedavi
yonteminin kendileri icin uygunlugu ve etkililigi konusun-
da ¢ok az fikri olup bu konuda doktora neredeyse tam
bir bagimlihgi s6z konusudur. Bunun yanisira hizmeti
sunanlarin hastalarini bilgilendirme konusunda bir moti-
vasyonlari yoktur. Bu enformasyon asimetrisi saghk
hizmetini tretenlerle tiiketenler arasinda nadir goriinen
bir iligkinin ortaya ¢tkmasina neden olmustur. Bu durum
arzin talep yaratabilmesi 6zelligi olarak adlandirilir (sup-
plierinduced demand). Tiiketici bilgi sinirhliklar nedeniyle
tuketim hakkindaki kararlari verme yetkisini doktora
devreder. Bu nedenle saglk bakimina olan talep (ilk bas-
vuru harig) gercekte hastalar degil hizmeti sunanlar tara-
findan gergeklestirilir. Bunun iki 5nemli sonucu s6zkonusu-
dur. Birincisi saghk hizmetlerinin fiyati ve doktora
hizmetinin karsiigini 6deme yontemine gére hizmeti
sunanlanin tiketicileri yanlhs sekilde yonlendirebilmesidir.
(Mills, Gilson, 1988; Bennett, 1991: 11, 12) ikincisi ise
tibbi bakimi sunanlarin monopoli olabilme 6zelligidir. Has-
talanin enformasyon eksikligi nedeniyle, bagka mal ya da
hizmetleri alirken yaptiklar piyasa aragtirmasini yapama-
malari doktorlarin ve hastanelerin birbirleriyle rekabet
edebilme olasiligini azaltmaktadir. Bunun tersine, hizmet
sunanlar talepte onemli bir diigiis tehlikesiyle karsi karsiya
kalmadan fiyatlari arttirma ya da kaliteyi digiirme yoluna
gidebilirler. Bir cok durumda saglik hizmetlerinde mono-
pol olma ozelligi cografi 6zellikten de kaynaklanabil-
mektedir. Ornegdin belli bir alanda tek bir hastanenin
monopolisinden sozedilebilir ancak bunun temel nedeni
de dlgek ekonomisi (economies of scale) olabilir.

Risk ve Belirsizlik

Saghgi diger mal ve hizmetlerden ayiran 6nemli bir
ozellik talebin ne zaman ortaya ¢ikacaginin belli olmamasi-
dir. Buna ilave olarak hastaligin maliyeti de belirsiz ve
biyiik boyuttadir. Saghk hizmetleri talebinin ne zaman
ortaya ¢ikacaginin bilinmemesi ve buna bagh olarak
bireylerin bu harcamalar konusunda biitgelerinde plan
_yapamamasi, buna ilave olarak, saghk bakim maliyet-
lerinin bir kerede 6denemeyecek kadar yiiksek olabilmesi
nedeniyle saglik sigortalan gelistirilmistir. Ozetle, saghkta
belirsizlik ve risk sorunlar kollektif ¢c6ziimii, yani sigortay!
dogurmustur. Saglk sigortasi kamu sektori tarafindan
orgutlenebilecegi gibi 6zel sektor tarafindan da verilebilir.

Saglik hizmetlerinin 6zel sigortalar araciligiyla finans-
maninda Ug¢ temel sorun s6z konusudur (Arrow, 1963;
McGuire ve digerleri, 1986; 182-193; Maynard, 1979;
Culyer; 1980; Rapoport, 1982). Bunlardan birincisi
sigortanin, sigortalinin ihtiyacindan daha ¢ok hizmet talep
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etmesi (doktor veya hastaneye basvurmasi) 6niinde duran
finansal bariyerler neredeyse tamamen ortadan kalkmis-
tir (1). Sigorta ayni zamanda kisinin daha saglkl biryagam
stili stirdirmesi konusundaki duyarliigini azaltabilir.
Ugiincii olarak, sigorta hekimin karari tizerinde etkili olarak
bireyin kendi cebinden para ¢ikmasi durumunda yaptir-
mayacadi islemleri yaptirmasi ile sonuglanabilir. Doktora
ve hastaneye 6deme sistemi tercihine bagh olarak eger
doktor ve hastane geliri ile hizmetin tiri ve miktan
arasinda bire-bir bir iligki s6z konusuysa bu durumda ahlaki
tehlike olgusunun agin gorinimleri gozlenebilir. Sigor-
tanin bu Ug olasi sonucuna literatiirde ‘ahlaki tehlike’
(moral hazard) denilmektedir. Ancak burada belirtilmesi
gereken onemli bir nokta ahlaki tehlikenin sadece o6zel
saglik sigortalari icin degil kamu i¢in de 6nemli bir sorun
oldugudur. Bu nedenle bu problemle basa ¢ikabilmek igin
kamu sektoriinde kullanici katkilar, 6zel sektorde ise ek
o6deme (co-payment) gibi mekanizmalar gelistirilmistir
(Maynard 1986b). ABD'de bu grup hastalar giivenlik
semsiyesi altina almak icin kurulan Medicaid ve Medi-
care buna 6rnek olarak gosterilebilir.

Arrow ve digerlerinin tartistigi ikinci temel sorun “ters
se¢cimdir” (adverse selection). Kar amaci giiden ozel
sigorta sirketleri bireylerin saglk statiisii ve saglik risklerine
gore degisen dizeylerde prim toplamak zorundadir. Bu
da daha fazla tibbi bakimi gerektiren hastalarin, 6rnegin
yashlarin daha fazla prim 6demesi anlamina gelecektir.
Bunun yani sira saglik risklerinin yiksekligi nedeniyle
sigortalanmasi reddedilen kronik hastalar da olabilir. Bu
durumda bu tiir gruplari korumak igin devlet miidahale
etmek zorunda kalacaktir.

Saglik sektoriiniin yukarida sayilan 6zellikleri libertar-
yanlarin (6zellikle dogal haklar libertaryanlarinin) savun-
dugu tiirde bir piyasanin olusamayacagini gostermekte
ve sonug olarak saghk hizmetleri piyasasina bir sekilde
miidahale edilmesinin gerektigini ortaya koymaktadir. Bu
durumda ozellestirmeyi bir recete olarak sunanlarin ve
saghk hizmetlerinin tam rekabet kosullarinda sunulabi-
lecegini savunanlarin tartismalan giiciinii yitirmekte ve
sosyal faydanin saglanmasi agisindan devletin bir sekilde
midahalesi zorunlu olmaktadir. Ancak bu noktada belirtil-
mesi gereken 6nemli bir konu serbest piyasa taraftarlarinin
bu konuyu kabul edip tartismalarini giindemden ¢ekme-
dikleridir. Ornegin Birdsall'a gére piyasanin islememesine
neden olan kosullarin hi¢biri saglik hizmetlerinin kamu
tarafindan sunulmasini gerektirmez.

Yoksullar bir giivenlik ag: (safety net) yaklagimi ile
korunduklari siirece 6zel sektor saglik hizmetlerini suna-
bilir.

1- Gerek sigorta (sosyal ve 6zel) gerekse genel vergi
gelirlerine dayali finansman sistemlerinde bu duruma karsi
gelistirilen ve burada ‘maliyet paylagimi’ kavrami ile ifade
edilebilecek teknikler, bunlarin uygulamasi ve sonuglari
hakkindaki ayrintilh tartismalara bu makalenin sinir ve
amacini astidi icin girilmeyecektir.

Saglk Hizmetlerinde Devlet Miidahalesi:
Ne ve Nasil?

Bugun aralarinda Diinya Bankasi'nin (1993) da bulun-
dugu her kesim saglhk hizmetlerinin tretimi ve tahsisinde
tam bir piyasa yaklagiminin hem esitlik hem de ekonomi
agisindan olumsuz sonuglar dogurdugu noktasinda bir
goris birligi icindedir. Temelde saglik hizmet ve sektori-
nin temel ayirici 6zelliklerinin yol actigi “piyasa basarisiz-
liklan” olarak bilinen olgular ileride de deginilecegi gibi
bu konsensusun temel nedenlerindendir. Bu nedenle hem
esitlik (adalet) hem de ekonomi icin devletin regiilasyon
ve finansman yoluyla miidahalesi zorunlu olmaktadir
(Creese, 1994). Genellikle yanhs yorumun da etkisiyle
goris ayrihgina diisiilen konu bu miidahalenin niteligi
ile derecesidir. Bu makalede defalarca Gizerinde duruldugu
gibi bu noktada temel belirleyici, objektif olarak “dogru/
yanls” veya “iyi/koti” olarak tanimlanamayacak olan
deger yargilar seti, yani ideolojilerdir.

Devletin piyasalara miidahalesi bashca lg sekilde
gergeklesebilir; tiretim (provision), finansman ve regiilas-
yon. Onemli olan “toplumsal saglik statiisi” hedefi ile
birlikte “saglikta esitlik” (bireyler ve toplumsal gruplar
arasinda) esas alindiginda devletin bu tir miidahalelerden
hangilerine ne oranda bagvurmasi gerektigine karar ver-
mektir. Bu iki agidan gereklidir. Birincisi, devlet herseyi
yapamaz. O halde belirlenen amaci maksimize edecek
miidahale alan ve orani ne olmalidir? ikincisi, devletin
miidahalesi her zaman adalet (esitlik) ve verimliligin
garantisi degildir (Creese, 1994) (Kamu Tercihi Okulu ile
hikimet basansizliklari hakkinda ayrintili bilgi igin
Mueller'e (1989) bakilabilir). Kamu yonlendirmesi ile
piyasa mekanizmasi arasinda dogru dengeyi kurmak her
zaman kolay degildir ve Creese’in (1994) de belirttigi
gibi teoriden ¢ok (ideolojinin dogrudan etkisinde) ampirik
bir sorun niteligindedir. Devlet miidahalesi bir zorunluluk
olduguna gore tizerinde anlagilan bir minimum miidahale
paketi tanimlamasina ulasilabilir mi?

Devletin genel politika belirleme, regiilasyon ve izle-
meye (monitoring) yonelik midahaleleri ile yoksullarin
saghk ihtiyaglarinin karsilanmasina yonelik hizmetlerin
tamaminin veya bir bolimiinin kamusal kaynaklardan
finansmanini saglamasi, tizerinde genellikle anlagilan bir
asgari miidahale paketi niteligindedir. Uretimde (provi-
sion) neyin (6zel, kamu) en verimli oldugu hakkindaki
tartismalar (gorus ayrih@r), ileride de tizerinde durulacagi
gibi daha ¢ok farkl ampirik arastirma sonuglar nedeniyle,
devam etmektedir (Creese, 1994).

X"

Sonug olarak, “kamu saghgi” ve “esitlik ilkesi” cerceve-
sinde dusiinildigiinde devletin saglik hizmetleri piyasa-
sina dogrudan dretici olarak miidahalesi mutlaka gerek-
meyebilir. Ancak hem toplumun ihtiyag duydugu ve kabul
edilebilir buldugu hizmetler yelpazesinin bulunabilirligini,
hem bu hizmetlerin kalitesini temin etmek Uzere devlet
her zamankinden daha giiglii bir politika belirleme ve
regtilasyon giiciine sahip olmalidir. Bu hizmetlere ulasabi-
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lirligi ve bunlann kullanimini “ihtiya¢” temeline dayali
olarak saglamak icin de basta 6zellikle yoksullar icin
finansman saglamak olmak iizere bir dizi diger onleme
de bagvurmalidir.

Devletin amaglarindan biri de yukarnida belirtilen 6zel-
liklere sahip saglk hizmetlerinin mimkin olan en disik
toplumsal maliyetle (verimlilik) gergceklesmesini saglamak-
tir. Verimlilik ile esitlik bazi kosullarda bir ¢atisma icinde
gibi goriinebilirler. Ancak uzun vadede verimlilik amacinin
esitligi destekler bir nitelige biirindigu g6zoniinde
bulundurulmalidir. Toplum saghgi esas alinarak esitlik ve
verimlilik amaclari politikalara agik bir bicimde rehberlik
ettiginde ortaya ¢ikacak tretim ve finasman modeli
tercihleri daha ¢ok ampirik sonuglarin degerlendirilmesine
bagl olacaktir. Politika tercihini etkileyebilecek bu ampirik
tartismalarin bir 6zeti asagida sunulmaktadir.

Serbest Piyasa mi, Devlet Miidahalesi mi?
Farklh Boyutlar, Farkl Sonuglar

Bu bolime kadar once yukaridaki soruya verilecek
yanitin temel belirleyicisi olan ideolojik tartigmalar ele
alinmisg daha sonra da saglik hizmetlerinde serbest piyasa
ve devlet miidahalesi etrafindaki teorik tartismalar tzerin-
de durulmugstur. Bu bolimde ise yukaridaki soru verimlilik,
maliyet kontrolii, tiiketici tercihi ve esitlik konular gerceve-
sinde incelenecektir.

1. Verimlilik ve Maliyet Kontrolii

Hem gelismis hem de gelismekte olan ilkelerin saghk
sektorlerinde kamu ve 6zel sektore ait orgitlerin goreceli
verimliligi Gizerinde ayrintili bir aragtirma Bennett (1991)
tarafindan yapilmistir. Ancak gelismekte olan tlkelerde
yapilan arastirmalar hem sayica az hem de yetersiz oldugu
icin bu konudaki deliller daha ¢ok gelismis Ulkelerden
gelmektedir.

Ornegin, Japonya’da yapilan bir arastirmada elde
edilen sonuca gore ozel hastanelerin kamu sektériinde
kendileriyle karsilastirilabilir hastanelerden daha az per-
sonelistihdam ettigi bununda temel nedeninin maliyetleri
disik tutmak oldugu bulunmustur. Bennett'e gore
(1991:16) bu, ozel sektorde bakim kalitesine olumsuz
yonde etki edebilecek bir konudur. Bundan baska ABD’de
yapilan arastirmalara gore 6zel hastanelerin hem fiyatlari
hem de maliyetleri daha yiiksektir ve bunun temel nedeni
de maliyete dayal olarak geri 6demenin yapildigi sigorta
sistemidir. Sistemdeki bu maliyet artii ile miicadele etmek
icin HMO'lar, Preferred Provider Organization’lar ve
DRG’ler gelistirilmistir (Fuchs: 1988). Ancak yapilan son
arastirmalarda HMO’larin da maliyet artislariyla kargi karsi-
ya kaldiklart sonucu ortaya ¢ikmaktadir (Bennett, 1991:
120; Holligsworth ve digerleri, 1990:192).

Makro diizeyde, 6zel sektor finansmaninin oransal
payi arttikca maliyetlerin kontrolii o kadar zorlagiyor

gorinmektedir (Bennett, 1991:18). Ancak ulusal saglik
sistemleri arasindaki maliyet ve verimlilik farkliliklarini
ornegin kalite ve icinde faaliyet gosterilen ekonomik,
yonetsel ve politik cevre gibi diger faktorleri de gozoniine
almadan agiklamak ¢ok gii¢tiir. Bu durum somut
sonuglara ulagilmasini giiglestirmekte ancak deneyime
dayali bazi deliller de sunulabilmektedir. Ornegin, Schef-
fer ve Nauenberg’e gore (1991:24), “mevcut inanigin
aksine kamu sektoriindeki saglik bakim programlan iyi
yonetildikleri takdirde ozel sektordeki kadar verimli
olabilirler”. Bunun yani sira Hollingsworth ve digerleri
tarafindan (1990) dort gelismis tilke sistemi (Fransa, ABD,
ingiltere, Isveg) arasinda yapilan kapsamli bir calismada
makro dizeyde maliyet kontroliiniin saglik bakimina
direkt devlet midahalesini gerektirdigi bulunmugstur.
Hollingsworth ve digerlerinin vardigi sonug su sekilde
ozetlenebilir: Ozellesmis sistemin mantigi saghk bakim
hizmetlerinin duplikasyonuna ve maliyetlerin hizla yiiksel-
mesine neden olmaktadir, oysa devlet duplikasyonlari
onleyip maliyetleri kontrol altinda tutma kapasitesine
sahiptir.

Devlet, saglik sektoriine degisik sekillerde miidahale
edebilir ve her miidahale yonteminin maliyetlerin kontrolii
uzerinde degisik etkisi vardir. Hollingsworth ve digerlerine
gore (1990:180) devletin sadece finanse ederek degil
ancak fiyatlari kontrol ederek ve personeli atayarak direkt
olarak etki ettigi sistemlerde maliyetleri kontrol etkisi daha
yiiksektir. Bu belki de ingiliz Saglik sisteminin (NHS) saglk
harcamalarinin kontrol altina alinmasinda en basarili bati
sistemlerinden biri olmasini agiklamaktadir (Culyer, 1990).

2. Tiiketici Tercihi

Saglik hizmetlerinin agirhkli olarak kamu sektorii tara-
findan verildigi NHS gibi sistemlere yoneltilen temel eles-
tiri tiiketici tercihi konusu tzerinde yogunlagsmaktadir
(Green, 1988) ve genellikle maliyetleri kontrol altinda
tutabilmesine karsin NHS'in tiiketici tercihini kisitladigi
one sirilmektedir.

Hollingsworth ve digerleri tarafindan da belirtildigi
gibi (1990:191-192) politika tercihi yaparken bazi tercih-
lerin de yapilmasi kaginilmazdir ve politikanin basarisi ya
da basanisizhdi yapilan bu tercihe ve amaca gore degerlen-
dirilir. Yazarlara gore, “verimliligi yliksek bir sistemin yara-
tici olma olasiligi cok yiiksek degilken, standartlasmis genel
hizmetlerin esitlik¢i dagufmini saglayan bir sistemin de
esnek olmasi ve yiiksek maliyetli yeni teknolojiye ayak
uydurabilmesi olasi degildir”.

Ozetle, bir toplumun en ¢ok 6nem verdigi sey gergek-
lestirilmesi gereken amaci temsil eder. Bu durumda
asagidaki sorular akla gelebilir: Tiketici tercihi saghk bakim
sisteminin amaci midir? Ya da amaci olmali midir? Ozelles-
tirme daha ¢ok tiiketici tercihi saglar mi? Gergekte tiketici
tercihi konusu altinda artinlmaya calisilan hizmet sunan-
larin tercihi midir?
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Saglk sektoriinde tiketici tercihini savunanlarin temel
varsayimi karar verme sorumluluguna sahip tiketicilerin
bunu gerceklestirme yeterliligine sahip oldugudur. Ancak
daha once belirtilen enformasyon asimetrisi ve arzin talep
yaratabilmesi gibi 6zellikler nedeniyle tiiketicilerin iyi bilgi-
lendirilmis secimler yapmalari mimkiin degildir (Culyer,
1982:131, 141; Robinson, 1990: 36). Ayrica tiiketici terci-
hinin artinlmasi saglik bakim politikasina rehberlik eden
tek amag degildir. Robinson’un da belirttigi gibi (1990:37)
tek tek tiiketicilerin ¢ikarlari her zaman tim toplumun
¢ikarlar g6zoniine alinarak dengelenmelidir.

Tiketici tercihi konusu bulunabilirlik (availability),
ulasilabilirlik (accessibility) ve esitlik gibi konulardan soyut-
lanarak tartisilamaz. Bundan baska, tercih kapasitesinin
artinlmasi da zorunlu olarak 6zel saglk sektoriinii gerektir-
mez. Hatta bazi tibbi agidan zorunlu olarak yapilmasi
gereken tercihler tamamiyle serbest saglk bakim piyasa-
sinda ortadan kaybolabilir. Ozel sektoriin kamu sektériiyle
karsilastinldiginda daha kibar ve saygil (courteous) saglik
hizmeti sundugunu gosteren aragtirmalar vardir (Bennett,
1991:18). Ancak tiketici tercihlerinin her zaman hem
hastanin hem de bir biitiin olarak toplumun yararina
oldugu konusunda ciddi siipheler mevcuttur.

3. Esitlik (equality)

Esitligin herkes tarafindan kabul edilmis tek bir tanimi
yoktur. (Mooney, 1986:19) ve Hollingsworth ve digerleri
tarafindan da belirtildigi gibi (1990:15) kavramin somut
bir tanimindan ¢ok farkl sekillerde kavramsallastiriimasi
sozkonusudur. Bir ok saglk bakim sisteminin sik sik vur-
gulanan amaglarindan biri esitlik olmasina karsin bu tek
amag degildir ve zaman zaman da diger amaclarla, orne-
gin verimlilikle catisma halindedir (Mooney, 1986; Hollin-
gsworth, ve digerleri, 1990).

Hollingsworth ve digerleri (1990) dort esitlik katego-
risinde kargilastirilabilir ampirik veriler sunmustu: Haklarda
esitlik, ulagilabilirlikte esitlik, cografi dagiimda ejsitlik ve
sonuglarda ya da saglikta esitlik. Bunlar asagida tek tek
ele alinmaktadir.

Saglik hizmetleri “hakkinda” esitlik konusu ele alindigin-
da diinyada saghk bakim hakkini inkar eden herhangi bir
toplum ya da lkeyi gostermek miimkiin degildir. Tirkiye
gibi bir ¢cok ulkede bu hak Anayasa ile glivence altina
alinmistir. Ancak bu hak uygulamaya donistirilmedigi
takdirde hicbir pratik degeri yoktur. Bu nedenle diger
esitlik kavramlar ele alinmalidir.

Ulasilabilirlikte esitlik kavrami saglikta en ¢ok kullanilan
kavramlardan biri olmustur. Bu konuda karsilagtirmalar
genellikle ingiliz ve Amerikan saglik sistemlerine yogunlas-
maktadir. Ulagilabilirlikte esitlik agisindan ele alindiginda
NHS'in Amerikan sisteminden ¢ok ustiin oldugu bugiin
genel olarak kabul gormis bir yargidir. Amerika‘da
finansal giivenlige sahip olmayan kisilerin 1985 itibariyle
yizde 13.3 oldugu ve bunun belki de daha yiksek

olabilecegi (Rakich, 1991) ifade edilmektedir. 1992 yili
itibariyle bu oranin yiizde 14.7'ye yiikseldigi anlasil-
maktadir (Toplum ve Hekim, 1994:93). Bu iilkede sigortali
olanlardan da énemli bir boliminiin ‘eksik sigortall’
(underinsured) oldugu gozoniinde bulundurulmalidir.
Oysa Ingiltere’de NHS yoluyla tiim niifus saglik hizmetleri
glivencesine sahiptir.

Kaynak dagiliminda esitlik agisindan distinildiginde
Amerikan sistemi ile NHS arasinda NHS lehine bir ¢ok
farklilik sozkonusudur (Hollingsworth ve digerleri, 1990:
159-161). Mevcut arastirma sonuglar devlet miidahalesi-
nin ingiliz yoksullarina, ABD’dekilerden daha ¢ok saglik
bakim hizmeti sundugunu gostermektedir.

Sosyo-ekonomik gruplar arasinda kullanimda ve saglk
bakim kaynaklarinin dagihmuile ulagilabilirlikte daha fazla
esitlik saglanmasina kargin hem ABD hem de ingiltere’de
ve diger tim toplumlarda sosyo-ekonomik gruplar arasin-
da saglik gostergeleri agisindan egsitsizlikler sozkonusudur.
Bu durum hem ulusal hem de uluslararasi diizeyde yogun
bir sekilde tartisilan bir konu olarak karsimiza ¢itkmaktadir.
Ornegin Iingiltere’de 6zellikle 1980’de yayinlanan Black
Report’dan sonra (Townsend, Dawison, 1988) saglikta
esitsizlik en ¢ok tartisilan konulardan biri haline gelmistir
(Carr-Hill, 1987; illseley, Barker, 1991). Bu durum &zellikle
uluslararasi alanda NHS'i kotillemek isteyenlere 6nemli
bir firsat vermistir. Ancak iyi ya da kot saghga katkida
bulunan bir ¢ok faktor oldugu gibi saglikta esitsizlige de
katkida bulunan bir ¢ok faktor vardir. Saglik hizmetleri
bunlardan sadece biri ve birgoklar tarafindan da yogun
bir bigimde elestirilenidir (lllich, 1975; McKeown, 1976).
Bu nedenle saglik bakim sistemlerini tlkelerin saglik statii-
lerine gore degerlendirmek ya da kargilagtirmak yanhs
olabilir. Bu 6nemli noktayi g6zénine alarak Hollingsworth
ve digerlerinin de belirttigi gibi (1990:1.73) saglk hizmet-
lerinin saglkta esitlik yaratmak icin tek basina yeterli
olmadigini ancak esit bir saglik sisteminin buna katkisinin
esit olmayana gore daha fazla oldugunu séylemek mim-
kiindiir. Bu nedenle ingiltere’de sosyo-ekonomik siniflar
arasindaki saghk esitsizliklerinin sebebi olarak NHS'in
sorumlu tutulmasi bir kasit icermiyorsa saghg: belirleyen
faktorler hakkinda eksik bilgiyi ortaya serme riski tagiya-
bilir.

Daha once belirtildigi gibi esitlik ve verimlilik kavram-
lari gogunlukla birbiriile ¢atisma halindedir ve hangi ama-
cin digerine tercih edilecegi daha 6nce sunulan toplum
teorilerinin bakis agisina gore degisecektir. Ornegin
libertaryanlara gore bireysel karar verme tamamuyle kisisel
¢ikar ve verimlilik bazina oturmustur (Gilson, 1988).
Serbest piyasa kosullarina gore isleyen bir piyasada arz
ve talebin karsilastigi noktada sosyal olarak verimli ¢ikti
diizeyi saglanir ve bu noktada kaynaklarin en verimli sekil-
de dagiimisaglanir. Buna karsilik liberaller ve kollektivist-
ler degisen derecelerde de olsa esitlik prensibi tizerinde
durmaktadir.

Saghk hizmetlerinde esitlik prensibinden yana gorus
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bildirenlerin temel tartismasi tam rekabet kosullarinin
isledigi bir piyasada en iyi saglik bakiminin bunu 6deme
gliciine sahip olanlara dolayisiyla yiiksek gelir grubun-
dakilere gidecegidir. Bu hizmetleri karsilama giiciine sahip
olmayan alt gelir gruplari dolayisiyla ihtiyaglar olan saghk
hizmetlerini alamayacaktir. Bu nedenle piyasa mekaniz-
masinin isleyisi sonucu ortaya ¢ikan kaynak dagilimi
mekanizmasi esit ve adil degildir (Le Grand, 1984;36).

IV. SONUC

Bu makalenin temel amacinin saglikta 6zel sektorin
ve kamunun rolu etrafindaki tartismalari glindeme getir-
mek oldugu belirtilmisti. Bu amacla ilk olarak saghk
sektoriinde ozel sektor ve kamu sektoriiniin rold tartisma-
larinin temel tagi olan toplum teorileri incelenmis ve daha
sonra saglikta serbest piyasa kosullarinin islememe neden-
leri izerinde durularak bu tartisma verimlilik, maliyet, tu-
ketici tercihi ve esitlik gibi farkl boyutlariyla ele alinmustir.

Saglk hizmetlerinin sunumunda ve finansmaninda
Ozel sektoriin roli nedif? Bu soruya verilecek yanit tartis-
masiz olarak savunulan ideolojiye gore degisecektir. May-
nard'in da belirttigi gibi (1985:159), minimum devlet
miidahalesini savunan liberaller piyasa mekanizmasinin
isleyisini savunurken esitlik ilkesinin temel savunucular
olan kollektivistler maksimum diizeyde devlet miidaha-
lesini savunacaktir. Bu konuda yapilan arastirmalar, 6zel
sektoriin kamudan daha iyi oldugu ya da bunun tersi
konusunda kesin karar vermeyi sa§layacak sonuglar
sunmamaktadir. Bunun temel belirleyicisi konuyu ele alir-
ken benimsenen idelolojik bakis agisidir. Giinimuzde lib-
eral gorusiin agirlik kazanmasi tartismalanin odagini 6zel
sektore yonlendirmis ve 1980’lerden beri gelistirilen politi-
kalar ve sosyal devlete bakis agisi bu ¢cercevede gelismistir.

Ozetle, son yillarda sik sik dile getirilen monetarist
politikalar ve 6zellikle ingiltere’de Thatcher doneminde
baslayan ozellestirme politikalar yiikselen liberal degerleri
ve daha once de belirtildigi gibi “tarihin sonunu” getirse
dahi bu makalede tartisilan konular ¢ercevesinde saglik
hizmetlerinde kamunun roliiniin 6zellikle esitlik ilkesi
prensibi ¢ercevesinde gozardi edilmesinin mimkin
olmadigi goriilmektedir. Diinya Bankasi’nin son yillardaki
saglk politikalan da bu cercevede degerlendirilmelidir.
Sorun hem verimlilik hem de esitlik prensibi agisindan
en iyi karisimi bulmak ve bunu uygulamada yatmaktadir.
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