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SAGLIK REFORMLARI KRiZ VE SAGLIK
PARADIGMASINDA LIBERAL
YENIDEN YAPILANMA

Son 10 yil icin Avrupa saglik sektoriindeki en onemli
tartisma konularindan bir tanesi saglik reformlari olmustur.
Saglik reformlari saglik hizmetinin Gretimini, finansmanini,
organizasyonunu, dolayisiyla saglk sistemleri icindeki
butin aktorlerin, kurumlarin islevlerini, sorumluluklarini,
rollerini  tamamen  degistirme amaci ile
gerceklestirilmektedir. Saglk reformlarinin Saglik Bakanlig
yapisi agisindan 6nemi de temel olarak iki noktadan
kaynaklanir: Bakanlik islevlerinin ve Bakanlik organizasyon
yapisinin bu islevlerle uyumlu bicimde degistirilmesi
amaclarindan. Butin bunlar saghk reformlarini Saglhk
Bakanligi acisindan yeteri kadar onemli kilan etkilerdir.

Turkiye'de de ozellikle 1990l yillarin basindan
ortasina kadar olan dénem icinde Turkiye saglik
sektoriiniin tartismasiz en 6nemli-konusu saghk reformlar
olmustur. Bu bakimdan daha net bir tarih vermek gerekirse
1992-1996 arasindaki donemden s6z edilebilir. Bu donem
icinde Bakanlik yapmis olan Saglik Bakanlarini tanimlayan
en onemli icraat alani hi¢ kuskusuz saglik reformlaridir.
Bakanlar saglik reformlari bashigindaki dusiince ve
uygulamalari ile basinda yer almislar, Saglik Bakanligi’nin
en onemli birimi de reform calismalarini uygulayip,
koordine eden Proje Genel Koordinatorligi olmustur.
Bundan sonraki donemde ise gerek reform ¢alismalarinin
kendi mantigi icinde belli bir asama kaydetmis olmasina,
gerek bu asamanin gerektirdigi yasal diizenleme
calismalarinin izleyen dénemde yerine getirilememis
olmasina bagh olarak, gerekse ilk yillarda ilgili bitin
taraflarin enerjisini hareketlendirmeyi saglayan Saglik
Bakanligi acik tutumunun yerini tam anlamiyla ice
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kapanmaya birakmasinin getirdigi geleneksel bikkinlik,
beklentisizlik atmosferinin etkisiyle reform calismalari
saglk sektorl icinde edinmis oldugu 6nceligi yitirmistir.

Saghk reformu calismalarinin bir Glkenin saglik sektori
icinde en 6nemli konumu isgal etmesinden daha dogal
bir sey olamaz. Bunun nedeni reform kapsamindaki
yeniden dizenlemelerin bitin sistemi etkileme,
degistirme amag ve potansiyeline sahip olmasidir. Ancak
saglk reformlarini Gnemli kilan unsur stiiphesiz tek basina
bu apriori nitelikli 6nem degildir. Esasen asil 5nemli nokta
reformlarin neyi amacgladigi, sistemde ne tirden
degisimleri gerceklestirmeyi hedefledigi, kisacasi
reformlarin politik icerigidir. Biraz daha yakindan
bakildiginda Avrupa ve Tirkiye’deki saglik reformlarinin
saglik sistemindeki piyasaci iliskileri standardize etmeye
yoneldigi gordlir. Saghk reformlarinin saglik sistemi ve
halk saghg: tizerindeki etkileri buradan gelisecektir.

Konuyla ilgili bir diger 6nemli nokta, bugiin reform
denildiginde var olan uygulamalar disinda baska bir
secenegdin akla gelmemesi; rekabet, piyasa, ozellestirme,
ozerklestirme gibi kavramlarin tek dogru olarak
sunulmalaridir. Biitiin bu kavramlarin ifade ettigi reform
yonelimi gercekten de belli bir bitinliga tanimlar. Biz bu
butinligun yasamin degisik alanlarindaki yeni-liberal
operasyonun onemli parcasi oldugu disincesindeyiz.
Saglk sistemleri sinifsal gig iligkilerinin yansidigr politik
bir arenada sekillenir. 1980’lerden beri bu arenada sagin
etkili oldugu ve saglk reformlarinin da bu riizgarla
sekillendigi gorilmektedir. Bu durum saglik
sistemlerindeki sorunlarin ¢6zimd acgisindan baska
seceneklerin olmadigi anlamina gelmez.
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Bu yazida saglik reformlarinin temel amacglari, reform
denilen kapsamli degisimi uyaran ekonomik-toplumsal
ortam, reform stratejileri ve sonuglari degerlendirilecektir.

Saghk reformu nedir ?

Saghk sektorid reformu, saghk sektorinin
performansini ve islevselligini, nihai anlamda ise toplumun
saglik diizeyini gelistirmek tizere planlanmis ve hitkiimetce
rehberlik edilen, politika ve kurumsal diizenlemelerdeki
yapisal degisim strecidir (Sikosana PLN, Dlamini QQD,
Issakov A 1997: 3). Bu slregte saglik sisteminin
organizasyonu, finansmani ve hizmet tretiminde gegerli
olan yapilar degistirilir. Reform denilen degisiklik kiigiik
caph ya da evrimsel degil, yapisal niteliklidir. Politika
hedeflerindeki degisimi ifade eder. Rastgele degil, planhdir.
Bir kerelik degil, uzun sireli ve strdirilebilir niteliklidir
(Saltman RB, Figueras ) 1997: 3).

Saghk reformlarinin gelistirilmesi ve uygulanmasi
stirecinde DSO’niin ti¢ 6nemli temel degerinin bulundugu
gorilmektedir. Bunlar esitlik (equity), dayanisma
(solidarity) ve verimliliktir (efficiency). Bitin bunlarin
saglanabilmesi acisindan hikiumetlerin belirleyici
sorumlulugunun bulundugu WHO tarafindan da
saptanmaktadir (WHO 1996). Temel amaci toplumun
saglik diizeyinin yikseltilmesi olan saghk reformlarinin
bu amaca ulasabilmesi icin esitlik, dayanigma ve verimlilik
degerlerine tam anlamiyla sadik kalmasi, reform anlamini
taslyan butin degisikliklerin saghk sisteminde esitlikgi,
dayanismaci ve verimli etkiler gostermesi, var olan esitsiz
ve verimsiz unsurlari, iliskileri ortadan kaldirmasi gerekir.
Aksi taktirde toplum saghgr hedeflerinden uzaklagilmig
olacaktir.

Reform siirecinin amaclari su sekilde
belirlenmektedir:

1- Saghk dizeyini, saglik hizmetini kullananlarin
memnuniyetini gelistirmek ve hizmetin kalitesini artirmak.

2- Dezavantajli gruplari gozeterek saglikta esitligi
saglamak.

3- Kaynaklari 6ncelikli etkinliklere yonlendirerek
tahsisat verimliligini (allocative effficiency), tahsis edilen
kaynaklari daha iyi kullanarak da teknik verimliligi
(technical efficiency) artirmak, sonucta saglhk
harcamalarini daha maliyet etkin (cost effective) bicimde
gerceklestirmek (Kutzin 1997: 1). Ozellikle ekonomik
baskilar hiikiimetleri hiikiimet digi kaynaklar bulmak
yoninde tercihlere yonlendirmektedir. Bu yonelime
maliyet etkinligin artinlmasi geregi de eklenince saglk
sistemlerinin yonetimi sorunu 6n plana ¢ikmaktadir.
Kaynak sorunuyla iliskili olarak tahsisat, yonetim ve
mobilizasyon boyutlari Gnem kazanmaktadir. Verimliligin
artinlmasinin daha iyi saghk hizmeti talebiyle, maliyetlerin
dustrulmesi zorunlulugu arasindaki gerilimi ¢6zmeye
yarayacagdi belirtiimektedir (Hurst | 2000: 755).

Saglk reformlari, saghk sektoriindeki gerekgeleri ne

olursa olsun, yeni arayislarin Griintidiir. Bu anlamda saglhk
reformlari sosyal devletci “klasik” saglik paradigmasinin
kokten degisiklige tabi tutuldugu bir strectir.

Saglik reformlarini gerekli kilan gelismeler

Saglik sistemlerinin reforme edilmesi yoniindeki
gereklilik ozellikle son 20 yildir uluslar arasi saglk
kamuoyunun giindemindedir. Buna karsin reformlari
zorunlu kilan etkenlerin sosyal devlet olusumu siirecinde
boy atmaya basladigi séylenebilir. ilk bakista mantiksiz
gibi gelecek olan bu gelisme dogrudan kapitalist
ekonomilerin i¢ celiskileriyle iliskilidir.

ikinci Diinya Savasi’'ni izleyen yillarda gelisen sosyal
devlet doneminde ortaya ¢ikan en 6nemli siyasal
gelismelerden birisi saglk hizmetlerinin devlet ya da kamu
fonlari aracihgiyla sosyallestiriimesi olmustur. Saglik
hizmetlerinin sosyallestirilmesinin anlami kamunun saglik
hizmetleri Gretimini Gstlenmesi ve finansmanin toplumsal
siniflarin katkilariyla olusan kamu fonlar aracihgiyla
saglanmasidir. Sosyallestirmenin gerektirdigi sinifsal
uzlagsma ikinci Diinya Savasi’’'nin yarattigi siyasal ve
toplumsal kosullarda saglanabilmistir. Sosyallestirme
saglhk hizmetlerinin genis olarak kamu eliyle sunulmasi
demekse de saglik sektoru igindeki 6zel sermaye
birikiminin ortadan kaldirlmasi anlamina gelmez. ilag ve
tibbi teknoloji Gretimi sosyal devletci donemde de
tamamen 0Ozel sektore birakilan alanlar olmus, 6te yandan
tibbi bakim hizmeti Gretiminde de 6zel sektore sans
verilmistir. Ozel sektoriin saglik sistemi icinde ne dlciide
yer alacagi, bu alandaki ortalama kar oraniyla yakindan
iligkilidir. Zamaninda saglik hizmetlerinin kamuya
birakilmasinin nedeni, saghk hizmetleri Gretiminden elde
edilen kar oraninin dusiikligu ve sermaye tarafindan
yatinma degmez olarak nitelenmesiydi.

Savas sonrasi donemde Diinya kapitalizminin igine
girdigi uzun genisleme donemi saghk hizmetlerinin
sosyallestiriimesine olanak taniyan temel etkendir.
Genisleme bir yandan sosyal devletci diizenlemeleri
olanakli kilmis, bir yandan da saglk hizmetlerinin
sosyallestiriimesi (6zellikle imalat sanayinin gereksindigi
saghkh emek gliciiniin kamu tarafindan Uretilmesi
Uzerinden) kar oranlarinin artinlmasini, bir diger deyisle
ekonomik genislemenin genis tabanli bir toplumsal
mutabakat zemininde gergeklestiriimesini saglamustir.

Ancak, ilk bakista streklilik gosterecek goriintisi
sergileyen bu diizenlilik kapitalizmin i¢ celiskileri
sonucunda 1970’lerin ortasinda ciddi bir kirilmaya
ugramistir. 1970'lerin ortasi kapitalizmin, bugiin halen
devam eden 6nemli kriz donemlerinden birisinin
baslangicidir. 1970 krizi toplumsal mutabakatin zeminini
ortadan kaldirarak sosyal devletci bitiin diizenlemelerin
toplumun en gigcli sinift konumundaki burjuvazi
tarafindan gecersiz ilan edilmesiyle sonucglanmistir.
Boylece “parasiz saghk hizmeti”, “kamusal hizmet” gibi
kavram ve olgular “klasik” paradigmanin en ¢ok elestirilen
ve reddedilen unsurlari olmuslardir. Saglk sistemlerinin
orgutlenmesinde sosyal devlet¢i paradigmanin disindaki
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arayislari gindeme getiren temel ekonomik ve siyasal yapi
esasen budur. Ancak bu yapinin i¢inde saglik sektoriiniin
kendi icinde boy veren kimi i¢sel gelismelerin de etkili
oldugu, cerceveyi tamamlayici bir rol Ustlendikleri ve
sosyal devlet¢i paradigmanin kirilganligini artirici etki
gosterdikleri gorilmektedir. Bu i¢sel etkenleri merkez ve
cevre kapitalist Glkeler icin ayri ayri ele alarak incelemek
yararli olur.

Saglk reformlar 6ncesinde merkez kapitalist
iilkelerin genel durumu

ikinci Diinya Savasi'ni izleyen dénemde kapitalizmin
merkezindeki tlkelerde saghk sistemindeki gelismeler
acisindan alti cizilmesi gereken nokta saglik
harcamalarinin neredeyse 6nlenemez bicimde artigidir.
Saghk harcamalari, tim merkez kapitalist tilkelerde kamu
harcamalarinin en 6nemli kalemini olusturur duruma
gelmistir. Bugiin merkez kapitalist tlkelerde nifusun
hemen tamami kamu sigortalarinin tyesidir. Sonugta,
1980’lerin sonunda saglk harcamalarinin ulusal gelirdeki
payl %10’u asmis ve bu oran egitim ve savunma
harcamalarinin bile tizerinde bir diizeye ulasmistir (World
Bank 1993: 259). Bu gelisme saghk harcamalarinin
sinirlanmasi, kamunun saglikta agirhiginin azaltilmasi
arayislarini glindeme getirmektedir.

Genisleme donemi boyunca saglik harcamalarindaki
yillik artis orani, cogu kez, ulusal gelirin yillik artis oraninin
tzerinde seyretmistir. 1970-89 arahdi icin Almanya,
Japonya ve ABD'de aradaki fark %30’un tizerinde, Fransa’da
%20, Kanada ve ingiltere’de ise %10’dur. Kisacasi arti
deger uretimine dogrudan katkida bulunmayan saglk
sektord, toplam tretimin biylime hizinin tizerinde bir hizla
kaynak tiketir duruma gelmistir. Kapitalist ekonomileri
nihai anlamda sikintiya sokan en 6nemli nokta budur.

Saglik hizmetlerinin temel bilesenleri icinde
hastanecilik hizmetlerinin harcamalardaki agirhgi, ayaktan
tibbi bakim hizmetleri ve ilag harcamalari karsisinda
artmistir. 1990’lar basinda hastanecilik hizmetlerinin
toplam saglik harcamalarindaki payt %60°a, hiikiimetlerin
cari harcamalari icinde ise %50-80"e ulasmistir (WHO
1992: 1). Buna karsilik ayaktan tibbi bakim hizmetlerinin
payi hemen hemen ayni oranda azalmis, ilag
harcamalarininki ise sabit kalmistir. Bu gelisme hastanecilik
hizmetlerindeki verimliligi tartisma konusu yapmakta,
hastanelere 6zel yeni yonetim tekniklerini, kaliteli hizmet,
finansman ile Gretimin birbirinden ayrilmasi tiri
organizasyon arayislarini 6zellikle glindeme getirmektedir
(McKee M, Healy | 2000: 805-809).

Saglik sektorii emek yogun 6zelligi yaninda, teknoloji
yogun bir nitelik de sergiler. Hastanecilik harcamalarinin
artiginin en énemli nedeni budur. Hizmetin teknoloji
yogun niteligi saglk sektorindeki tekellesme egilimlerini
de gii¢lendirmektedir. Sektor icindeki en 6nemli oligopol
yapilar kamu finansman kurumlari ile ilag ve teknoloji
ureticisi tekellerdir. Bu durumda kamu kurumlar
kacinilmaz bicimde kendi dislarindaki oligopol yapilari

besleyen bir islev gormektedir. Tekellesmenin
harcamalardaki artisa hiz kazandirdidi, hizmet verimliligini
olumsuz yonde etkiledigi gorilmektedir. Biitiin bunlar da
ilag ve teknolojinin rasyonel kullanimi geregini
dogurmaktadir.

Boylece ikinci Diinya Savasi sonrasi genisleme
doneminin merkez kapitalist Ulkelerde saghk sektori
acisindan en 6nemli 6zellikleri saghk harcamalarinin artisi,
harcamalar icinde hastanecilik harcamalarinin toplamin
giderek daha buyiik bolimini yutuyor olmasi ve biitin
bunlarin ortaya cikardigi verimlilik tartismalaridir.
1980’lerin sonlarina gelindiginde, saglik harcamalari
hikumetler tarafindan ekonominin icinde surdurilemez
bir yiik olarak algilanmaya baglanmisti. 1980’lere kadar
olan dénem saglik hizmetleri acisindan, kendi ig
olanaklarini yavas yavas tiiketen bir tiir “altin cag” olarak
nitelenebilir. Butin degerlendirmeler, midahale
edilmedigi taktirde saghk harcamalarindaki ve kamu
payindaki artis egiliminin daha da belirgin bicimde
stirecegini, bunun da ekonominin diger sektorleri ve 6zel
sermaye Uzerinde ciddi basing olusturacagini
gosteriyordu. iste bu noktada merkez kapitalist Glkeler
saglk harcamalarindaki artigi ve kamunun payini
sinirlayacak bir dizi stratejiyi gelistirmeye ve uygulamaya
yoneldiler. Bu anlamiyla saglik reformlari sinifsal iliskilerin
de yeniden dizenlenmesini ifade etmekte ve tam
anlamiyla bir sinifsal kapisma anlamina gelmektedir.

Saglik reformlari 6ncesinde cevre kapitalist tilkelerin
genel durumu

Kapitalizmin ikinci Diinya Savasi sonrasinda icine
girdigi genisleme donemi global 6lcekte gecerli olsa da,
cevre Ulkeleri Gzerinde olumlu etkileri son derece sinirh
kalmistir. Sosyal devletci saglik paradigmasinin en temel
bileseni olan “saglk herkesin hakkidir” bicimindeki
kabuliin gecerliligi cevre ulkeler i¢cin ancak soylem
diizeyinde gerceklesebilmistir. Ornedin Diinya’daki
toplam saglik harcamalarinin %90’in1 Diinya niifusunun
ancak altida birinin yasadigi ylksek gelir grubundaki 22
tlke yapmaktadir. Tek basina ABD’nin toplam saglik
harcamalarindaki pay1 %41'dir (Hanson K, Berman P
1998: 195-198). Bunun en 6nemli nedeni kapitalizmin
emperyalist orglitlenme hiyerarsisinin cevre Ulkelerden
merkeze dogru kaynak aktaran ve cevreyi somiren
yapisidir. Ozellikle gevre lilkelerin yoksul toplumsal siniflari
emperyalist global somirinin acisini daha derinden
hissetmektedir.

Buna karsilik kapitalizmin son krizi ¢evreyi merkeze
gore daha fazla oranda etkilemistir. Esasen cevredeki
kapitalist tilkeler bir tir stirekli kriz hali durumundadirlar.
Bunun nedeni merkez kapitalist tilkelerin krizin faturasini
kendi iclerinde emekgi siniflara, global Glcekte ise cevre
ulkelere ¢ikarmalaridir.

Ayni durum saglik acisindan da gegerlidir. Merkezde
saglhk harcamalar binlerce Dolar ile dl¢tlirken, ¢cevrede
saghk ve diger sosyal sektorler icin kaynak bulmak
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neredeyse olanaksizlasir. Ustelik cevre iilkelerin saghk
hizmetine olan gereksinimi daha belirgindir. Merkezde
saglik hizmetleri hemen tamamen kamusal fonlarla
finanse edilirken, cevrede 6zel harcamalar ondedir, ¢linki
kamu, saghgr kendi sorumluluk alani iginde
gormemektedir. Cevre Ulkelerde saglik hizmetlerinin alt
yapisi olusturulamamustir. Birinci basamak ve koruyucu
saglik hizmetleri zayiftir. En 6nemli saglik kurumlari, ancak
belli biyiik kentlerdeki, merkez kapitalist tlkelerdekine
ozenerek yapilmis hastanelerdir. Bu haliyle saglik sistemi
tipik bir somiirge yapisi sergiler.

Cevre kapitalist tilkeler merkeze gore daha heterojen
bir buttinlik olustursa da saglik sistemleri bakimindan
asagidaki noktalara dikkat cekilebilir:

Afrika ulkelerinde kriz déneminde saglk harcamalari
daha da diismiistir. 20 Afrika tilkesinde yillik kisi basi saglik
harcamasi 1982'de 9.5 Dolardan, 1985’de 8.7 Dolar’a
inmistir (Evlo K, Carrin G 1992: 166). Sahra-Alti Afrika’da
ise yillik kisi bagi saglik harcamasi 1975’de 5.16, 1985’de
ise 4.70 Dolar olarak gerceklesmistir. Bunun da %50’si
ozel harcamalar bicimindedir (Corte R 1992: 2).

Saglik harcamalarinin hastanecilik hizmetlerinde ve
kentlerde yogunlasmasi seklindeki egilim cevre ulkeler
icin daha fazla oranda gecerlidir. Afrika’da nifusun %19-
440 kentlerde yasamasina karsin, saglik harcamalarinin
%80-89'u kentlerde yasayanlarca gergeklestirilmistir
(WHO 1978: 89). Hastane harcamalarinin toplam saghk
harcamalarindaki orani Lesotho’da %74, Zimbabve'de
%154, Botsvana’da %49’dur (Sikosana PLN, Dlamini QQD,
Issakov A 1992: 8-9). Oysa bu ulkelerin oncelikli
gereksinimi koruyucu saglik hizmetleri yonindedir.

Sevk sisteminin iyi oldugu Ulkelerde bile hastaneler
en fazlasindan 10 km c¢aph bir bolgeye hizmet
verebilmektedir. Kamu sektori saglk harcamalarindan da
kentli nifus yararlanabilmektedir. Hekimlerin %70,
hemsirelerin %401, ebelerin %601 toplam nifusun
%30’dan azinin yasadigi kentsel bolgelerde toplanmustir.
ilag harcamalarinin da %601 kentlerde gerceklesmektedir
(World Bank 1987: 21-23).

Cevre ulkelerde 6zel saglik harcamalarinin agirhgi
fazladir. Ozel harcamalar hizmeti kullanim aninda yapilan
cepten 6demeler bicimindedir. Ote yandan geleneksel
iyilestiriciler 6zel saglik harcamalarindan 6nemli pay
almaktadir. Senegal’de toplam saghk harcamalarinin
%39’u, Mali‘'de %54'G 6zel harcamalar seklindedir
(UNICEF 1990: 10-11; Vogel R) 1988: 1-2; Ogbu O,
Gallagher M 1992: 615). 1990-96 doneminde 48 Sahra-
Alti Afrika tilkesinde kisi bagi yillik kamu saglik harcamasi
miktari 11.2, 6zel saghk harcamasi miktar ise 19.6
Dolar’dir (Peters D ve digerleri 2000: 761-769).

Sosyal glvenlik sistemleri nifusun ancak Gcretli
kesimlerini kapsayabilir. Kirsal kesim 6nemli oranda saglik
glivencesinden yoksundur.
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gereksinimlerine uygun degildir. Hekimler arasinda
uzmanlasma, hastanelerde ¢alisma, kentlerde toplanma
ve merkez kapitalist tlkelere go¢ etme egilimi glglidr.

Bitin  bunlar  saghk gereksinimlerinin
karsilanamamasina, esitsizliklere, verimsizlige, kalite
dustkligine neden olmaktadir. Tanimlanan ortam, cevre
tlkelerde saglik sistemlerindeki reform calismalarinin
baslatiimasina neden olmustur. Buna karsilik, bu tlkelerin
soz konusu degisimi kendi baslarina gerceklestirmeleri
de glictir. Bunun nedeni kaynaklarin ve yonetim
kapasitesinin yetersizligidir. Bu durumda uluslararasi
kamuoyunun baskisi, cevre Ulkeleri uluslararasi kapitalist
sistemin icinde tutma yonindeki kaygilar ile ¢esitli saglik
sorunlarinin cevreden merkeze yayilabilme riski DSO ve
Diinya Bankasi gibi kurumlari hareketlendirmektedir.

DSO’niin saglikla ilgili sorunlarin asli uluslararasi
aktoru olarak, sirecin eskiden beri icinde oldugu
bilinmektedir. Burada asil dikkat ¢ceken gelisme, Diinya
Bankasi’nin 1980’lerin sonlarindan itibaren Gzellikle cevre
kapitalist Glkelerin saglik sistemleriyle ilgili olarak sistem
degisiklikleri onerileri gelistirmesi, konuyla ilgili olarak
kapsamli dokiimanlar tretmesi ve saghk sisteminde
ozellestirme uygulamalarini giindeme getirmesidir (WB
1987; Griffin CC 1990). DSO ise Banka’nin bu miidahalesi
karsisinda uzun sire sessiz ve ¢ekimser bir tutum
sergilemistir. Orgiitteki bu politik sessizligin, daha dogru
bir deyisle politikasizigin halen sirdiigi soylenebilir.
Nitekim DSO 6zellestirme politikalarini dogrudan
savunamiyorsa da, cesitli yayinlarinda halen reform
stratejilerini ajandasinda bulundurmakta; rekabet,
isletmelestirme gibi piyasaci dizenlemeleri ise, olumsuz
sonuglarindan soz ederek de olsa daha acgiktan
onerebilmektedir.

Reform politikalarinin temel amaclari

Saghk sistemlerinde reform arayislarinin giindeme
geldigi 1980’lere gelindiginde, Diinya’da saglik
sektorinin durumu merkezde harcamalarla sismis,
cevrede ise kaynak yetersizliginden kurumus bir gorinti
sergilemekteydi. Finansal durumlailiskili bu tablonun yani
sira, bitin dlkelerde, kaynaklarin yanlis noktalara tahsis
edilmesiyle tanimlanan tahsisat verimsizligi ve tahsis
edildikleri noktadaki yonetim becerilerinin yetersizligiyle
tanimlanan teknik verimsizlik sorunlari vardi. Sagliktaki
esitsizlikler ekonomik kriz nedeniyle bitin tlkelerde
artmaktaydi. Esitsizlikler hem ulkeler arasinda, yani merkez
ile cevre arasindaydi, hem de merkez ve cevre ulkelerin
ulusal sinirlar icinde, siniflar arasinda gelismekteydi.
Merkezdeki tilkelerde bile yiiksek diizey yoneticiler, burjuva
siniflar ile mavi yakalilar, niteliksiz emekgiler ve issizler
arasindaki esitsizlikler alan arastirmalariyla kolayca
saptanabilmekteydi. ila¢c ve tibbi teknolojide hizh
gelismelerin oldugu bir donemde esitsizliklerdeki artis,
saghktaki  gelismelerden  varlikli  siniflarin
yararlanabildiginin gostergesiydi.

Ozetlenen bu tabloyla baglantili olarak saghk
sistemlerindeki reform arayislar 6zellikle finansman
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boyutunda ortaya ¢ikmistir. Temel amacglar harcamalarin
sinirflanmasi, kamu saglik harcamalarinin azaltiimasi, kamu
disinda yeni kaynak kanallarinin yaratilmasi, var olan
kaynaklarin daha verimli kullanilmasidir. Harcamalarin
sinirlanmasi ve verimliligin artinlmasi cabalari, saghk
sistemlerinin organizasyon ve yonetim boyutlarini da
ilgilendirmektedir. Ciinkii sistemin organizasyon ve
yonetimi harcamalar ve verimlilik Gizerinde de belirleyici
olmaktadir. Harcamalarin sinirlanmasi 6zellikle merkez
kapitalist tlkeler, yeni kaynaklarin yaratiimasi ise zaten
kaynak sikintisi ceken cevre Ulkeleri icin gecerlidir.

Aslinda saglk reformlarinin amaglari arasinda
harcamalarin azaltilmasina, sinirlanmasina, kamu ve ozel
sektor sorumluluklarinin yeniden diizenlenmesine,
kamunun sorumluluklarinin sinirlanmasina yonelik
unsurlarin diginda, hizmet kalitesinin artirilmasi, toplumsal
saglik diizeyinin yikseltilmesi gibi bagka amaclara da yer
verilmektedir (Saltman RB, Figueras | 1997: 5-38). Ancak
bunlar hig¢ bir zaman finansmanla ilgili kaygilarin 6niine
gecememislerdir. Bunun nedeni ise kapitalizmin icine
girdigi kriz ortaminda saglik sektoriine ayrilan kaynaklarin
kisitlanmasi zorunlulugu ve toplumsal saglik sonuglarinin
ise her zaman bu ekonomik nesnellige tabi kiinmasidir.
Bu nedenle saglik reformlarindaki amaclar denilirken,
kisaca harcama bashginin belirtilmesi yeterli olur. Nitekim
saghk reformlarini yasama gegirmek amaciyla gelistirilen
stratejiler icinde de bu bashk tamamen belirleyici
konumdadir.

Saglik sistemlerini reforme etmek icin gelistirilen
stratejiler

Saghk hizmetlerindeki reform sireci, saglhk
sistemlerinin bitin bilesenlerini degistirmeyi hedefler.
Ornegin kaynaklarin organizasyonu bunlardan birisidir.
Kaynaklarin organizasyonu denildiginde kamu ve 6zel
sektorin sorumluluklarinin yeniden tanimlanmasi,
desantralizasyon, Bakanlik yapisinin degistirilmesi, cepten
odemeler, kamu ve 6zel sigortacilik anlagilmaktadir. Bir
diger bilesen, saglk hizmetlerinin yonetimi boyutudur.
Yonetim reformunun baslangicinda ydnetim
kapasitesinde yetersizlik saptamasi yapiimistir. Bu soruna
yonelik olarak da liderligin gelistirilmesi, karar olusturma
kapasitesinin artirilmasi, saglik kurumlarinin
isletmelestirilmesi, personele isletme ortamiyla iliskili
teknik becerilerin kazandirilmasi gibi uygulamalar
onerilmektedir (Kutzin J 1997: 2).

Reform stratejilerinin saglik sistemi icinde arz ve talep
yonlerini etkilemek izere planlandigi goriilmektedir. Talebi
etkileyen stratejiler saglik giivence paketinin daraltilmasi,
kullanici odentileri, katki paylari, saghk harcamalar
Uzerinde global bitceleme ile sinirflama getirilmesidir.
Talebe yonelik stratejiler dogrudan dogruya hizmeti
kullananlarin, saglik hizmetine yonelik taleplerini
kisitlamayr amaclar. Saglik hizmetine yonelik gereksinim
(saghk sorunlar) degismedigi stirece hizmet kullaniminin
finansal ve yonetsel mekanizmalarla azaltiimaya
caligiimasi, saglik hizmetine gereksinimi daha ¢ok, ancak

hizmeti kullanacak 6zel kaynaklari kisith olanlarin
durumunu daha da kétiilestirir ve esitsizlikleri artinr. Ote
yandan talebe yonelik stratejilerin uygulanmasi,
kullanicilar genellikle 6rgitstiz ve karsi ¢ikma
potansiyelleri zayif oldugu icin daha kolaydir. Arz yonli
stratejiler ise hizmetin blyikliguni ve maliyetini kontrol
etmeyi hedefler. Hizmet Ureticilerini etkileyecek
uygulamalardir. Odemelerin global biitceleme ile
gerceklestirilmesi, hekimlerin ve saghk calisanlarinin
mesleki uygulamalariyla ilgili standartlarin, kontrol
listelerinin gelistirilmesi arz yonlu stratejilerin 6rnekleridir
(Hurst J 2000: 755). Bazi uygulamalar ise hem arzi, hem
de talebi etkiler. Ornegin finansmanin agirlikli olarak
kullanici odentileri ile saglanmasi, hizmetten
yararlananlarin ekonomik durumlari kétiiyse talebi azaltir,
arz tarafinda yani hizmet Ureten kurumlarda ise saglik
ortamina yonelik belirsizlik, gtivensizlik hissi uyandirir.

Butin bu stratejik cesitlilige biraz daha ayrintil olarak
bakildiginda soyle bir tabloyla karsilasilmaktadir. Ornegin,
merkez kapitalist Ulkeler saglik harcamalarindaki artisa
yanit olarak genel biitge icindeki Saglk Bakanhgi paylarini
kisitladilar. Sigorta sistemini kullananlar ise hastane yapi
maliyetlerini, ila¢ ve tedavi giderlerini azalttilar, maliyet
paylasim programlarini yayginlastirdilar, kisacasi saghk
glivence paketini kiiciilttiiler. Odeme sistemlerinde kimi
degisikliklere gidildi. Kimi Glkeler hekimlere yaptiklar
odeme sisteminde hizmet basi 6deme yerine, kisi basi
odemeyi gegirdiler. Boylece hekimlerin, sigorta
kuruluslarina fason hizmet fatura etmelerini engellemeye
calistilar. Daha pahali olan hastane bakiminin yerine, evde
hasta bakimi, ayaktan ameliyat uygulamalari
yayginlastirildi. Program biitceleme, maliyet analizi gibi
muhasebe teknikleri kullaniimaya baslandi. Ozellestirme
yayginlastinldi. Dikine bicimde entegre edilmis kamu
saglik sistemleri (public integrated model), kamu
sozlesmesi modeline (public contract model)
donistirildi. Boylece saglik sistemlerinin icine piyasa
iliskilerinin ve rekabet unsurunun sokulmasi hedeflendi.
Merkezi kamu otoritesinin konumu yalnizca denetleyicilik
ve standart belirleyicilik ile sinirlandinildi. Hizmeti
kullananlara daha fazla oranda hekim “se¢cme” hakki
tanindi. “Segme” hakki ile hastalarin, hekimler arasindaki
rekabeti uyarmasi ve denetlemesi saglanmaya calisildi.
Kisacasi bireylerin “tercihleri”de piyasa iginde islevsel
kihindi. Maliyet paylasimi programlariyla talebin
sinirflanmasina yonelindi. Sigorta programlarinin ve diger
kamu fonlarinin glivencesindeki hastane yatis streleri, geri
odeme miktarlari, ilag kullanimi azaltildi. Kisacasi saglik
hizmetlerinin maliyeti daha fazla oranda hizmeti
kullananlarin tizerine yikildi (Van De Ven WPMM 1996:
656-657; Wall A 1996: 190-194).

Cevre ulkelerde ise Dinya Bankasi’nin rehberliginde
soyle bir cesitlilik goriilmektedir. Ozellikle tedavi edici
hizmetlerde ve ilag masraflarinin karsilanmasinda kullanici
odentilerine gegis. Hiikkiimetlerin pahali olan tedavi edici
saglik hizmetlerinin masrafini karsilamak icin kullanacag
kaynaklari yaratmak amaciyla sigorta sistemlerinin
kurulmasi. Hikimet tarafindan sunulan saglik
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hizmetlerinin desantralizasyonu, devlet “hiyerarsisinin”
azaltilmasi (Jailly JB 1991: 2-3).

Butiin bu cesitlilik icinde talebi, yani kullanimi
etkilemeyi hedefleyen maliyet sinirlayici ve paylagimci
stratejiler en kolay, dolayisiyla da en ¢ok uygulananlardir.
Reformlarin temel amaclar da zaten bu stratejilerin
hedefleriyle ortismektedir. Bu nedenle reform cesitliligi
icindeki yonetim kapasitesini gelistirmeyi hedefleyen
stratejilerin, maliyeti sinirlayacak, paylastiracak, sektord
piyasalastirip, saghk kurumlarin isletmelestirecek
kurumsal potansiyeli saglamaya yonelik uygulamalar
olduklarini séylemek en dogrusu olacaktir.

Saghk Reformlari
Saglik Bakanligi yapisinin yeniden diizenlenmesi,
Kaynaklarin artirilmasi,
Yeni kaynaklarin gelistirilmesi,
Yabanci kaynak destegi,
Kaynaklarla gereksinimler arasindaki farkin kapatilmasi,
Kaynak kullaniminin rasyonalizasyonu,
Kullanici odentileri,
Toplum finansmani teknikleri,
Ozellestirme,
Saghk sigortasi,
Desantralizasyon,
Kamu hizmetlerinde sézlesme uygulamasi,
Maliyetin sinirlanmast,
Hastanelerin yeniden yapilandiriimasi, igletmelestirilmesi,
Diistik oncelikli alanlara yapilan harcamalarin kisitlanmasi,
Verimliligin artiriimasi.

Saglk reformu stratejilerinin sonuclari acisindan
genel degerlendirme

Saglk reformlarinin sonuglarini, her bir strateji igin
ayri ayri degerlendirmek bu yazinin kapsamina sigmayacak
bir ugras olur. O nedenle okuyucuya bu tiirden daha
ayrintih ve kapsamh bir degerlendirme icin bir baska
calismayi onererek (Belek i, 2001: 277-330) burada
konuyu en genel hatlariyla ele almak zorunlulugu var.

Yukarida reformlara temel olusturan degerler olarak
esitlik, dayanisma ve verimlilik unsurlarinin belirlendigi
saptamasi yapilmisti. Ancak bu degerlerin reform stirecinin
goruntisini olusturdugu, yapisal olarak reformlarin
belirlenmesini etkileyemedigi goriilmektedir. Ornegin
saglik sistemlerine esitlik¢i miidahale vurgusu esitsizlikleri
yaratan asil unsur olan kapitalizme ve sinifsal iligkilere
dokunulmaksizin gerceklestiriimekte, en fazlasindan
mevcut kaynaklarin simdikine gore daha fazla oranda
dezavantajl toplumsal gruplara yonlendirilmesi gerektigi
biciminde somutlanmakta ve saglk alaninda gelistirilen
bu tir stratejiler ekonominin geneli dizeyinde
desteklenmedigi icin saglik sistemlerinin yapisinda kalici
gelismeler saglanamamaktadir. Ornegin saglk
sistemlerinin esitlikci niteligini gelistirmek bakimindan
birinci basamak ve koruyucu saghk hizmetlerinin
gelisti .mesi geregi tizerinde durulmakta, ancak bu 6neri,
ozellestirme stratejisiyle birlikte glindeme getirildiginde
tamamen gecersizlesmektedir.

Verimlilik konusu ise mikro diizeyde ele alinmaktadir.
Cogu kez tibbi girisimlerin en az maliyetle ve en iyi bicimde
gerceklestirilmesi verimlilik olarak tanimlanmaktadir. Oysa
verimlilik oncelikle toplumsal Gretimden elde edilen
kaynaklarin hangi sektorlere, ne kadar paylastirilacag
diizeyiyle iliskilidir. Bu dizeyde sanayi sektorii, sosyal
sektorler, askeri harcamalar, vb. birbirleriyle rekabet icine
girerler. Kaynaklarin bolisimiini bu diizeyde ele almayan
bir verimlilik stratejisi daha en bagindan eksikli kalacaktir.
Sagliktaki reform arayislarinin 6ncelikle bu tirden bir zaafi
bulunmaktadir. Verimlilik tartismalanindaki ikinci diizey
saglik sektorline ayrilan kaynaklarin sektor icinde hangi
alanlara tahsis edilecegiyle iliskilidir. Bu diizeyde de tedavi
edici ve koruyucu saglik hizmetlerinin rekabeti s6z konusu
olacaktir. Kapitalist Gretim iliskileri kalict oldugu siirece,
kari maksimize eden niteligi nedeniyle tedavi edici
hizmetlerin 6ne ¢ikmasi kaginiimazdir. Saghktaki reform
arayislarinin verimlilik baglamli ikinci onemli eksigi
buradadir ve bu arayislar koruyucu hekimlik vurgusu
yapmanin Gtesinde, yapisal sorunlarla ilgilenmemekte,
kaynaklarin sektorler arasinda yeniden dagitiimasini
saglayacak politik netlik, tutarliik sergilenememektedir.
Hatta verimliligi artirmak agisindan piyasayi ve 6zel saglik
sektorint onerdikleri 6l¢tide verimliligi azaltan bir islev
gormeleri de kaginilmaz olmaktadir.

_ Saglk reformlarinin dayanisma acisindan one ¢ikardig
en 6nemli strateji saglik sigorta sistemlerinin kurulmasidir.
Saglk hizmetlerinin finansmani agisindan, sigortacilik ya
da genel biitce sistemi ozellikle cevre lkelerde zayiftir ve
bu durum saghktaki dayanismaciligin eksikliginin
gostergesi olarak kabul edilmektedir. Dayanismayi
saglamak acisindan reformlarin tercihinin servet
vergilerine oturan genel vergi sistemi degil de, sigorta
sistemi olmasi ilgingtir. Bilindigi gibi sigorta sistemi yari
yartya isci sinifi ve burjuvazi tarafindan tstlenilen bir sistem
oldugu icin burjuvazi agisindan kabul edilmesi daha kolay
olan stratejidir. Ancak gelir dagiliminin tamamen
bozuldugu, yoksullugun derinlestigi, spekilatif mali
sermaye hareketlerinin denetim disi birakilarak
ekonominin geneline hakim oldudu giniimiizde, geliri
daha 6nemli oranda yeniden dagitici, bu anlamda da daha
dayanismaci olan tercih servet vergilerine dayali bir genel
vergi sistem olabilir. Sermaye sinifi izerine dogrudan vergi
getirmek ise ginimiz kosullarinda sistem ici kanallarla
ulasiimasi olanaksiz bir hedef olmaktadir. Bir de bu nedenle
sagliktaki reform arayislari kendi ontine koydugu degerlerle
uyumsuz, ancak reel politik duruma uygun olmak
anlaminda daha “gercekgi” bir yonelim sergilemektedir.

Sonug olarak sagliktaki reform sireci dar kapsamda
ele alinirsa verimsizlik, esitsizlik gibi dogru sorunlari
saptayarak yola koyulmus, ancak bu sorunlarin
kokenindeki temel nedeni, kapitalist Gretim iliskilerini
goremedigi, buna uygun batinsel c¢oézimler
gelistirebilmek bakimindan ekonominin diger sektorlerini
de iceren bir sistem butinligi yaklasimi sergileyemedigi
icin benimsedigini belirttigi degerlerden hep uzak bir
mecrada seyretmistir.
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Bitin bunlarin 6tesinde reform stratejilerinin
olusturdugu genel yapi, saglik sistemlerini piyasaya
agmayi, saglk sistemleri icine rekabet iliskilerini sokmayi,
kamunun saglik hizmetleri tGretimindeki agirhgini
azaltmay, ozellestirmeyi hedefledigi icin; saghk hakkini
zedeleyecek, esitsizlikleri artiracak, saglik hizmetini
paralilastiracak, saglik hizmetlerinin Gretiminde
duplikasyonlara neden olarak kaliteyi dustirecek, gereksiz
teknoloji ve ilag kullanimini 6zendirerek harcamalari
koriikleyecek bir bitinlige isaret etmektedir. Bu
nedenlerle, saglik reformlari eski sosyal devletgi
paradigmanin bitlnuyle tasfiyesine yonelik olan ve
sagdan gelen politik bir midahale olarak
degerlendirilmelidir. Saglik reformlarinin 6ne ¢ikan politik
amaci ne olursa olsun, kamunun dzerindeki saglik
“yikini” atmak, saghk hizmetlerini bireysel bir
sorumluluk alani olarak yeniden dizenlemek ve
hikimetleri bu sireci yoneten bir aktor olarak
gorevlendirerek, yetkinlestirmektir.

Simdi bu degerlendirmeleri 6nemli reform stratejileri
tizerinden biraz daha ayrintili olarak acabiliriz. Ornegin
Saglik Bakanhgi yapilarinin “hiyerarsinin azaltiimasi” adina
kigiltilmesi, merkezi dretimin ve denetimin
zayiflatiimasina neden olur. Bu da piyasa iliskilerinin ve
ozel sektorin saglik sistemine niifuzunu saglar. Pek ¢cok
cevre tilkede saglik bakanliklari yeterli personel sayina bile
sahip degilken, kucultilmelerinin hedeflenmesi saglik
sistemlerini tamamen zayiflatici etkiler yaratir. Bolgeler,
siniflar arasindaki esitsizlikler artar, koordinasyonsuzluk
verimsizlik yaratir.

Kullanici 6dentileri, maliyet paylasimi stratejileri,
toplum finansmani yontemleri, saghk hizmetlerine ek
kaynak saglamak icin getirilen yeni ve cogu dolayl nitelikli
vergiler, yeni gelir yaratma yollari, biitin bunlar
ozellestirme politikalarinin bilesenleridir. Temel gerekce
kaynak yoklugudur. Oysa bitin kapitalist tlkelerde
iscilerin, emekgilerin, toplumun ¢ogunlugunun yarattigi
degerlere burjuvazi tarafindan el konulur. Bu nedenle, mali
spekiilasyona bagh olarak polisiye tiirdeki yolsuzluk
vakalarinin giderek ¢cogaldigi kapitalist diinyada en temel
ve en byik yolsuzluk kapitalizmin kendisidir. Kapitalizm
burjuva hukuku ile yasallastinlmis yolsuzluk diizenidir.
Bugiin icin insanligin elinde 6nemli kaynaklar vardir, ancak
bunlara kapitalistlerce el konulmakta ve buna da kar
denilmektedir. Bunun disinda, kapitalist tilkelerdeki daha
kaba yolsuzluk bicimlerinin, askeri harcamalardaki
tirmanisin, reklam harcamalarinin, vb. kaynak sorunu
cercevesinde ele alinmalari gerekir. Bitiin ozellestirme
bicimleri verimsizligi artinr. Hem sektoriin ¢ok parcali
duruma getirilmesi nedeniyle, hem de 6zel sektor tedaviyi
ve parayl gozettigi icin. Kamusal nitelikli olsa bile ¢ok
parcali yapilari koordine etmek zor ve pahalidir. Ozel
sektorde halk saghginin yeri yoktur. Clinkii halk saghgi
politikalari 6lim ve hastalik ylkiini en aza indirmeyi
hedefler. Bu da saglktan para kazanmayi isteyen ozel
sektoriin isine gelmez. Ozel sektor esitsizlikleri artirir.
Cunki ancak parasi olanlar 6zel sektorden yararlanabilir.
Kapitalizmin krizi icinde 6zellestirme politikalari iki kutuplu
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bir saglik sistemi yaratir. Parasi olmayanlar kaynaklari iyice
sinirflanmis kamu kurumlarindan yararlanabilirken, parasi
olanlar yiiksek teknolojili 6zel sektore basvurur. Ozel sektor
cogu kez kamu kaynaklariyla desteklenir. Bu da verimsizligi
artinr. Pek cok Ulkede 6zel sektorde calisan hekimlerin
kamuyla baglantilari (hekimleri motive etmek gibi
gerekgelerle) bilingli olarak korunur ve diizenlenir. Bu da
kamu kurumlarinin 6zel sektor ve 6zel sektorde ¢alisanlarca
somirilmesine ve bir dizi ahlaki soruna yol agar.

Saglik sistemlerine sokulan sozlesme iliskileri piyasayi
dizenlemenin aracidir. ingiltere’deki deneyimler dikkate
deder hi¢ bir kazaniminin olmadigini gostermistir.
Sozlesme uygulamasi devletin, kamunun ve saglk
bakanhgi yapilarinin kigultilmesinin bir aracidir. S6zlesme
sisteminde maliyetlerin distrilmesi, ancak Ucretlerin
baskilanmasi ve isten ¢ikarmayla olanakhdir. S6zlesme
sistemi saglik sektorini c¢ok baslilastirir, yonetsel
maliyetleri yiikseltir. Kurumlar arasinda gereksiz rekabet
yaratir. Planlama zayiflar. Ulusal, kamusal ¢ikarlarin yerini
isletme cikarlari alir. Hastanelerde destekleyici hizmetlerin
(mutfak, temizlik hizmetleri gibi) s6zlesmeyle 6zel sektore
devri sonrasinda kalitenin arttigina iliskin hicbir onemli
veri yoktur.

Desantralizasyon merkezi yonetimi zayiflatir.
Kapitalizm kosullarinda desantralizasyon sermayenin
gucunin ug¢ noktalara taginmasina yarar. Sermaye
akiskanliginin artinlmasi, en Gcra noktalarin sermayeye
aciimasi icin desantralizasyon islev gordr. Sinifsal iligkilerin
diizenlenmesi, 6rnegin vergi sisteminin yapisi ve gelir
dagitici politikalar merkezi diizeyde belirlenmeye devam
edilirken, desantralizasyonla verginin toplanmasi ve belli
olculerde kullanilmasi perifere aktarilir. iste bu tir
uygulamalar merkezi kararlara hiz kazandirir. Sermayenin
egemenligine, miulkiyet iliskilerine, gelir dagilimina
dokunmayan desantralizasyon, sermayenin yeni bir
egemenlik araci olarak islev gorir. Desantralizasyonun
toplum katilimi ve demokratiklesme ile dogrudan iliskisi
yoktur. Ciinki, toplum katilimini saglamanin yolu,
milkiyet iliskilerinin mulkiyeti Greten siniflarin
belirleyiciligine agilmasidir. Kapitalist 6zel milk edinme
bicimi icinde desantralizasyon periferde yeni gii¢ odaklari
yaratir, merkezdeki hiyerarsiyi periferde de tahkim eder.

Belki butin stratejiler icinde tek desteklenebilir nitelikli
olani, gereksiz ila¢ ve teknoloji kullanimini ve hizmet
dretimini sinirlayacak, kapitalist saghk sektoru icinde
onemli bir glic odagi konumundaki hastanelere kimi
standartlar uygulayacak olan standardizasyon
calismalandir. Bunlarin da hekimlerden ve saghk kurumu
yoneticilerinden tepkiler aldigi goriilmektedir.

Reform stratejilerinin olumsuz sonuglarina iliskin
ornekler ¢cogaltilabilir. Reform stratejileri saghk
sistemlerinin icinde bulundugu harcamalarin fazlaligi ya
da yetersizligi, verimsizlik ve esitsizlik bicimindeki
sorunlarin ¢oziimiinde yetersiz kalmakta, bunun da
otesinde bu sorunlari agirlastiracak sonuclar tiretmektedir.
Bunun nedeni saglk sistemlerinin piyasaci 6zelliklerinin
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artinlmasi ve toplumlar icindeki sinifsal celiskilerin giderek
derinlesmesidir. Bu nedenle saglik sistemlerindeki
sorunlarin ¢6zimi agisindan kamucu, genel vergilerle
finanse edilen, bitin yasama ve Uretim birimlerinde
yaygin olarak orgitlenmis bir saglik sistemini,
ozellestirmenin durdurulmasini, 6zel nitelikli batin
kurumlarin kamulastinlmasini savunmak gerekir. Bu da
yetmez. Saglk sektoriine 6zel olan bu 6nlemlerin,
toplumsal yasantinin ve ekonominin bitinini
kapsayacak ayni nitelikli uygulamalarla desteklenmesi
gerekir. Bu ise buglinkii kapitalist ekonomik 6rgiitlenmeyi
ve kapitalist saglik sektoriini kendileri olmaktan ¢ikaracagi
icin, bu sistem tarafindan becerilememektedir.
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