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DERLEME

I. GIRIS

Saglik sistemlerine iligkin reform calismalari hi¢ de yeni
bir gelisme degildir. Konu 1970’lerin sonlarindan beri bi-
tiin Dunya’da giindemdedir. Nedenleri konusunda olduk-
ca degisik tezler ileri surdlse, bicimlerinde kimi farkliliklar
olabilse de, altindaki etkenler son derece benzerdir, uygu-
lamadaki cesitliligin ise bir kag baslikta toparlanmasi ola-
nakli goriinmektedir. (Creese A. 1994: 317).

Ayni konu 1990l yillarin basindan beri Tirkiye’de de
kamuoyunu mesgul etmektedir. Ozellikle 6zellestirme,
aile hekimligi, sigorta sistemi gibi boyutlari tizerinde cokca
durulmustur. Ancak, bundan sonra da gtindemde kala-
caklari kesin olan bu konularin gerek Turkiye'deki gerekse
Diinya’daki uygulama sonuclarinin degerlendirilmesi daha
bir stire icin yine gerekli olacaktir.

Reform calismalarinin yukarida siralanan boyutlari di-
sinda bir konu daha vardir ki Turkiye’de simdiye dek pek
tartisilmamustir. Bu, Saglik Bakanhigi’nin Ozerklestirme ola-
rak tanimladigi, 6zellikle hastaneler dizleminde saglik sis-
teminin demokratiklestirilmesinin 6nemli ve vazgecilmez
araclarindan birisi olarak sundugu konudur. Tirkiye'de
Ozerklestirme olarak sunulan bu proje de aslinda bitiin
Diinya‘da saglik sistemlerinin reformasyonu calismalari
icinde 6nemli bir yer tutmaktadir. Tabii ki degisik adlarla.
Hatta ingiltere’de 1991 sonrasinda ingiliz Ulusal Saglik
Sistemi (NHS)'ndeki en 6nemli Thacherist reformasyon
projesi olarak uygulama alanina bile sokulmustur.

Yine Tiirkiye’de, Ozerklestirme projesinin demokratik-
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lesme baglaminda, Saglik Bakanligi'nin temel projelerine
karsi cikan, ozellikle de 6zellestirme karsisinda kesin karsit
bir tutum takinan kimi kurum ve kuruluslarca da benimse-
nebildigi ya da en azindan demokratiklesme soyleminin
bu anti 6zellestirmeci kisi ve kurumlari resmi Bakanlik pro-
jeleri karsisinda savunmasiz kildigi da gorulmektedir. Bir
baska deyisle 6zellestirme alaninda resmi ve hiikimet dis
kurumlar arasinda tam bir zithgin s6z konusu oldugu Tr-
kiye’de Ozerklestirme, bir toplumsal konsensiis alani ola-
rak belirmektedir.

iste konu bu noktada 6nem kazanmaktadir. Gercekten
de Ozerklestirme bir tiir demokratiklestirme projesi midir?
Ya da hep 6ne suruldigu gibi hantallastigi belirlenen kamu
yonetim yapisinin yeniden dinamiklestiriimesini saglaya-
cak, deyim yerindeyse kamu sistemini ateslemeye yaraya-
cak, onun verimliligini artiracak bir yeniden organizasyon
anlamina mi gelmektedir?

Suiphesiz bu sorulara yanit vermek konuya iki diizeyli
bir yaklasimi gerekli kilmaktadir. Bunlardan ilki kanimca
asil onemlisidir ve konunun teorik diizlemde ¢6ziimlen-
mesini gerektirir. Bu amagla saglik sistemlerine iliskin bu-
gunki reform calismalarini gerekli kilan kosul ve olanaklar
tanimlanmali, saglik sektorindeki yeniden yapilanma
calismalar bir biitin olarak ekonomik ve sosyal yasantidaki
degisim paradigmasi icinde ¢6zimlenmelidir. Ancak ko-
nunun bu yoni daha 6nceki calismalarda oldukga temelli
bir tarzda islendigi icin (Belek,i. 1994) burada ancak ¢ok
kisaca ve en genel hatlariyla ele alinacaktir. ikinci yon ise
Ozerklestirme projesinin uygulama alaninda ortaya ¢ikan
goruntinin degerlendirilmesini gerektirir. Bunun icin de
iilke drneklerinin ele alinmasi gerekir. Ornegin ingiltere’de
1991 yilindan beri ortaya cikan sonuglar nelerdir ve bu
sonuclar bu deneyimin yayginlastirnlmasi yonindeki go-
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riigleri mi, yoksa kisitlanmasi yéniindekileri mi destekle-
mektedir? Hemen belirlemek gerekir, bu tip uygulamalar
icin 5-6 senelik bir zaman dilimi ¢cok kisa sayilabilir, bu ne-
denle de deneyime iliskin sonuglarin oldukca tereddutli
bicimde degerlendiriimesi gerekebilir. Ote yandan teorik
¢ozlimlemenin bize sunacagi temel ¢ikarsamalarla, pratik
deneyimlerin ortaya koydugu ve zaman kisaligi nedeniyle
tereddiitlii yaklasmamiz gereken sonuglarin tim birlikte
sentezlenebilirse, sonugta daha butunlikli ve dogruya
yakin bir tablo elde edilebilir.

iste bu yazida béyle bir yaklagim denenmeye cali-
silacak. Yazi Turkiye’de simdiye dek hakkinda pek fazla
yazilmamus olan ve Ozerklestirme olarak bilinen (Diinya
literatiirtinde ise i¢ Piyasa adi verilen) proje tizerinde yo-
Junlasacak. Konuyla ilgili somut veri alani olarak, projeyi
1990'larin basindan beri bir sistem bitinligu icinde ve
tam bir sistem degisikligi boyutunda uygulayan ingiltere
Ulusal Saglik Sistemi secilecek. Somut verilerin analizine
ge¢meden once ise teorik zeminin doldurulmasi gereke-
cek. Bu dolgu islemi su basliklarin irdelenmesi ile gercek-
lestirilecek: Diinya’da saglik sistemleri reform calismala-
rinin tzerinde gelistigi zemin. Saglik sistemi reformundan
anlasiimasi gerekenler. Saglk sistemi reformunun temel
bicim ve boyutlari ve bunlarin icinde Tirkiye'de Ozerkles-
tirme olarak bilinen i¢ Piyasa diizenlemesi.

1. SAGLIK SISTEMLERINDE REFORM GEREKSINiMi
NEREDEN CIKTI?

Bundan bir kag yil 6nce Sachs “Giiney bir fazlalik ha-
line gelmistir. Kendi aralarinda yarisan Kuzey ulkeleri ve
iflasa karsi miicadele etmeye calisan Giiney Ulkeleriyle
Dunya hizla iki kulvarli bir ekonomiye dogru gitmektedir”
diye yazmisti (Sachs,W. 1991). Bu ciimleler Diinya’daki
sosyal ve ekonomik esitsizlikleri carpici bicimde v.rgu-
layabilmek icin buraya alinmuslardir. Saghktaki esitsizlik
olgusu ve yoksullukla esitsizlik arasindaki iliski ise en net
bicimde Diinya Saglik Orgiitii'niin 1995 yili yillik raporuna
. yansimis ve DSO yoksullugu Diinya’daki en biiyiik katil
ve hastaliklara neden olan en biiylk suclu olarak niteleye-
rek, hastaliklar listesi icinde ayri bir baslk altinda kodlamak
gereksinimini duymustur (WHO 1995 ve WHO 1995a).

Esitsizlik olgusu, saglik sistemlerinin reformu ¢alisma-
larini zorunlu kilan ilk etken olarak kabul edilebilir. Nitekim
1977'de benimsenen Herkes icin Saglik hedeflerinden
baslayip, 1978’deki Alma-Ata Bildirgesi‘'nden gecerek
gelisen ve en ayrintili bicimine 1984’de 2000 yili Avrupa
hedeflerinde ulasan DSO Herkes icin Saglik ve Temel Saglik
Hizmetleri paradigmas! icinde de esitlik ilk hedef olarak
one c¢ikmakta ve saglk sistemlerine yonelik yenilenme
onerilerinin tzerinde gelistigi eksen islevini gormektedir
(WHO 1985).

Uluslararasi ve ulusal diizeyde cesitli toplumsal grup-
larin saglik diizeylerinde ve saglik hizmetinden yararlanim-
larinda ortaya ¢ikan esitsizlik durumu, saglik sistemlerinin

islevselligini 6lcmede kullanilan en 6nemli araglardandir.
Bu nedenle esitsizlik saglk sistemlerinin basarisi baki-
mindan da en 6nemli dl¢itlerden birisi olarak kabul edil-
mektedir (WHO 1993: 8).

Ote yandan ekonomik baskilarin ve o6zellikle de
1970’lerin ortalarindan itibaren biitiin ilkelerde ortaya
¢tkan ekonomik bunalimin saglik sistemlerinde reform
girisimlerini zorladigi anlasiimaktadir. Bilindigi gibi ekono-
mik ortam, saglk sistemleri ve toplumsal saghk diizeyi
birbirleriyle karsilikli iliski icindedirler. Ornegin tek basina
toplumsal saglik diizeyinin bozuklugu ulusal gelirde %
5'lik bir azalmaya neden olabilmekte (WHO 1995b), top-
lumsal saglik diizeyi tizerinde ise en fazla oranda, temel
ekonomik gosterge olarak kabul edilen ulusal gelir belir-
leyici olmaktadir. Ek olarak ulusal gelir arttik¢a saglik sek-
tord icin ayrilan kamu kaynaklarinda da artis gozlenmek-
tedir (Carrin G., Politi C. 1996). Yani ulusal gelir saglk
sektoriind ve diizeyini hem dogrudan, hem de baska dola-
yimlar Gzerinden etkilemektedir.

iste bu ciddi etkilesim nedeniyle ulusal ekonomilerde
son 20 yildir hep kendisini hissettiren ve halen ¢o6ziime
kavusturulamamis olan Diinya Ol¢ekli ekonomik bunalim
hem saglik sektorlerinin, hem de toplumsal saglk dize-
yinin ciddi bicimde ve olumsuz yonde etkilenmesine ne-
den olmustur. Ekonomik bunalimin toplumsal saglik tize-
rinde en fazla oranda etkili oldugu ulkeler gelismemis ve
gelismekte olan Ulkelerdir. Ancak bunlara 1990’larin basin-
dan beri yikilan sosyalist sistem tilkeleri de katilmistir. Buna
karsin, bu yazinin ilerleyen boliimlerinden izlenecegi gibi
saglik sistemi reformu bugun degisik gerekcelerle de olsa,
sonug olarak ekonomik bunalima baglanan nedenlerle
Dunya’daki istisnasiz butun Ulkeler icin gindemdedir
(Kutzin J. 1995c¢: 1).

Bir diger deyisle bugiin saghk sistemlerindeki sorunlar
ve bunlardan tirevlenen reform stireci, ekonomik bunali-
ma kilitlenmistir. Bu baglamda esas olarak sorunun ortaya
¢ikisinin, en azindan Batil tlkelerde, bundan yaklasik 50
yil 6nce kendisini ¢6zim olarak ortaya koyan sosyal dev-
letci diizenlemelere kadar uzandigi da gorilmektedir. Ctin-
kii ikinci Diinya Savasi sonrasinda cesitli ekonomik, sosyal,
siyasal unsurlarin dayatmasi sonucunda orijinal olarak Bat
Avrupa tilkelerinde ortaya cikan sosyal devlet formasyonu,
siniflar arasinda ekonomik ve siyasal boyutlu bir denge
unsuru olarak belirmis ve s6zinu ettigimiz denge kendisini
sosyal glivenlik sistemlert, ulusal saglik ve sigorta sistemleri
biciminde ortaya koymustur. iste bizim sonun (aslinda)
baslangici olarak tanimladiklarimiz da bunlardir. Ciinki
Batili sosyal devlet formasyonu 1950’lerden baslayarak
saglik ve diger sosyal harcamalarin 6ni alinmaz bigcimde
artmasina neden olmustur. iste 1970lerin ortalarindan
itibaren kendisini hissettiren ekonomik bunalimla birlikte,
dayanilmaz ve kabul edilemez tanilari alan da bu harcama
artigidir. Cink hizla bunalima siriiklenen kapitalist Bati
ekonomileri saglik gibi “tiketici” olarak degerlendirilmeye
baslanan bir sektore bu denli (bitiin Bati ekonomileri icin
ulusal gelirin ortalama %710°u) pay ayrilmasini onayla-
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yamaz olmuslardir. Saglk sektoriindeki kaynak sorununun
ekonomik krize baglandigi nokta da burasidir. Ote yandan
yine ikinci Diinya Savagi sonrasi siire uluslararasindaki
hem ekonomik hem de saglikla ilintili esitsizliklerin de
belirginlestigi bir doneme isaret etmektedir. Bu nedenle
Batiicin saglik harcamalarinin durdurulamaz bicimde artisi
temel sorunken, geri kalmis ve gelismekte olan ulkeler
icin saglk gibi sosyal sektorlere yeterli kaynak ayrilamayisi
asil sorundur (Ulkelerin saghk icin ayirdiklan biitceler
icin UNICEF 1997 yilligi ile bu genel degelendirmeler
icin Belek i. 1994'e bakilabilir).

de (ayrilacak kaynaklar dolayimiyla) icine alan ekonomik
bunalimi saghk sistemlerindeki reform yonelimlerinin iki
temel belirleyeni olarak tespit etmis bulunuyoruz. En klasik
sosyal devletci politikalarin son 50 yila damgasini vurdugu
ulkelerde bile esitsizlikler gindemden dismemis (ingil-
tere’de 1970'lerde saghk sektori icin yayinlanan Black
Report’u hatirlayiniz), hatta cogu kez ciddi boyutlar kazan-
mustir. Ote yandan sosyal devletin cesitli etkenlerle sikin-
tiya girdigi son iki dekad boyunca saglik sistemi bir finans
krizine stiriiklenmistir. iste bu nokta saglik sisteminde yeni
bir paradigma arayisinin da baslangicidir. Bu arayis saghk
hizmetini devletin sorumlulugunda goren eski sosyal
devletci saghk paradigmasinin, oncelikle entelektiel bir
gorintiyle reddedilmesini gerektirmistir. Bundan sonra
ise yeni saghk sistemi paradigmasinin temel noktalan
popiiler argiimanlarla giindeme stirtilmistir. ileride gére-
cegimiz gibi piyasa guclerinin “kivrakligi” gibi angtimanlar
en sik kullanilanlardir ve sosyalist sistemin 1990 kavsa-
ginda yikilisi ile genel olarak sol ideolojinin teorik bunalimi
bunlarin popiilarize olmasinda oldukga etkili olmustur.

Yeni saglik sistemi paradigmasi sorunlar tespit edisinde
ve onerdigi ¢oziimlerde sosyal devletgi ve sosyalist saglik
sistemi paradigmalarina tam zit argimanlar kullanmak-
tadir. Ancak buraya gegmeden once reform denildiginde
ne kapsamda ve ne nitelikte bir buttinligin anlasildigini
belirlemek uygun olacaktir. Cinki saghk sektoriinde su-
rekli irili ufakli degisiklikler olmaktadir. Ancak bunlarn ti-
minun reform olarak ele alinmasi olanaksizdir. Reform
denilen sireg¢ nitelik ve kapsam bakimindan farkhiliklar
sergilemektedir. Bu nedenle simdi izleyecek olan kisa bo-
limde boyle bir tanimlama yapilacaktir. Bu tanimlama
reform siirecinin ana hatlarini belirginlestirmek bakimin-
dan gereklidir.

1l. SAGLIK SiISTEMINDE REFORMUN ANLAMI

Bilindigi gibi bir toplumun saglik diizeyini belirleyen
bir dizi etken vardir ve saglik sisteminin yapisi bunlarin
icinde ancak bir tanesidir. Yasam tarzi, fizik, sosyoeko-
nomik, siyasal ve kiltirel cevre ise diger pek ¢cok etkenin
gruplanabilecegi ana basliklar olarak 6nerilebilir (Frank
JN, Mustard JF 1995).

Bu nedenle bir saglik sistemi reformu saghgi etkileyen

Boylece sagliktaki esitsizlik olgusu ile saglk sektorini

bitlin bu alanlardan etkilenecek ve ancak diger alanlarla
uyumlu bir iliski icinde olabildiginde yani; a) kendisi bu
alanlara olumlu girdiler gonderebildiginde ve b) kendisi
diger alanlardan toplumsal saghgin gelistirilmesi adina
olumlu girdiler alabildiginde basariya ulasabilecektir.

Bu nedenle kapsayici tipteki ulusal saglik sistemleri
basit olarak yalnizca saglik sektori ve saglik hizmeti sunu-
muyla ilgilenmezler, bunun Gtesinde ulusal sosyoekono-
mik gelismenin butiin yonlerini de kapsamak zorunda-
dirlar (Kleczkowski, Roemer, van der Werf 1984: 8). Ni-
tekim gerek 1977 2000 yil hedefleri, gerek de 1978 Temel
Saglik Hizmeti formilasyonu bdyle bir anlayisin trini
olarak ortaya ¢ikmustir.

Saghk- reformu saglik sektorinin yasadigi sorunlar
baglaminda esitlik, verimlilik ve etkinligin gelistirilmesine
yonelik midahaleler olarak tanimlanmaktadir. Boylece re-
form girisiminin en temel ilkeleri saghgin herkes icin hak
olmasi (herkesin saglk hizmetlerine ulasabilmesi), evren-
sellik (universality: buttin nifusun kapsanmast), birlik (soli-
darity: herkesin sisteme gtici ol¢tisiinde katkida bulunma-
s1, ancak gereksinimleri 6lclistinde yararlanmasi) olacaktir
(Antezana FS., Velasquez G. 1996: 5).

Bir saghk sistemi reformu dlkenin saglk sisteminde
ya da onun 6nemli parcalarinda temel (radikal) degisik-
likleri 6ngoren hiukimet programi olarak anlasilabilir
(Maarse H. 1994: 29). Degisiklikleri uygulamak bilingli,
programatik teorik ve pratik ¢alismalarin Grintdir. Bu
anlamda ornegin teknolojideki gelismeler gibi yine saglik
sektori icindeki daha otonom degisikliklerden ayrihir. Bu-
rada hiikiimet 6nemli bir rol oynar. Ancak basarisi hiikii-
met disindaki ortamin degisik unsurlarinin tutumuna bagh
olacaktir.

Saghk sistemi reformu, sistemi olusturan finansman,
kaynak tahsisi ve hizmet tiretimi boyutlarindaki degisimle
ifade edilip, olculebilir (Kleczkowski, Roemer, Van der
Werf 1994). Dolayisiyla bu ti¢ bilesen bir dnceki bolimde
belirledigimiz temel sorunlarin teknik anlamda kendilerini
ortaya koydugu ve ¢6zim onerilerinin gelistirildigi alan-
lardir. Oldukga kapsamli olmasi beklenen bu tir yeniden
dizenlemeler ancak hiikimet miidahalesiyle olanakli ola-
bilmektedir. izleyen béliimde reform calismalarinin ana
hatlar tanimlanacak ve o noktada bu yazinin asil konusu
olan sorun ve oneri belirlenecektir. '

IV. SAGLIK SiSTEMi REFORMLARI NE ONERiYOR?

Daha 6nce de belirlendigi gibi saglk sektori ikinci
Diinya Savasi sonrasindan beri ilk kez bu denli capl ve et-
kileyici bir ekonomik kriz ortami tarafindan cevreleniyor.
Dogal olarak da bu ortamin temel 6zellikleri saglik sistemni-
nin sorunlarini ve bu sorunlara 6nerilecek ¢c6ziim 6neri-
lerini etkileyecektir. Nitekim saglk sistemi reformu calis-
malan bu nedenle daha ¢ok ekonomik bir baglamda ele
alinmaktadir. Hatta saglik sisteminin organizasyonuna yo-
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nelik yenilenmeler bile daha ¢ok finansman agirlikh bir
nitelik sergilemektedir. Varolan esitsizliklerin ve memnuni-
yetsizliklerin giderilmesi gibi hedefler genel bir diizeyde
ifade edilseler de, yapilanlar daha ¢ok ekonomik nitelikli
olmakta ve saglik finansman yapisindaki reformlarla esit-
sizlik ve memnuniyetsizliklerin giderilmesi amaclanrnak-
tadir. Bu anlamda amaclar harcanan paraya karsilik daha
biiyiik bir deger elde edilmesi (maliyet yararlilik); kaynakla-
rin daha 6ncelikli aktivitelere yonlendirilmesi (tahsisat ve-
rimliligi) ve tahsis edilen kaynaklarin daha verimli kullani-
mi ve yonetimi (teknik verimlilik) dir (Kutzin ). 1995: 1).

Biitiin bu amaclar varolan kaynaklarin daha iyi kullanil-
masi ve hikimet disi ekonomik bir kaynak mekanizma-
sinin yaratiimasi hedeflerini de icermektedir (Kutzin J.
1995: 1). Kisaca sorun yalnizca eldeki kaynaklarin daha
iyi kullanimi degil, ek kaynak mekanizmalarinin yaratilma-
sidir. Burada dikkat edilmesi gereken nokta, reform oneri-
lerinin, kaynaklarin daha amacina uygun kullanimi ve iyi
yonetimi gibi kabul edilebilir 6nerilerin yanisira, mevcut
hikimet kaynaklarinin disinda ek kaynak yaratma meka-
nizmalarini da icermesi ve bu anlamda da kullanici 6denti-
lerinden baslayarak Ozellestirmeye kadar uzanabilen ve
toplumsal saghk icin yol actiklari olumsuz etkiler simdiye
kadarki deneyimler sonucunda agik¢a ortaya ¢ikmis bulu-
nan (WHO 1993) bir dizi organizasyonel-finansal uygula-
ma unsurunu da en basindan icinde barindirmasidir. Kisaca
vurgulamak istedigimiz sey sudur: Genel diizeydeki-amac-
lar bakimindan reform soyleminin ifade ettiklerinde red-
dedilecek nokta bulunamasa da, operasyonel diizeyde ol-
dukga sorunlu stratejiler benimsenebilmektedir. Bu neden-
le resmi reform soyleminin daha genis baglamli bagintila-
rinin ¢cozimlenmesi ayr bir 6nem tasimaktadir.

Reform paketi icinde ekonomik nitelikli olanlarin yani-
sira, daha organizasyonel/yonetsel 6neriler de bulunmak-
tadir. Daha 6nce belirledigimiz gibi kullanici 6dentileri
(user-charges/fees), toplum finansmani (community fi-
nancing) tekniklerinin gelistirilmesi, sigorta programlari,
‘maliyet analizlerinin saglik hizmeti icine sokulmasi gibi
uygulamalar paketin finansal baglaml kismini olusturmak-
tadir. Buna karsilik bunlar hemen her kosulda saglik sekto-
rindeki kurumsal yapilanmanin reorganizasyonu, kamu
ve Ozel sektor iliskilerinin, kamu saghk sektoriinin kendi
icindeki iliskilerinin yeniden yapilandiriimasi faaliyetleri
ile birlikte yuratilmektedir ki, bizim bu yazida organizas-
yonel baglamli yenilenme dedigimiz noktalar paketin iste
bu kismidir.

Bugiinku saglk sistemi yeniden yapilanmasi icinde,
daha ¢ok finansal baglaml bir degisimi ifade eden aktif
ve pasif 6zellestirme (Muschell ). 1995: 7-17) uygulama-
larinin yanisira, ikinci Diinya Savagi sonrasinda bitin Batili
tlkelere yayginlasmis olan kamu nitelikli Beveridgeci ve
Bismarkgi saglik sistemi yapilarinda (Hunter D)., Guntert
B. 1994) bir i¢ organizasyonel degisim de s6z konusudur.
Bu degisim kamu nitelikli Beveridgeci ve Bismarkgi saglik
sisteminin ig iliskilerinde ve i¢ yapisinda bir degisimi 6n-
gormektedir. Bu anlamda Beveridgeci ve Bismarkgi saghk

sistemleri yine kamucu niteliklerini korumakta, ancak bir
yandan da piyasa kurallarini girdi olarak kabullenmeye
yonelmektedirler. i¢ Piyasa olarak da nitelenen bu déniisii-
min ayrintilarini az sonra inceleyecegiz. Ancak tam bu
noktada yine bir ara vermemiz gerekiyor. Bu arayi uluslara-
rasi bir ekonomik kurulus olan Diinya Bankasi'nin tezlerine
yonelmek icin vermek durumundayiz. Ciinki Diinya Ban-
kasi 1980li yillarin sonlarindan itibaren daha ¢ok 6zelles-
tirmeci programlari ile saghk sektoriine de ciddi bicimde
el atmig bulunuyor (Bkz. Griffin CC. 1987). Bunun da
otesinde 1990’larin bagindan beri de kamu sisteminin ye-
niden yapilandiriimasi baglaminda bugiin saglik sekto-
riinde ¢ Piyasa olarak bilinen stirecin savunucusu konu-
mundadir. izleyen bolimde bu nedenle Dinya Banka-
si'nin bu politikasini 6zetlemeye calisacagiz, daha sonra
ise analizimizi siirdiirerek i¢ Piyasa denilen diizenlemenin
ayrintilarini inceleyecegiz.

V. SAGLIK SEKTORUNDE YENi SOYLEM: KAMU
VE PiYASANIN SORUMLULUKLARI

Saglik hizmetlerinde hiikiimet ve piyasa taraflarinin
konum ve islevlerine iliskin goriislerde, ikinci Diinya Savag
sonrasi donemin saglik sistemi paradigmasinda 6nemli
denilebilecek bir degisim s6z konusudur. Bu degisimin
surlkleyicisi ise 1980’li yillara kadar yalnizca uluslararasi
bir ekonomik kurulus olarak islev goren, o yillardan beri
ise tlkelere yapacag: ekonomik yardimlari kendi formiile
ettigi yapisal uyum programlarinin uygulanmasi kosuluna
baglayan Diinya Bankasi’'dir (Peker A. 1996: 53). iste eko-
nomik programlarin bu kosullu ele alinisi, Dinya Banka-
si'nin ilk kez sosyal politakalara dogrudan miidahalesi ola-
rak yorumlanmakta ve bu yaklasimin teorik zemininin
1990’daki yillik raporda (Report on Powerty) atildigi belir-
tilmektedir (Laurell AC., Arellano OL: 1996: 2).

Banka 1980’lerden baslayarak ekonominin hemen bi-
tin sektorlerine dogrudan dretici ve diizenleyici olarak
giren devlet ve diger kamu kurumlarinin, daha kapsayici
bir ifade ile sosyal devlet formunun etkinlik alaninin sinir-
lanmasini 6nermektedir. Buna gore devletin temel islevi
ozel tesebbiis icin gi¢lendirici bir ortam ve iyi yonetim
paradigmasiyla uyumlu tarzda standart belirlemektir.

Bankanin kamu, 6zel sektor iliskileri baglaminda, ka-
munun sosyal devlet¢i konumunu geri ¢ekip, buna karsilik
ozel sektoriinkini 6ne ¢ikaran segici bir tutumu s6z konu-
sudur. Ancak bu tutumu, nesnel kimi sinirlara da dayan-
maktadir. Yani devletin sosyal islevlerinin daraltilabilecegi,
geri cekilebilecegi belli bir sinir vardir. Bu sinir saghk ve
egitim gibi sosyal sektorlerin 6zellestirilmesinin bitiin
burjuva ekonomistlerinin de kabul ettigi gibi iktisaden
olanaksizhgi gercedi ile 6zel sektor agirlkh saglik sistem-
lerinin ortaya koyduklari olumsuz sonuglar tarafindan izil-
mektedir. Gercekten de bugtin saghk hizmetinin, piyasa-
nin klasik denge iliskilerine terkedilemeyecegi yaygin
olarak kabul gérmektedir.Bu sonucu doguransa talepteki
belirsizlik, tiiketici bilgisizligi, tekellesmenin toplum saghdi
agisindan yaratacagi olumsuz sonuglar ve saglik hizmet-
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lerindeki dissallik faktortiniin 6zel girisimcileri koruyucu
saglik hizmetlerine yatinm yapmaktan alikoymasidir
(Grand J. et all 1992: 43-50; Mooney H. 1992: 28-31).
Saglik hizmeti, 6zellikle de koruyucu saglk hizmetleri kamu
mali niteligindedir ve bu 6zellik bu hizmetlerin piyasa ku-
rallarina birakilmasini olanaksizlastirmaktadir.

iste Banka, iktisat yazininda artik klasiklesmis bu bil-
gilerin etkisiyle, bir yandan, hiikimetlerin saghktaki islev-
lerini tam olarak kamu mali sayilan alanlara sinirlamaya,
ote yandan da iktisat kurallari geregi piyasaya surilebilir
nitelikte olan tedavi edici hizmetlerde ozel sektorii 6ne
¢ikarici bir stratejiyi gelistirmeye yonelmistir. Bunu yapar-
ken de tarafsiz bir soylem kullanmaya 6zel bir gayret sarfe-
derek piyasalarin ve hiikiimetlerin yetersiz kaldiklari nokta-
lari belirginlestirmeye (WB 1991: 128-138) ve bu iki unsu-
ru birbirini tamamlayabilecek parcalar olarak sunmaya
calisan entelektiel bir caba icerisine girmistir. Laurell ve
Arellano Banka’nin boyle bir cabaya zorunlu olarak ve 6zel-
lestirme karsiti gliclerin ortaya koyduklari giicli argtiman-
lar karsisinda dustikleri glic konumu dizeltmek icin gir-
digini belirtirler (1996: 3). Bu anlamda Griffin’in Banka
icin 1987’de hazirladigi raporu bir kez daha 6zel olarak
hatirlamak yerinde olacaktir (Griffin CC. 1987). Griffin’in
1987’deki raporu ile Banka, saglik sektoriinde hig tered-
ditstz ozellestirmeci bir konumdadir. Banka’nin 1993
raporu ise (Investing in Health) en azindan daha c¢ekinik
bir tutum icindedir ve kamu ile 6zel sektori dengeleyici
bir stratejiyi ve buna uygun bir séylemi benimsemis ko-
numdadir.

Rapora gore hiukimetler mutlaka devrede olmalidir.
Bunun ¢ 6nemli nedeni vardir: 1) Yoksullugun azaltiimasi,
2) Saglk hizmetinin esitlik¢i dagitimi ve 3) Piyasalarin
saglik hizmeti sunumunda saglik hizmetinin giicli dissallik
(yani saglik hizmetinin yalnizca hizmeti kullananin degil,
cevresindekilerin de isine yaramasi) ve kamu mal (yani
saghk hizmetinin bir kisi tarafindan digerlerinin tiketim
ve yararlanimini hig bir bicimde sinirlamadan kullanila-
bilmesi) niteliklerine bagh yetmezlikleri. Boylece yoksullu-
gun ortadan kaldirilmasi, esitsizliklerin giderilmesi ve sag-
Ik hizmetinin piyasa yetmezlikleri mutlaka hikiimetlerin
miidahalesini gerektirmektedir. Ote yandan hiikiimetlerin
(kamunun) esas olarak verimsizlik baglaminda one ¢ikari-
lan yetmezlikleri ise piyasayi bir ¢6zim mekanizmasi olarak
glindeme getirmektedir (WB 1993: 55-58).

Boylece piyasanin yetersiz kaldigi, daha dogru deyisiyle
piyasa glclerinin zaten girmek istemedikleri saglk hizmeti
sektorleri (agirlikli olarak vektorlerle micadele gibi kamu
mali niteligindeki hizmet tirleri ile bireye yonelik koruyucu
saglk hizmetlerini iceren temel bir hizmet paketi) hiiki-
metin sorumluluk alaninda olacak ve hiikiimet netice iti-
bariyle bu sorumlulugunu saglkl bir toplum icin gerekli
asgari kosullarin saglanmasi icin kullanacaktir. Kalan
alanlarda ise piyasa kendi i¢ dinamikleri ile verimliligi artici
bir etki yaratacaktir. Bu noktada hiikiimet yapilarinin ve-
rimsiz hantalligina ¢6ziim getirecek rekabet ortaminin ya-
ratilmasi ve bu ortamin hikiimet tarafindan standardize

edilerek dizenlenmesi yeni paradigmanin en onemli
bilesenlerindendir (WB 1993: 131). Farkedilebilecegi gibi
Banka aslinda bir tir hibrit olusumu 6nermektedir. Teze
gore bu hibrit, kendisini olusturan ana soylarin olumsuz
yonlerinden arinmig yeni bir tiirdir. Piyasanin rekabetin
getirdigi verimliligi ile hikimetlerin yoksullara yonelik
esitlikci politikalari birbirini tamamlayacaktir. Ek olarak
devletin piyasaya yonelik dizenleyici islevi piyasalarin esit-
sizlikgi, tekellesmeci risklerinden kaginmanin da araci ola-
caktir. Buna karsilik piyasanin da kamu sektord igine gire-
rek kendi rekabetci verimlilik tohumlarint kamuya serpme-
si olanagi yaratilacaktir. Devletin piyasadaki diizenleyici
etkinligi standartlarin belirlenerek denetlenmesiyle, buna
karsilik da piyasanin devlet icindeki verimlilik operasyonu
kamu sektoriinde rekabete dayali i¢ piyasa kosullarinin ve
sozlesme sistemlerinin yaratiimasi sonucunda gerceklese-
cektir (Muschell J. 1995; Tatar F. 1994).

Piyasalarin ve rekabetin diizenlenmesi, saglk sektorin-
de i¢ Piyasa yapisinin yaratilmasi gibi kavramlar 6nemli
oranda Diinya Bankasi’'nin teknokratlari tarafindan gelis-
tirilmis ve bitin Diinya’da bu denli populerize olup, nere-
deyse tam bir ideolojik hegemonya yaratmis olmalarinda
dayine Banka’nin 6nemli katkilari olmustur. Bundan son-
raki bolimde piyasa ile kamunun hibridi anlamina gelen
bu yeni yapilanmadan so6z edilecektir. Ancak buraya kadar
butiin 6zetlenenlerden su kadarini simdiden soyleyebiliriz:
Butln bunlar saglik sektortintin piyasa kosullarina agilmasi,
bu arada da piyasanin ge¢cmiste ve diger sektorlerde gozle-
nen olumsuz etkilerinin tamponlanmasi cabalaridir.

Dolayisiyla bir anlamda ge¢mise, Adam Smithci kapi-
talist iktisat soylemine donus soz konusudur. Ancak bu
kez 20. yy kapitalizminin tekelci olumsuzluklarini dikkate
almak zorunda kalarak. Burada sonug, devletin sosyal alan-
larda kucultilmesi noktasina varmaktadir ve acikgasi sinif-
sal bir nitelik sergiler. Nitekim érnegin ingiltere’de
Thatcherist saglik politikalarina karsi ciddi toplumsal mu-
halefetin yiikselmesinin nedeni de budur. Burada sorul-
masi gereken sudur: Acaba devletin salt denetleyici (eski-
den kalma sosyal devletci) islevi ile rekabeti diizenleyici
(yeni) islevi, piyasanin olumsuz etkilerini tamponlaya-
bilecek ve piyasa gercekten de maliyetleri azaltmak yo-
niinde verimli bir etki yaratacak midir? Dikkat edilirse bura-
da s6z konusu edilen 6zellestirmeci, salt piyasa midaha-
leleri degildir. Clinki bu konudaki ortak kani artik hemen
hemen kesindir ve 6zellestirmenin saglktaki esitsizlikleri,
verimsizligi (gerek tahsisat, gerekse teknik bakimdan)
artirdigi yoniindedir. i¢ Piyasa denilen bu hibrid yapi bu
nedenle onerilmektedir.

VI. SAGLIK SEKTORUNDE PiYASA MEKANIZMALA-
RI VE YENi KAMU YONETIMi PARADIGMASI

Kamu sektori reform girisimlerinin 1980’ler boyunca
hiz kazandigini belirten Moore, yonetimde Yeni Kamu
Yonetimi diye niteledigi bir degisimi vurgular (Moore M.
1996: 1). Bizim bu yazinin bundan sonraki boliimlerinde
inceleyecegimiz organizasyonel degisim bu model icinde




yer almaktadir. Aslinda bu yeni yonetim paradigmasi
Moore’un da belirttigi gibi basl basina ve 6ncelikle kamu-
nun kicultilmesi (kamu istihdam hacminin daraltiimasiy-
la) anlamina gelmektedir.

Moore’un belirttigine gore Yeni Kamu Yonetimi, Gele-
neksel Burokrasi diye tanimladigi yonetim modelinin ye-
rini almaktadir. Geleneksel Biirokrasi denilen yapi hiyerarsi,
otorite, calisanlarin kesin sinirlarla belirlenmis sorumluluk
ve sinirliinisiyatifleriyle karakterizedir.Bu 6zellikleriyle Gele-
neksel Burokrasi Hage, Powers, Gorz gibi pek cok postkapi-
talist ve Tourain, Braverman gibi Marksist yazarlarca For-
dist olarak adlandirilan organizasyon yapisina denk dus-
mektedir (Ayrintisi icin bkz. Belek i. 1997). Yeni Kamu
Yonetimi ise, bireyler ve kurumlar arasina rekabet sokmayi
hedefleyen yapisiyla, sonug trtinlerinin kalitesini artirmay:
hedefleyen izlem ve 6lciim sistemleriyle, “geleneksel kamu
yonetimi”ne atfedilen ataletin “asilmasina” yonelmek-
tedir.

Moore Yeni Kamu Yonetimi‘nin merkezi bilesenleri
icinde en 6nemlisi hiikimetin politik ve finansal islevle-
rinin, daha operasyonel olanlarindan (6zellikle de hizmet
sunumundan) ayrilmasidir (Moore M. 1996: 9-12). Mer-
kezi hukimetler politika yapma islevlerini strdurirken,
operasyonel islevlerini, sozlesmeye dayal bir sistemle
rekabet eden kurumlara devrederler. Bunlar kamu ya da
6zel kurumlar olabilir. Boylece bu sistem icinde sozlesme
sistemi kurumlar arasi rekabeti diizenlemenin araci olarak
kullanilir. Rekabete giren ve eski geleneksel kamu hiye-
rarsisi diizeninin sinirlayici kurallarina bagl kalmak zorun-
da olmayan bu yapilar verimliligin alabildigine gelistigi
ekonomik kuruluslar olarak davranirlar. Bu anlamda boyle
birislev aynminin, 6nceden hiyerarsik kamu dretici kurum-
larinin elinde toplanmis olan glicti, satin alicilara ya da
dogrudan tiiketicilere kaydirmak gibi olumlu bir sonuca
da yol actigi belirtilmektedir (Meurs P., Berman P. 1994:
50).

Moore Yeni Kamu Y6netimi modelinin hem ekonomi
egitimlerini ABD’de yapmis olan gelismekte olan Ulkelerin
politik liderlerine ideolojik olarak, hem de 6zellestirmeden
ve sozlesme sisteminden maddi olarak beklentileri olanlar
icin cok cekici geldigini belirtir. Model bir Anglo Amerikan
urtintdur. Gelismekte olan tlkelere de mutlaka bittintyle
uygulanmasi gereken bir paket olarak degil, “begendigini
se¢ ve uygula” mantigiyla sunulmaktadir. Cekiciligini arti-
ran noktalardan birisi de budur.

Aslinda s6zlesmelere dayali olarak kamu sektoriiniin
kamu veya 6zel kuruluglardan hizmet satin almasi hic de
yeni bir olay degildir. Yeni olan nokta bu diizenlemenin
bir sistem butinligu icinde ve sektorii yeniden yapilan-
diracak bir kapsamda uygulamaya sokulmasidir.

Kutzin s6zlesme sisteminin temel stratejisinin, hizme-
tin kalite ve/veya kantitesinde artis saglamak (ayni miktar
harcamaya gore) oldugunu belirtmistir (Kutzin J. 1995:
35). Bir alici kurumca yonetilecek sozlesmeler icin girilecek
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rekabet, arz tarafinda (tiretici kurumlarda) verimliligi artira-
caktir. Bu anlamda esasen teknik verimliligi gelistirmeyi
hedefleyen bir stratejidir. Ayrica hizmetin kalite ve kanti-
tesindeki artisa bagl olarak toplumun dezavantajli kesim-
lerinin hizmete ulasimini da artirabilecektir. Bu yolla esitlik
tizerinde de olumlu etkileri beklenmektedir. Odemeleri
global biitceleme yontemiyle yapacak bir sdzlesme sis-
teminin standartlarida, 6demelerin hizmet basina ya da
vaka basina yapilmasinin ise tiiketici tatmininde daha
olumlu sonuclar doguracagi varsayiimaktadir.

Hizmetin finansmanindaki ve temel sorumluluklardaki
kamu agirhginin degismedigi, ancak kamu sisteminin
icine piyasanin rekabet unsurunun sokuldugu bu
sozlesmeli sistem I Piyasa (Internal Market) (Muschell ).
1995: 15), Planlanan Piyasa (Planned Market) (WHO
1991: 15) ya da Yan Piyasa (Quasi Market) (Le Grand .
1992: 61) ve sozlesme sistemi aracihiyla isleyen kamucu
dizenleme inisiyatifi de Yonetilen Rekabet (Managed
Competition) (Clancy CM. et all 1993: 214) ya da
Yonetilen Piyasa (Ham C., Maynard A. 1994: 845) olarak
bilinmektedir. Sonug olarak bu stratejiye yonelik beklen-
tiler iki baslikta toplanabilir: a) kaynaklarin verimli kullani-
mi ve b) ureticileri daha kaliteli hizmet sunmak yoninde
motive etmek.

Ham ve Maynard Yonetilen Piyasa diizenlemesindeki
amacin, kamu sistemi ve 6zel olaarak ingiltere NHS'si icin-
de serbest piyasanin uyarilmasi oldugunu belirtirler. Ancak
bu hi¢ bir zaman saglk sektorinin piyasa kurallarinin
tam egemenligine birakilmasi demek olmayip, piyasanin
kamu tarafindan diizenlenmesi anlamini tasimaktadir. Di-
zenleme ozellikle rekabet ile zor duruma diisen hastaneler
icin, insangucu politikalarinin belirlenmesi icin, enformas-
yon akisinin saglanmast icin, kar getirme olanagi olmayan
hizmet alanlarinin diizenlenmesi igin ve saglik sisteminin
evrensel ilkelerinin piyasa karsisinda korunmasi icin gere-
kecektir (Ham C., Maynard A. 1995: 846-847).

Yonetilen Rekabet kavrami, esasen, asiri derecede he-
kimlerin ve hastanelerin denetiminde bulunan ve tizerinde
hemen hi¢bir yonlendirici mekanizmanin bulunmadig
Amerikan 6zel saglik sektori tizerinde digsal bir denetim
mekanizmasi kurabilmek amaciyla ortaya atilmistir. Kav-
rami ortaya atan Enthowen’in kendisi, Amerikan saghk
sektord icine, blylk toplum gruplari icin hastanelerle ve
cesitli saghk bakim sistemleriyle rasyonel kriterlere gore
sozlesme yapan ve “sponsor” adini verdigi kurumlar yer-
lestirmeyi diisinmiistir. Sponsor kurumlar federal ya da
yerel hiikkiimetler, iscileri icin saglik hizmeti alan patronlar
olabilir. Saghk kurumlar arasindaki rekabeti diizenleyen
yapi sponsordur. Enthowen boyle bir sistemin basi bos ve
agirlikli olarak hizmet bagi 6deme sistemine gore 6deme
yapan geleneksel yapiya cesitli Gstinliklerinin bulundu-
gunu belirtmistir. Bunlarin icinde en 6nemlileri yonetsel
kapasitedeki artigin getirdigi teknik ve tahsisat verimli-
liklerinin artisidir. Enthowen’e gére Amerikan saglik siste-
mine sokulacak boylesi bir yonetim sistemi maliyetlerin
dustrilmesini de saglayacaktir (Enthowen AC. 1993: 29,
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38). Goriildigu gibi Amerikan 6zel saglik sistemine yone-
tim unsurunu sokmay hedefleyen Yonetilen Rekabet mo-
deli, kamucu ingiliz saglik sistemine rekabeti sokmanin,
yani merkezi yonetsel mekanizmay: esneklestirmenin yolu
olarak onerilmistir. Boylece daha sonradan da gorilecegi
gibi Yonetilen Rekabet uygulamasi ile Amerikan ve ingiliz
saglik sistemlerinin tam zit yonlerdeki konumlarindan orta
bir noktaya dogru yonlendirilmeye calisildiklari anlasil-
maktadir.

Avrupa’nin zorunlu saglik sigorta sistemleri Kamu Soz-
lesmesi Modeli (Public Contract Model) adiyla sézlesme
sistemini eskiden beri kullanmaktadir (OECD 1992: 24).
Ancak Kamu So6zlesmesi Modeli, sézlesme uygulamasina
kargin, her zaman bagimsiz tretici kurumlara dayanmadigi
icin Yonetilen Rekabet ilkesini icermeyebilmektedir (WHO
1991: 5). Son yillarda 6zellikle ingiltere, Aimanya ve
Hollanda saglik sistemlerindeki degisim I¢ Piyasa tiirii bir
organizasyon yonundedir.

Kamu S6zlesmesi modelinde bir yanda aralarinda reka-
bet olmayan hastalik fonlari veya fon kuruluslari bulunur.
Sigortallar (tiketiciler) bu fona zorunlu olarak ve gelirle-
riyle orantili bir prim diizeyiyle ya da genel vergiler aracili-
giyla katkida bulunurlar. Uretici kurumlara ise 6demeler,
fon kurulusu tarafindan hizmet ya da kisi basi 6deme ilke-
leriyle yapilir. Hastalik fonlarinin yerinde merkezi ya da
yerel hikkimet organi da olabilir. Boylece hizmeti finanse
eden ve Ureten kurumlar ayrilmis olur. Rekabet ilkesinin
isletildigi ve uretici kurumlarin bagimsiz/6zerk oldugu ve
isletme ilkelerine gore calistigi Kamu Sozlesmesi Modelle-
rinde ureticiler sozlesme hakki kazanmak icin hastalik fon-
lari karsisinda rekabete girerler. Bu rekabet ortaminin tike-
ticinin kurum ya da hekim secme hakkiyla birlestiriimesi
durumunda, rekabetin tiketici tarafindan yonlendirilerek
mikro diizeyde verimliligin saglanabilecegi belirtilir. Makro
dizeydeki verimliligi ise rekabeti dizenleyen hiikiimet
saglayacaktir. Bumodel bugiin Aimanya, irlanda, ingiltere,
isvec ve Hollanda’da ilk basamak hekimler icin; ingiltere,
Belcika, Hollanda, Almanya’da hastaneler icin uygulan-
maktadir. Hollanda’da Dekker Planiyla diizenlenmeye cali-
silan rekabet yalnizca Uretici kurumlar arasina degil, her
birisi bagimsiz organizasyonlar olan sigorta kuruluslari ara-
sina da sokulmustur (OECD 1992: 24; Schut FT 1992:
1448).

i¢ Piyasa uygulamasi 1990’larin bagindan beri gerek
birinci basamakta gerekse hastanecilik hizmetlerinde Av-
rupa’nin cesitli tlkelerinde giderek popiiler bir secenek
durumuna gelmektedir. Bunun da 6tesinde i¢ Piyasa
soyleminin “geleneksel” sol ve Marksist iktisada kars
ideolojik agcidan da ustiinlik kurabildigi izlenmektedir.
Hatta Avrupa’nin “yeni” solu icinde kamu sektoriine piyasa
kurallarinin ve rekabet unsurunun sokulmasi gerektigi
yonundeki goriis eski sosyalist sistemin yarattigi atil eko-
nomik yapiya verimlilik agilamanin da baslica stratejisi
olarak kabul edilmektedir.

iste ingiltere’de 1991'de uygulamaya giren ve kamucu

saglik sistemine piyasa iliskilerini, rekabet unsurunu sok-
may! hedefleyen yeniden yapilanma bu ortamda ve bu
tur argimanlarin desteginde giindeme gelmistir. Aradan
gegen 5-6 yillik donemin boyle bir deneyimin ilk sonugla-
rini ampirik olarak degerlendirmek bakimindan elverisli
oldugunu dusliniyoruz. Somut verileri toparlamaya yara-
yacak olan bu ampirik yaklasimimiz son noktayi koymaya
yaramayabilir, ancak bu yaklagimin yukarida sundugumuz
teorik cerceve ile biittinlestirilmesi, stirecin rengini tanim-
lamamiza ve olasi sonuglarini netlestirmeye yonelik bir
kurguya ulasmamiza yardimar olabilir. Bundan sonraki
bolimde ingiltere Ulusal Saglik Sistemine (NHS) neler oldu-
guna, olanlarin umulanlara ne derecede denk dustiigine
iliskin bir tagtirmay1 bulacaksiniz. Saglk sektériinde ic Piya-
sa deneyimi baska Avrupa ulkelerinde de giindeme gel-
mistir. Ancak higbirisi ingiltere’deki kadar kapsamli degil-
dir. Ote yandan ingiltere NHS’si sosyal devletgi ulusal saglk
sistemleri icin de en tipik ornektir. Bu nedenle bu tipik
modelde, kapsamli bir piyasa yoneliminin ortaya ¢ikara-
cagi sonuclar da merak uyandirmaktadir. Yalnizca somut
sonuglarinin ne olacagi bakimindan degil, sol ve sag de-
gerler arasinda gidip gelen pek cok kisi icin, devlet¢i/kamu-
cu ideoloji karsisinda, olumsuz yonleri torpiilenmis bir pi-
yasanin gercekten daha Ustiin bir konuma sahip olup ol-
madig1 yonindeki teorik tartismayi gelistirebilmek acisin-
dan da.

VIl. INGILTERE ULUSAL SAGLIK SISTEMINDE
(NHS) NELER OLUYOR?

VII.1. Reform Oncesi ingiltere Ulusal Saghk Sistemi

(Bu bolim su iki kaynaktan genis olarak yararlanilarak
hazirlanmistir: (Spinosa AV. 1991:1566-1568 ve OECD
1992: 113-121).

ingiltere NHS’si 1948’de su iic temel ilkeyi benimse-
yerek kurulmustur: Herkese saglik hizmeti sunmak, finans-
manin genel vergilerden saglanmasi ve kullanici icin bu-
nun diginda hig bir finansal yikiin olmamasi. Zaman icinde
ise bu ilkeler su sekilde degisiklikler gostermistir: a) Odeme
gliciine bakmaksizin, saglik hizmetinin herkese goturul-
mesi, b) hastanelerin ulusallastiriimasi, c) hastane hekimle-
rinin Ucretle istihdam edilmesi, ancak kendilerine NHS
hastaneleri disinda 6zel calisma olanaklarinin da taninma-
si, d) GP (Genel Pratisyen)’lere bagimsiz sozlesmeliler sta-
tustniun verilmesi, e) vatandaslara istemeleri durumunda
ozel sigortalara kaydolma hakkinin verilmesi.

1991’e kadar hastane ve toplum saghgi hizmetleri
(hospitals and community health services) (ki ikincisi ev
hemsireligi ve ambulans hizmetlerinden olusur) kamu
hastanelerinden saglanmaktaydi. Bu sekliyle hizmetin bu
dilimi entegre modelle uyumluydu. Hastane digi hizmet-
lerin (aile saghgi hizmetleri: family health services) cogu
ise NHS ile sozlesmeli bagimsiz GP’lerce verilmekteydi.
Yillar icinde giderek biiyliyen ve desteklenen 6zel sektor
ise finansman yontemi olarak geri 6deme sistemini kullan-
maktaydi.
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Sistemin hizmet Ureten bilesenleri ise soyle ortaya
¢tkmisti: Bagimsiz calisan eczacilar, yine bagimsiz calisan
GP’ler, toplum saghg hizmetleri, halk saghgi hizmetleri,
kamu hastaneleri, kamu hastanelerindeki 6zel kisimlar,
ozel hastaneler ve 6zel hemsire bakim evleri.

1991’e kadar kamu hastaneleri ve toplum saghdi hiz-
metleri entegre bir model icinde, ortalama 300 bin kisilik
bir niifusu kapsayan Alt Bélge Saglik idareleri (DHA) tara-
findan finanse edilip, yonetilmekteydi. Asil finansor ku-
rumlar ise hastaneler ve toplum saghgr hizmetleri icin Bolge
Saglk idareleri (RHA); GP’lik hizmetleri icin Aile Hekimligi
Komiteleri (FPC) idi. Sonradan 6zel sigorta kuruluslari da
bunlara eklendi. Pratikte RHA’lar bazi bolgesel hizmetlerin
dogrudan sunumundan, sabit sermaye yatinmlarindan,
kidemli hastane hekimlerinin istihdamindan ve DHA'lara
fon aktariimasindan sorumluydu. DHA'lar ise hastanelerin
ve diger birimlerin fonlandirilmast islevlerini yerine getir-
mekteydi ve hastane ve toplum saghg: hizmetlerinin yone-
timinden sorumluydu.

GP’lerin hastane ve uzman hizmetleri bakimindan kapi
tutucu (gate keeper) islevi vardi. Nifusun hemen tamami
GP’lere kayithydi. GP’lerin genis klinik otonomileri bulun-
maktaydi. Uzerlerinde recete yazma, hastalari, patoloji
spesmenlerini tanisal inceleme bakimindan hastanelere
gonderme, hastalari uzman konsdltasyonu icin hastaneye
sevk etme konusunda hig bir sinirlama s6z konusu degildi.
Tipik bir DHA hastanesinde tani ve tedavi olanagi olmayan
hastalarin RHA hastanelerine (siklikla bir egitim hastanesi
olan) sevkleri olanakhyd:.

NHS icinde profesyonel otonomi olmakla birlikte, NHS
hep gii¢li bir yonetim yapisina sahip olmustur. Genel
politikalarin belirlenmesi Saglk Bakanhgi'nin elinde olmus,
hizmetlerin yonetimi kismen desantralize edilmistir. Aile
hekimlerinin ve eczacilarin s6zlesmeleri yerel olarak FPC’ler
tarafindan dizenlenmis, ancak genel finans ve politik
kararlar merkezi olarak (Saglhk Bakanligi'nca) alinmustir.

1991’e kadar hastane ve toplum saghgi hizmetleri 14
RHA ve 192 DHA yonetimi tarafindan diizenlenmekteydi.
Bu otoritelerin baskanlari Saglk Bakanhginca ataniyordu.

ingiltere NHS'si 1990’lara gelinceye kadar, biitiin eles-
tirilere karsin Batil tlkeler icinde, maliyetler ile temel top-
lumsal saglik ¢iktilarinin karsilastinimasi durumunda (mak-
roekonomik verimlilik baglaminda) en verimli saglik sis-
temlerinden birisi konumundaydi. Hekim otonomisi tst
dizeydeydi. Saghk harcamalarinin GSMH icindeki pay:
diger gelismis ulkelere gore daha dustikti. Ancak toplam
saglik harcamalar icinde kamu pay! daha fazlaydi. Halk
hizmet icin (genel vergiler disinda) ek bir 6deme yapmak
durumunda kalmiyordu. Buna Karsilik, ingiltere (bebek
olim hizi, dogustan beklenen yasam suresi gibi) onemli
saghk gostergeleri bakimindan batin gelismis kapitalist
tilkelere gore daha iyi durumdaydi. ingiltere saglik siste-
minin makroekonomik agidan daha verimli sayllmasinin

nedeni de bunlardi (Ayrintisi icin bkz. Belek i. 1995:146-
165). ingiltere NHS'si yine de Muhafazakar hiikiimetin
agir elestirilerinden kurtulamamustir.

Reformlar, 6zetlenen bu yapi icinde GP hizmetleri ile
hastanecilik ve toplum saghgr hizmetlerinin 6rgitlenmesi
noktasinda hem finansman, hem de organizasyon boyut-
larinda gergeklestirilmistir.

Reformlari en kapsaml bicimde giindeme getiren
White Paper (1989)'in 6ncesinde de NHS’de kimi kismi
diizenlemelere gidilmistir. 1982’de RHA ve DHA'larin yillik
performansini degerlendirmeye (6zellikle maliyetleri dik-
kate alan) yonelik bir uygulama baglatilmistir. 1983’de
kurulan bir komisyona bagkanlik eden Sir Griffiths (ki ken-
disi bir sipermarketler zincirinin sahibidir), NHSde bir “ku-
rumsal durgunluk” bulundugu tespitini yapmis ve genel
bir yonetim degisimine gereksinim oldugunu belirtmistir.
1983’de DHA diizeyinde hastane ve toplum saghdi hiz-
metleri icindeki (temizlik, ascihk gibi) otelcilik hizmetleri
ozel sektore devredilmistir. 1987’de GP hizmetlerini hasta-
lara karsi daha sorumlu kilmak amaciyla GP’ler arasina re-
kabet sokulmasi gerekliliginden s6z edilmistir. Bunun icin
de hastanin hekim degistirme hakkinin kolaylastiriimasi
ve GP ucretleri icindeki kisi basi 6deme diliminin artirimasi,
kimi koruyucu hizmetlerdeki basari durumuna gore ek
odemeler yapilmasi gibi stratejiler onerilmistir. Boylece
hastanin hekim se¢cme hakkinin GP tizerinde mali bir baski
unsuru olarak kullanilmasi hedeflenmistir. Bunlar 1990
sonrasi degisimin habercisi niteligindeki uygulamalardir
ve bir anlamda NHS reformlarinin gerek diistinsel, gerekse
pratik alt yapisinin hazirlayicilari olmusglardir.

VII.2. NHS Reformlar

Ozellestirme Thatcherist muhafazakar politikalarin
NHS’yle ilgili en 6nemli hedeflerinden birisiydi. Bu politika
ortik ve daha acik pek cok strateji ile gerceklestiriimeye
cahsilmis ve NHS icindeki 6zel sektor payr 1980’lerin
basindan itibaren eskisine gore belirgin bicimde artmustir.
Ustelik bu genisleme, muhafazakar hitkimetlerin alternatif
finans sistemlerinin incelenmesi'iqin ABD'’ye gonderdigi
teknik ekiplerin, bu programlari pahali ve zor yonetilir
olarak degerlendiren raporlarina ragmen gerceklesmistir.
1980’lerin sonuna gelindiginde 6zel sektér boyut olarak
ikiye katlanmus, bir ingiliz vatandasi 1948’e gore bes kez
daha sik 6zel tibbi bakim kullanir olmustur. Ayni siire icinde
ozel sigortalar kapsamindaki insan sayisi beg milyona
ulasmistir (Rayner G. 1987:198; Pollack AM 1995: 684).
Kamu nitelikli NHS’nin 6zel sektérden satin aldigi hizmet-
lerin tutan 1991 yilinda 12.2 milyon sterlinken, 1992'de
44.5 milyon sterline yiikselmistir. Btiin bunlara ragmen
ingiltere’de 6zel sektoriin payr halen son derece sinirlidir.
NHS’nin 19 milyar sterlin olan gelirine karsin, 6zel saglhk
sektoriiniin geliri 1 milyar sterlindir. Bugiin ingiltere’de
ulusal gelirin %5.9'u saglk hizmetleri icin harcanmakta,
bu harcamanin %1’ini 6zel sektor, kalanini ise kamu
sektorii gerceklestirmektedir. Kisacasi finansman olarak
sektor halen % 85 oraninda kamu niteligindedir (Fierlbeck
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K. 1996: 537; Editorial 1997: 1185).

NHS’deki asil degisimi belirleyen dogrudan ve aktif 6-
zellestirme diizenlemeleri degil, kamu milkiyeti ve yo-
netimi icine sokulan piyasa unsurlari olmustur. ABD'deki
HMO (Health Maintanance Organisations) modelinin in-
giltere tarafindan benimsendigi gorilmektedir. Bireysel
sorumluluk (tiiketici tercihinin 6ne ¢ikariimasi nedeniyle),
piyasa kurallar ve rekabet, verimlilik gibi ekonomik kav-
ramlar ingiltere’deki yeni egilimleri tanimlamaktadir. Bu
nedenle Fierlbeck ingiltere’nin geleneksel kavramlari olan
evrensellik, esitligin son 10 yil icinde daha geri plana ce-
kildigini ve NHS’nin ticarilestirildigini belirtmektedir
(Fierlbeck K. 1996: 530). ingiliz reformlari Amerikan eko-
nomik teorilerinden 6nemli oranda etkilenmistir. ABD'nin
neoliberal politikalarindan etkilenen ingiliz neoliberal
dustince tanklarn (Institute of Economic Affairs, Adam
Smith Institute ve Center for Policy Studies gibi) ingiliz
kamu politikalarinda 6nemli degisiklikler 6nermislerdir.
Aslinda bunlarin icinde en 6nemlisi 6zellestirme olmustur.
Ozellikle Muhafazakar parti icindeki radikal sag kanat
NHS'yi hep bir sosyalizm projesi olarak degerlendirmis ve
surekli olarak 6zellestirmeyi savunmustur. Ancak NHS ca-
lisanlarindan ve ingiltere toplumundan gelen buyiik tepki
sonucunda 6zellestirme aktif bir program olarak yuritule-
memis, bunun Gzerine kamu sektoriine piyasa kurallarinin
sokulmasi tiriinden ara bir modele (i¢ Piyasa) yonelin-
mistir. Amerikali yonetim uzmani ve saglk ekonomisti
Alan Enthowen NHS'nin i¢ yapisini incelemek lizere davet
edilmistir (Glennerster H., Maksaganis M. 1994: 233).
Konu se¢im dénemlerinde isci Partisi ile Muhafazakar parti
arasindaki en gerilimli noktalardan birisini olusturmustur.
Ancak isci Partisinin 6ziinde saga ait olan ve ilk kez de Mu-
hafazakar parti tarafindan giindeme getirilen i¢ Piyasa mo-
deline onay vermesi, 1990’larin basindaki genel secimleri
yine Muhafazakarlarin kazanmasinda 6nemli etki yapmistir
(Fierlbeck K. 1996: 531-534).

Ote yandan, her ne kadar Yonetilen Rekabet ya da i¢
Piyasa gibi kavramlar 6zellestirme kapsami disinda de-
gerlendirilse de; reformlarin piyasayla iliskilendirilmesi 61-
custinde 6zellestirme ile baglantil olduklarini da s6ylemek

rudan dogruya 6zellestirme olarak yorumlamaktadir. Na-
varro’ya gore biitiin bunlarin temel hedefi 6zel sektorin
islevinin ve piyasa gticlerinin etkinlik alaninin genisletil-
mesidir (Navarro V. 1991: 381). —

Muhafazakar hikkimetler NHS deki reform arayislarini
su etkenler tizerine temellendirmislerdir: a) Halkin sisteme
yonelik memnuniyetsizligi (belirtmek gerekir ki ingilizlerin
NHS'ye yonelik memnuniyetleri, Amerikalilar'in -ingilte-
re’nin muhafazakar hiikiimetlerinin kendilerine hep model
olarak almaya yoneldikleri- Amerikan HMO saglk sistemi-
ne yonelik memnuniyetlerinden hep daha yiiksek olmus-
tur), b) halen ¢éziimlenemeyen ve 1980 yilinda Isgi
Partisi'nce hazirlanan Unli raporda da (Black Report)
saptanan ciddi sinifsal saghk esitsizlikleri ve c) finansal
guglikler ile parayr daha verimli kullanmak kaygilari.

gerekir. Nitekim Navarro i¢ Piyasact NHS reformlarini dog-

Kisaca 1970 ve 80’lerin finansal krizinin ve refah devletini
bu krizden sorumlu tutan yeni sag ideolojilerin, bu ideolo-
jilerin temel tezi olan sosyal harcamalarin kisiimasi hedef-
lerinin i¢ Piyasa yoneliminde belirleyici etkileri oldugu
konusunda yaygin goris birligi bulunmaktadir (Maynard
A. 1994: 1434; Glennerster H., Le Grand ]. 1995: 207).
Biitlin bu etkenler Muhafazakarlarca NHS'nin kamucu ya-
pisindan kaynaklanan olumsuzluklar olarak sunulmusglar
ve bu kamucu niletik yukarida siralanan sorunlarla birlikte
yeni sagin saglik tezlerinin ana yonelimlerinin de kolaylikla
propagande edilmesini saglamistir. Bu tezlere gore ancak
ureticiler arasinda yaratilacak sert rekabet ortami maliyet-
lerin azalmasini, verimlilik artisini ve tiiketici memnuni-
yetini saglayabilecektir.

Ote yandan NHS reformlarinda belirleyici olarak baska
sosyal ve siyasal etkenlerden de s6z edilmektedir. Ornegin
Glennerster ve Le Grand ingiliz NHS'sindeki reform girisim-
lerinde NHS'yi ortaya ¢ikaran sinif iliskilerindeki degisimin
de etkisi oldugunu belirtirler. Buna gore 1980’lerin re-
form dalgasi, ingiltere’de saglik sistemi anlaminda 1948’de
tesis edilmis olan sosyal devlet formunun gereksindigi
vergileri artik 6demek istemeyen ve kendi vergileriyle di-
stk gelirli siniflarin beslendigini diistinen orta siniflarin
(dizenli geliri, isi olan ve ekonomik bakimdan da gorece
rahat olan toplumun bu en genis kesiminin) devlete yonelik
yeni siyasal ve ekonomik beklentileri ile sekillenmis ve
sosyal devletin temel yapisinda onemli degisimleri zorunlu
kilmistir (Glennerster ve Le Grand 1995: 216). Yani
degisimi zorlayan orta siniflarin inisiyatifi olmustur. Bu
anlamda sinifsal denge ve tercihlerde bir degisim s6z ko-
nusudur. Boylece, 1980’lerde yoksul toplumsal kesimlerin
siyasal ve toplumsal bakimdan gii¢ yitirmelerine bagh
olarak, orta sinif tercihlerinin hiikiimet politikalarinda daha
belirleyici oldugu belirtiimektedir.

Dent ise NHS'deki reform degisimlerinin, aslinda top-
lumdaki daha biiyik capli ve bugiin postmodernist olarak
nitelenen degisimlerin bir uzantisi oldugunu vurgular.
Dent’e gore son 100 yilin hiyerarsik nitelikteki isletme
yapisinda, ureten kurumlarin egemenligiyle karakterize
uretim-tuketim iliskilerinde varolan kaliplari kiran 6nemli
degisimler olmaktadir. Hiyerarsi ve tretenin profesyonel
egemenligi kirlmakta, iliskiler esneklesmekte, tiiketici ter-
cihi 6ne ¢ikmaktadir. Dent NHS'yi esasen aydinlanmaci
bir proje olarak tanimlar. Bu projede kaynak tahsisi tek el-
den yapiliyor, ayrilan kaynaklarin ne sekilde kullanilacagina
bilginin profesyonel sahipleri olan hekimler karar veriyor,
boylece iliskiler profesyonellerin belirleyici giici ile sekil-
leniyordu. Dent’e gore NHS reformlari maliyet sinirlama
ve hekimlerin baskin roltintin kontrol altina alinarak, ti-
keticinin hizmet Uretimindeki belirleyiciliginin 6ne cika-
rilmasi amaciyla gerceklestirilmistir. Saglk Bakanhdi islev-
lerinin standardizasyonla sinirlanmasi, tretici kurumlarin
ozerklestirilerek aralarina rekabet sokulmasi ve hasta ve
kendilerine hastanecilik hizmetlerini hastalari adina satin
alma yetkisi taninmis genel pratisyenlerin tercihinin bu
rekabeti stirekli uyarip yonlendirecek en temel mekanizma
olarak dustinilmesi, NHSnin klasik aydinlanmaci yapi-
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sindaki postmodern, hatta postendiistriyalist degisimler
olmustur. NHS'nin merkezi yapisi bu sekilde gevsetilmekte
ve desantralize edilmekte, hekimlerin bilgi kullanimindaki
egemen konumu rekabet ile zayiflatilmakta, tiketici ter-
cihlerinin belirleyiciligi 6n plana ¢ikarilmaktadir. Degisim
merkeziyetcilikten ademi merkeziyetcilige, biirokrasiden
esneklige, profesyonel belirleyicilikten, tiiketici tercihlerine
dogrudur (Dent M. 1995: 877-887).

Reformlari uyaran etkenlere iliskin bir diger gorus
Moore'a aittir. Moore NHS reformlarinin arkasindaki temel
gliciin Thacther’in, isci Partisinin toplumsal oy tabanin
eritmeye yonelik partizan tercihleri oldugunu belirtir. Bu
teze gore ozellikle ikinci Diinya Savagi sonrasinda bizzat
isi Partisi tarafindan olusturulan sosyal devlet kurumla-
ninin (sendikalarin, kamu kurumlarinin) personeli Thacther
tarafindan Isci Partisi’ni gliclendiren ve yasatan toplumsal
zemin olarak gorilmus ve bu zemini parcalamak icin de
bitin kamu sektoriini birbirleriyle rekabet eden kigiik
birimlere parcalayacak bir kamu yonetimi stratejisi gelis-
tirilmigtir. Boyle bir stratejinin Thacther gibi gelecege yo6-
nelik tam anlamiyla acik vizyonu olan bir lider tarafindan
ve butiin Dinya’da yeni sag ideolojilerin gliclendigi bir
ortamda gerceklestiriimesi de hi¢ zor olmamistir (Moore
M. 1996: 6).

Maliyet unsuru diger tlkelerde oldugu gibi ingiltere’de
de reform arayislarini gindemde tutmustur. Saglk harca-
malarinin ulusal gelir icindeki payina gore degerlen-
dirildiginde ingiltere saglk sistemi gelismis tilkeler icinde
en ucuz olanidir. Bu durum makroekonomik verimlilik
bakimindan olumlu bir sonug olarak degerlendirilirken,
yatinmlarin azaltilmasi pahasina gergeklestirilmis, bu da
halkin kamu saglik hizmetlerinden memnuniyetsizligine
katkida bulunmustur. ilk kez NHS’ye ayrilan ulusal biitceyi
son derece siki bicimde hiikimet denetimine alan ve ciddi
bitce kisitlamalarina yonelen (1976 yilinda) isci Partisi
olmus, onu 1980’lerden itibaren Muhafazakar Parti izle-
mistir. NHS’ye ayrilan bitcenin 1978-79 ile 1991-92 d6ne-
mi arasindaki artiginin yalnizca %22 oldugu belirtilmek-
tedir. ABD saglik harcamalarinin yilda neredeyse %10 di-
zeyinde arttigi dustinlirse buradaki artisin ihmal edilebilir
bir diizey oldugunu kabul etmek yanlis olmayacaktir
(Maynard A. 1994: 1434). Ote yandan yine maliyet kisit-
lamasi amaciyla kaynaklarin bolge va alt bolgelere tahsisati
nufus, yas dagilimlar ve standardize 6lim hizlarina gére
agirliklandinlmus kisi bagi ya da dogrudan kisi basi (capi-
tation) sistemine gore yapilmaktadir (Judge K., Mays N.
1994: 1363). Bu ise Muhafazakar hiikimetlerce cogu kez
yalnizca harcamalari sinirlamanin bir yontemi olarak kul-
lanilmistir. Nitekim 1980’ler sonrasinda izlenen ve gercek
gereksinimleri dikkate almayan finans yontemlerinin, sag-
lik sektord icine sokulan ticari degerlerin ve piyasaci diizen-
lemelerin 1990lara gelineye kadar sagliktaki esitsizlikleri
daha da derinlestirdigi belirtiimektedir (Whitehead M.
1994: 1284). Yukanida da belirtildigi gibi esitsizlik olgusu,
daha sonradan yine Muhafazakarlarca NHS’nin kamucu
niteliginden kaynaklanan bir sorun olarak pazarlan-
mustir.

ingiltere’de saglik hizmeti maliyetlerinin biitiin Diin-
ya’'da oldugu gibi artisi ile NHS’ye ayrilacak kamu kaynak-
larinin miktarinin sinirlanmasi ve siki kontrolu arasindaki
gerilim sistemin yonetimine, hekimlere, sistemin kamucu
niteligine yonelik elestirilerin giderek artisina neden olmus-
tur. Muhafazakar hiikimet boyle bir ortamda su bes temel
felsefi degisikligi onermistir: 1) Daha fazla esneklik uygu-
lamak ve hasta gereksinimleriyle saglik bakimi arasinda
daha etkin bir eslestirme yapilmasi. Bunun zorunlu sonucu
olarak da karar almanin yerel diizeylere delege edilmesi.
2) Daha iyi-hizmet sunulmasi icin hastanelerin kendi ken-
dini yoneten (6zerk) yapilar; hastane isletmeleri haline (self
governing trusts) donusturilmesi. 3) Paranin hastay (ya
da isi) izlemesi, yani 6demelerin sonradan yapilmasi. 4)
Sisteme hiz ve kalite kazandirmak bakimindan genel pratis-
yenlerin (GP) kendi hastalari adina hastane hizmetlerini
satin alabilmeleri icin fon kullanabilmeleri, ki bu sisteme
Fon Tutucu (Kullanan) Genel Pratisyen(lik) (GPFH) denil-
mektedir (Maynard A. 1994: 1437).

Biraz daha somut diizeyde reform onerileri su sekilde
ozetlenebilir: a) Finansmanin kaynadi genel vergiler olarak
degismeden kalacaktir, b) simdi asil tretici kurumlar GPFH
ile hastane isletmeleri olacaktir, c) GP’ler ve eskisi gibi
yonetilen kamu hastaneleri arasina da rekabet sokulacaktir,
d) DHA’lar artik Gg¢lnci el 6deme yapan finansor kurum
niteligi de kazanmaktadir, e) FMC’ler artik RHA'lara karsi
mali acidan sorumludurlar (eskiden dogrudan Saglik
Bakanhgi’na baghydilar), f) GPFH'ler fonlarini dogrudan
RHA’lardan alacaktir.

Oncelikle iyi yonetilen NHS hastaneleri isletme haline
getirilecektir.Hastane isletmeleri kendi kadrolarini, tic-
retlerini, birikim yapma, 6diing kaynak bulma, yan kurum-
larini satma, bolgesel otoritelerle, GPFH’lerle, 6zel sektorle
anlasma yapma hakkina sahiptir. DHA'lar kendi hastanele-
rinden, hastane isletmelerinden, 6zel hastanelerden hizmet
alabilirler. Hastanelerle yapilacak sozlesmeler oncelikle
blok sozlesme seklinde olacak, sonradan vaka maliyeti
dikkate alinarak sozlesme yenilecektir. Bu uygulamanin
hastaneleri maliyet muhasebesi yapmaya yoneltecegi dui-
suntlmektedir.

Reform siirecinde 1989 yilinda, White Paper (Work-
ing for Patients)’in yayinlanmasindan hemen sonra ilk ol-
arak hangi hastanelerin isletme haline getirilecegi saptan-
mis, DHA'lar GPFH uygulamasina yonelik ilk ¢alismalarini
baslatmislardir. GPFH’larin is tamimlari yine ayni yil icinde
yapilmistir. 1990’da NHS and Community Care isimli ya-
sanin kabuliinden hemen sonra degisimler hiz kazanmis
ve RHA ve DHA'lar yeniden organize edilmistir. 1991'de
ilk hastane isletmeleri ve GPFH’lar kurulmustur.

Sistemdeki temel degisikliklerin hastanecilik hizmet-
lerine yonelik oldugu anlasiimaktadir. Saglk hizmetinin
butiin olarak kamu niteligini korudugu, finansmanin yine
genel vergilere dayandigi, ancak NHS'nin yonetsel ve
organizasyonel yapisinin degistirilerek eski yapidan hizmeti
satin alan ve ureten yeni yapilar turetildigi izienmektedir.
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Satin alicilar; a) yine merkezi olarak kendilerine aktarilan
butce ile 6zerklestirilmis ve rekabet eden hastanelerden
hizmet satin alan ve hastanelerden hizmet satin alsin diye
GPFH’lere fon aktaran Alt Bolge Saglik idareleri (District
Health Autorities) ile b) GPFH’lerdir. Hizmeti tretenler ise
GP’ler, GPFH'ler ve 6zel ya da kamu (6zerklestiriimis) hasta-
neler ile eski stattlerini halen koruyan kamu hastaneleridir.
Muhafazakar hikimet sisteme yonelik hi¢ bir elestiriyi
dikkate almaksizin hizla modelin uygulamasina yonelmistir
(Maynard A. 1994: 1437).

Yeni sistemde ireten ve finanse eden kurumlar bir-
birinden ayrilmis (seperation of purchaser and provider
roles) ve ureticiler arasina rekabet (competition among
providers) sokulmustur. isve¢ ve Hollanda reformlarinin
aksine ingiltere’de satin alan kurumlarin kendi arasinda
rekabet yoktur. Her DHA kendi 300 bin niifuslu bolgesi
icin hizmet satin alir (Ham C., Brommels M. 1994: 111).
Her DHA kendi niifusunun saglik gereksinimlerini deger-
lendirir ve uygun hizmet konusunda kamu ve/veya 6zel
hastanelerden tercih yapar. (Maynard A. Bloor K. 1996:
605) Reformlar konunun burada ele alinan boyutuyla daha
¢cok DHA dizeyinde gerceklesmektedir. Hastanelerin ve
klinisyenlerin yonetimle ilgili konularda daha ¢ok islev
gormesi istenmekte, ayrinti dizeydeki yonetsel islevler
perifere aktarilirken, stratejik konular merkezi NHS yoneti-
minde tutulmaktadir (Culyer AJ., Meads A. 1992: 676).

Ozellikle rekabetin diizenlenmesi saglik hizmetleri iin-
de bir dizi prosediiriin maliyet analizinin yapilmasini, bun-
larin Uretici ve alici kurumlara iletilmesini, tretici kurum-
larin bu prosediirler Gzerinden izlenmesini, bunun icin
dizenli, gerektigince ayrintili ve hizli isleyen bir enformas-
yon sisteminin olusturulmasini ve bitin bunlarin da ote-
sinde geliskin bir yonetim kapasitesini gerektirmektedir.
Maliyet analizleri 6zellikle konunun teknik bilgisine de
sahip olan GPFH’lerin hangi hastaneyi tercih edecekleri
noktasinda oldukga yararli olacaktir (Henshall C., Drum-
mond M. 1994: 1619).

Gurildagu gibi tretici kurum olarak 6nemli iki tiir ye-
ni yapi ortaya ¢tkmaktadir. Bunlar GPFH ve 6zerk hastane-
lerdir. 1991-95 arasinda NHS hastaneleri hizla kamu miil-
kiyetindeki , kendi kendini yoneten (6zerk) isletmeler ha-
line getirilmislerdir. Hastaneler ikinci basamak saglik hiz-
meti ile toplum saghgi hizmetleri (ev hemsireligi ve ambu-
lans hizmetleri) saglayan, bagimsiz, hiikkimet disi kurulus-
lardir.isletmeler satin alicilarla (DHA) sozlesme yaparlar
ve bunun icin de kendi aralarinda rekabet ederler. Bu
rekabetin maliyetleri dustrip, kaliteyi artiracagi, boylece
de tiiketiciyi memnun edecegi beklenir. ilkesel olarak kendi
kadrolarinin ¢calisma kosullarini, sayi ve tcretini belirleme
haklari vardir. GPFH ise 11 binden ¢ok niifusu olan GP’lere
verilen bir haktir (Maynard A., Bloor K. 1996: 605).

GPFH statisi kendisine bagh olan nifus icin hem birin-
ci basamak hizmet treten (bu anlamda eski GP’lik islevlerini
strduren), hem de yine kendisine bagh nifus icin ikinci
basamak hizmetlerini satin alan (yani finansor nitelikte)

hibrid bir yapidir. Burada Griffith’in teziyle, béyle tibbi ni-
telikteki bir kurumun kendisine baglh niifusun gereksinim-
lerini en iyi bicimde saptayarak, kendisine ayrilan kaynak-
lari en verimli bicimde kullanacagdi beklentisi bulunmak-
tadir. Ayni zamanda bu tibbi yapi hastaneler arasindaki
rekabetin de en rasyonel tarzda gelismesini saglayacaktir.

GPFH statustnde calisabilmek icin bagh nifusun en
az 7000 (sonradan bu sayr 5000’e indirilmistir) olmasi
istenmektedir. Bu nedenle bu sekilde calismak isteyen 4-
5 GP bir araya gelerek bir fona sahip olabilmektedir. 1995
yili sonu itibariyle fon sayisi 2007’ye yiikselmistir. Bu du-
rumda batin GP’lerin % 39’u (10410 adet) sistem igin-
dedir. Bunlarin kapsadiklari nifus ise toplamin % 41/ini
olusturmaktadir. GPFH sistemi bitiin NHS harcamalarinin
% 9’unu gerceklestirmektedir (Petchey R. 1995: 1139).

GPFH uygulamasinin temel amaclari, bu kurumu hem
hastaneler arasindaki rekabeti diizenleyen ve uyaran bir
unsur olarak degerlendirmek, hem de bitiiniyle birinci
basamakta uygulanacak sozlesme sisteminin icine perfor-
mansi uyarici ve GP’ler arasinda ortaya ¢ikan genis perfor-
mans farkliliklarini ortadan kaldirici bir ortam hazirlamaktir
(Culyer AJ., Meads A., 1992).

GPFH kurumu DHA’den kendi kapsamindaki nifusun
belirlenmis saglk gereksinimlerini karsilamasi 6ngorilen
bir butce almaktadir. Bu butce kapsamina GP hizmet-
lerinin, hastane ve konstltan hizmetlerinin (acil hizmetler
disindaki), GP’ler ya da konsultanlarca gerceklestirilen aras-
tirma ve taniislemlerinin, ilaglarin, hastane tarafindan su-
nulan ayaktan tedavi edici hizmetlerin ve yonetsel islevlerin
maliyetleri girmektedir (Navarro V. 1991: 381). Sonradan
butce butun elektif cerrahi islemleri ve eskiden hastane-
lerce saglanan uzman hemsirelik hizmetlerini de kapsaya-
cak sekilde genisletilmistir. Bir hastaya yapilan yillik har-
camanin 5000 sterlini gegmesi durumunda aradaki fark
DHA tarafindan 6denmektedir (Maynard A. Bloor K.
1996: 605).

Boylece her bir GPFH, aynen ABD’deki HMOlar gibi,
belli bir sorumluluk alani tizerinde islevsel olacak bir tir
isletme olarak tasarlanmaktadir. 1993’ten beri bitin
toplum saghgr hizmetleri de yerel diizeydeki sosyal hizmet
birimlerince 6zel ve kamu kurumlarindan satin alin-
maktadir.

Boylece GP’lere birinci basamakta 1948’den beri be-
nimsenmis olan ulasilabilirlik, aileye ve bireye uzun doé-
nemli ve sirekli bakim sunmak, sik goriilen hastaliklara
yonelik hizmet sunmak, kapi tutucu (gate keeper) islevi
gormek, tedavi edici hizmetlerle birlikte bireye yonelik
koruyucu hizmetleri stirdirmek gibi temel islevlerin (Fry
)., Stephen ). 1986: 487) oldukca Gtesinde, isletmecilik
islevlerinin de yiiklendigi anlagilmaktadir. Boylece birinci
basamaktaki hizmetin kalitesi gelisecek, kaynaklar daha
etkin yonetilecek, hizmet hasta gereksinimlerine yone-
lecek, gereksiz hospitalizasyon ve recete yazma azalacaktir
(Meurs PL. 1994: 53).
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_ VIII. INGILTERE YENi KAMU YONETiIMi MODELI-
NiN SONUGLARI BASARILI MI ?

ingiltere NHS’sindeki piyasa yonelimli degisimlerin
sonuglariniincelemeden 6nce, genel diizeyde Yeni Kamu
Yonetimi olarak nitelenen ve rekabet, sézlesme gibi temel
yeni yonetim ilkeleri Gzerinde gelistirilen modelin sonug-
larinin degerlendirilmesi yararli olacaktir. Boyle bir kamu
yonetimi modelinin beklenen yararlari daha 6nceki bo-
limlerde sunulmustu. Sonuglarin degerlendirilmesi, yeni
sag ideolojinin temel tezlerinin pratik karsisinda sinanmasi
anlamina gelecek ve daha Ust dlizeyde de saglikta piyasa
mekanizmasinin kullanilabilirligi konusunda bir kez daha
fikir verecektir.

Gelismekte olan ulkelerde sozlesme sistemi ozellikle
kentsel kamu hastanelerinin otelcilik hizmetleri icin uygu-
lanmaktadir. Banglades, Hindistan, Meksika, Sri Lanka,
Tayland, Zimbabve ve bu arada Tirkiye bu tlkeler arasinda
sayilabilir. Bu lkelerin en azindan bir kismindaki dene-
yimler otelcilik hizmetlerinin kalitesinde bir artis ve fiyat-
larinda bir azalma saglandigini gostermektedir. Ancak, s6z-
lesmeyle bu tur hizmetlerin devredildigi kurumlarin calis-
tirdigi insanguctiniin ¢alisma kosullari, tcretleri gibi sen-
dikal ve toplumsal konulardaki sorunlar s6z konusu edile-
bilecek bu kazanci hep golgeleyen diger sonuglar olmus-
tur. Bir diger deyisle sozlesme sisteminin getirdigi maliyet
azalmasi ve kalitedeki artis, calisanlarin calisma kosulla-
rinin kotulestirilmesi ve dcretlerinin distrilmesiyle ve cali-
sanlar Gzerinde baski uygulamak kosuluyla saglanmistir.
Ote yandan sozlesme sistemi icin iyi gelismis ve rekabetci
ozelliklere sahip bir piyasanin gerekliliginden hep s6z edilir.
Ek olarak 6zellikle hastane hizmetlerinin dogasi geregi hep
monopol bir yapiya doniisme egilimi tasidigi belirtilir.
Dolayisiyla yeni sag ideolojilerin pek onem verdikleri
rekabet ortaminin saglik hizmetlerinde olusturulmasinin
gercekgi bir beklenti olmadigi vurgulanir. Yani rekabet or-
taminin yaratilmasi ve bundan olumlu sonuglar elde edil-
mesi bakimlarindan tibbi bakim hizmetleri saghk sekto-
riindeki otelcilik hizmetlerine gore oldukga farkl bir ortam
olusturmaktadir. S6zlesme sisteminin esitlik bakimindan
da onemli agmazlari bulunmaktadir. Clinkti kurumlarin
ozellikle hizmetten yoksun geri kalmig bolgelere gottiri-
lebilmesi mutlaka hiikiimet eliyle hizmet sunumunu ge-
rektirmektedir. Saglik hizmetinin 6zel ya da 6zerk kurum-
lara birakilmasi, genellikle zaten varolan esitsizlik (ulagim
esitsizligi) sorununun ¢oziimiine hicbir katki getirme-
mektedir. Tiiketici tatmini ve toplumsal saglk diizeyinin
gelistirilmesi bakimindan da s6zlesme sisteminin tasidigi
kosullar esitlik olgusuyla aynidir. Sistemin kaliteyi artirmasi,
maliyetleri diisiirmesi ve hizmete ulagimi kolaylagtirmasi
kosullarinda ancak tiketici tatmin olmakta ve toplumsal
saghk duzeyi yiikselmektedir. Butin bunlarin sorunun
ozellikle varoldugu geri kalmis bolgelerde, sozlesme sis-
temiyle gerceklestirilmesi neredeyse olanaksiz olarak go-
rilmektedir. Ote yandan tiiketiciyi tatmin eden hizmet,
onemli oranda tiiketici tercihlerine gére yonlendirilen hiz-
mettir. Fakat bu durumun ne derece toplumsal saghg
gelistirecegi ve istendik bir strateji olabilecegi konusu son

derece tartismalidir: Ozellikle ilag gibi tekellesmis piyasa
glglerinin tiketici ve hekim tercihlerini belirlemede son
derece etkin olduklari piyasa ortamlarinda tiiketici tercihi
ve tatminini karsilayan ortamlarin, hi¢ de toplumsal sag-
likla uyum icinde olmadigdi belirtiimektedir (Kutzin ). 1995:
37-39; benzer sonuglarin OECD 1995: 9-10°da da bulun-
masi olanaklidir). Gorildigu gibi butiin bunlar esasen,
saglik hizmetinin (tuiketiciyi saglik konusunda tercih yapa-
cak kadar bilgilendirmenin olanaksiz oldugu, saglikta mo-
nopolizasyon egilimlerinin gii¢li oldugu gibi objektif ger-
cekleri dikkate alarak) piyasa kurallarina birakilamayaca-
gini soyleyen klasik ekonomi disiplininin ortaya koydugu
gerceklerdir ve llke deneyimleri bir kez daha bu sonuglari
ortaya koymaktadir. Nitekim kendileriyle sozlesme yapilan
ozerk hastaneler daha karli alanlara kayma egilimi goster-
mekte (ingiltere’de boyle bir kayma olmustur) bu da top-
lum gereksinimlerinden uzaklasan bir saglik sistemi yarat-
maktadir. Ote yandan klinik hizmetlerin kalitesinde kentsel
bolgelerde bir artis gerceklesebilse bile, bunun kirsal ve
geri kalmis bolgelerde hizmet alt yapisindaki temel yeter-
sizlikler nedeniyle hi¢ olanakli olmadigi da belirtiimektedir
(Muschell J. 1995: 15).

Sozlesme sistemine yonelik genel bir degerlendirme
su tir sonuglar ortaya koymaktadir:

1) Satin alan ve tireten kurumlarin birbirinden ayriima-
si oncelikle bu sistemi yuritecek teknik becerilere sahip
bir insangticli ve geligkin bir enformasyon sistemi gerek-
tirmektedir. Bu gerekliligin 6zellikle yoksul ve gelismekte
olan ulkelerde yerine getirilebilmesi pek olanakh olama-
maktadir (Moore M. 1996: 11; Kutzin J. 1995: 38). Bu
sorunla ilgili ayni durumun ingiltere’de bile bulundugu
bildirilmektedir (Henshall C., Drummond M. 1994:
1622).

2) Sozlesme sistemi saglik sektori icindeki ¢ikar grup-
larinin (0zellikle de ilag sirketleri gibi tekelci ¢ikarlari olan-
larin) kamuyu etkilemek icin istenmeyen yollan zorlama-
larina ve enformasyon saklamalarina neden olacak nesnel
bir ortam da yaratmaktadir (Moore M. 1996: 11).

3) Performansi degerlendirmeye yarayacak ¢iktilarin
olgtlmesi saglik sektord icin genellikle zordur. Bu sorun
¢iktilarin maliyet yarar analizi gibi ekonomik analizlere
konu edildigi durumlarda kendisini daha net bicimde or-
taya koymaktadir. Ote yandan hiikiimetlerin tamamen
ekonomik bir mantikla, fayda-maliyet mantigiyla hareket
etmesini beklemek de dogru degildir. Clinkii hiikiimetlerin
saglik alanindaki hareketlerini belirleyen baska standartlar
vardir/olmalidir. Duristliik, erdem, guicliiliik (yani deprem,
sel gibi beklenmedik olaylarla basedebilme) bu standart-
larin en 6nemlileridir ve bunlar pek de maliyet yarar ana-
lizleri mantigiyla bagdasir standartlar degildir (Moore M.
1996: 11). Ote yandan saglik hizmetinin her kosul ve za-
manda maliyet-yarar iliskisine gore diizenlenmesini bekle-
mek de dogru degildir.Bu 6zellikle olagandistii saghk so-
runlarinin s6z konusu oldugu durumlarda ya da geri kalmig
bolgelere goturiilecek saghk hizmetleri icin gecerlidir. Sag-
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lik hizmetlerinde kullanilacak degerlendirme 6lcitleri sik-
likla mali ve ekonomik olanlarin disina ¢tkmak zorundadir.
Aksi taktirde toplum olarak yasamanin asgari kosullari daha
teorik diizlemde yikilmis olacaktir.

4) OECD 1995 yilinda ulusal saglk sistemlerini (USS)
karsilastirdigi bir rapor yayinlamistir. Raporda saglik sis-
temleri Kamu S6zlesmesi Modeli ve Kamu Entegre Modeli
olarak ikiye ayrilmaktadir. Kamu Sozlesmesi modeli finan-
sor ve uretici kurumlarin ayri oldugu Avrupa sigorta sistem-
lerini; Kamu Entegre Modeli ise tretim ve finansmanda
entegrasyonun oldugu ve genel bitceden finanse edilen
sistemleri tanimlamaktadir. Almanya ilk grubun, reformlar
oncesi ingiltere ise ikinci grubun érnegidir. Raporda bu
iki sistem makro ve mikro ekonomik verimlilik ve esitlik
parametrelerine gore degerlendirilmislerdir. Degerlen-
dirme sonucuna gére makroekonomik verimlilik ile esitlik
bakimindan Entegre sistem daha tstiin durumdayken,
mikroekonomik verimlilik bakimindan iki sistem arasinda
herhangi bir tstunlik durumu saptanamamistir (OECD
1995). Bu da gostermektedir ki finansor ve tiretici kurum-
larin birbirinden ayrilmasi karsisinda entegre sistem daha
ustin konumdadir.

ingiltere’ye gelince... Artik bu ilkedeki ic Piyasa
deneyiminin tzerinden 5-6 yillik bir siire ge¢mistir ve
degerlendirmeye yarayacak bir veri birikimi de yavas yavas
ortaya ¢lkmaya baslamstir. ingiltere yalnizca kamu sistemi
icine sozlesme uygulamasini sokmakla kalmamis, sozles-
me sistemini 6zel ve kamu Uretici kurumlari arasinda reka-
bet yaratacak bicimde kurmustur.

Bu yazinin bundan sonraki kisminda ingiltere reformlari
degerlendirilirken hasta memnuniyeti, maliyetler, esitlik
gibi temel eksenler yine referans noktasi olarak alinacaktir.
Hatirlanacag gibi reformlan gerekcelendiren resmi soylem
hasta memnuniyetini artirmak, maliyetleri diisiirmek, bu-
na karsihk verimliligi artirmak ve esitsizlikleri gidermek
varsayimlari Gzerine kurulmustur.

ingiltere’de i¢ Piyasa ya da Yonetilen Rekabet mode-
linin tzerinde en ¢ok durulan sonucu, uygulama sonra-
sinda yonetici sayisindaki dikkate deger artis ve buna bagl
olarak yonetsel maliyetlerin firlamasidir. Maliyet yarar ana-
lizleri, stirekli veri toplama ve degerlendirme zorunlulugu,
bitdn bunlarin 6tesinde eskiden tek elden yonetilen siste-
min hastaneler ve GPFH’ler Gzerinden sayisi binlerle ifade
edilen ¢ok basli bir isletmeler sistemine donistirilmis
olmasi hep yonetsel maliyetleri kabartan uygulamalar ol-
mustur. Clnki her 6zerk hastanenin, her GPFH kurumu-
nun Ozellikle mali hesaplan dizenleyen ayri ve oldukca
kabarik bir yonetim aygiti vardir (Light DW. 1994: 1198).

Reformlar Muhafazakar hiikimetge hicbir 6n deneme
yapilmaksizin ve hicbir formal izleme ve degerlendirmeye
gerek gorilmeksizin hizla uygulamaya sokulmustur.
1989’da donemin Saglik Bakani reformlarin olasi maliye-
tinin ne olacagi seklindeki bir soruya hicbir fikrinin olma-
digi seklinde yanit verebilmistir. Oysa toplam NHS harca-

malari bir ka¢ yil icinde ciddi artis gostermistir. 1990-
91’de 33.1 milyar sterlin olan NHS harcamalari, 1992-
93’te 41.0 milyar sterline citkmustir. Bakanin bu denli ciddi
bir konu hakkinda verdigi ciddiyetsiz yanit, reform uygula-
ma nedeni konusunda, NHS’deki varolan sorunlari ¢cozmek
yerine daha baska gerekgeleri akla getirmektedir (May-
nard A., Bloor K. 1996: 606).

Aslinda saglik sisteminin finansor ve iretici bilesen-
lerinin ayrilmasi sonucunda bir maliyet artisini beklemek
hi¢ de yaniltici bir 6ngori degildir. Amerikan deneyimine
iliskin olarak aktarilanlar boyle bir 6ngoriyu destek-
lemektedir. Nitekim Glennerster ve Le Grand bu veriden
hareketle finansman ve lretimde entegrasyon onererek
her iki islevin de esasen devletce yerine getirilmesi gerek-
tigini belirtmislerdir. Clinku piyasa kosullarinda ilgi ve egi-
limleri cok farkhlik gosteren uretici kurumlanin parcali ya-
pisi maliyet sinirlamay1 son derece gliclestirmektedir. Gui¢
yapisi parcalanip, ¢ok baslilastikca denetim islevi daha
zorlasmaktadir. Ote yandan sozlesme, fiyatlandirma ve
satin alma islevlerinin timu son derece karmasik ve yone-
tilmeleri de gui¢ olan islevlerdir. Bu nedenle, parcalanmis
yapi eski sisteme gore daha kalabalik bir yonetsel kadro
gerektirmektedir. Nitekim NHS’de yonetim kadrosu, uy-
gulamalari izleyen iki yil icinde 4800’den 13000e yuksel-
mistir. Maliyet kismaya yonelik teorik tezlere karsin 1989
ile 1994 arasinda yillik fiyat artiglari onceki doneme gore
belirgin sekilde daha fazla gerceklesmistir (Glennertser
H., Le Grand ). 1995: 208) (Bkz. T 1).

Tablo 1: ingiltere Ulusal Saglk Sisteminde Yillik Har-
cama Degisimleri

Bir Onceki Yila
Gore Yilhk Artis
Yil (Sabit Fiyatlarla ve %)
1989-90 (Reform onerilerinin
yayinlandigi yil) 0.8
1990-91 (Hazirhk yili) 4.1
1991-92 (ilk i¢ piyasa yil) 6.8
1992-93 (ikinci i¢ piyasa yili) 6.2
1993-94 (Ugiinc i¢ piyasa yilr) 1.3

ingiliz reformlarinin ABD saglik sisteminin temel 6zel-
liklerini aktarmaya calisan bir girisim oldugunu belirleyen
Navarro, ABD saglik sistemindeki 6zel sektor agirhgina ve
ingiltere’deki GPFH yapisinin orijinali olarak nitelenen
HMO'lara yonelik su tir degerlendirmeler yapmaktadir.
Oncelikle tiiketici memnuniyeti bakimindan ABD sistemi
ingiltere NHS'sine gore daha avantajsiz konumdadir. Arag-
tirmalarin gosterdigine gore ABD’de insanlarin % 29’u
saglik sisteminin tamamen yeniden yapilandiriimasini iste-
mektedir. ingiltere’de ise ayni oran % 17'dir. ingilizler %
12 oraninda ABD saglik sistemini tercih ederken, ABD'li-
lerin ingiltere saglik sistemini tercih edis orani % 29’dur.
ingiliz halki %80 oraninda NHS’den memnundur. Ameri-
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kalilarin HMO organizasyonundan memnuniyeti ingiliz-
ler'in kendi NHS’lerinden memnuniyetinden daha dstik-
tir. ABD’de HMO'lardan ayrilma orani binde 281, ingiliz-
ler'in GP’lerden ayrilma orani ise yalnizca binde 50°dir,
ingilizler'in % 75'i GP’lerinden memnundur ve halkin ¢cogu
hikimetin reform calismalarina karsidir. Amerikan dene-
yiminin gosterdigine gore saglk sistemi icindeki birinci
ve ikinci basamak kurumlarinin isletmelestirilmesi mal-
praktisi artirmakta ve hekim hasta iliskileri icine ticari un-
surlar sokmaktadir. Hekimlerin boyle bir sistem icinde ken-
dilerini korumak icin tercih ettikleri en yaygin yollardan
birisi fazla ilag yazma egilimidir. Hekim hastanin istegi
uzerine her tur ilaci yazabilmekte ve saglik piyasasi icinde
bu yolla hasta (misteri) tutmaya calismaktadir. Amerikan
HMO’larinin kisi basina yaptiklari saghk harcamasi,
NHS’dekinden daha coktur ve bu farkliikta Amerikan sis-
temindeki yonetim maliyetlerinin fazlahginin etkisi vardir.
Yonetsel maliyetlerin toplam HMO harcamalari icindeki
orani % 11.7 iken; blrokratik olarak nitelenen eski
NHS’deki toplam yonetsel maliyetlerin orani % 8 civarin-
dadir. 1980’li yillar boyunca ABD’de yonetsel maliyetler
diger masraflarin artiginin iki kati bir artig gostermistir.
Hekim ofislerindeki idari personel sayisi tibbi personele
gore daha ¢oktur. Butiin bu verilerden hareket eden Navar-
ro ingiliz reformlarinin temel propaganda malzemesi olan
HMO tiri organizasyonun gereksinimlere daha iyi yanit
verecegi ve memnuniyeti artiracags; tipta isletme tiirii bir
yapiya donismenin verimliligi artiracagi seklindeki tezlerin
gegersiz oldugunu ve bunu bizzat modelin orijinalini uy-
gulayan ABD saglhk sisteminin kanitladigini belirtir
(Navarro V. 1991: 382-383). Gorildugu gibi Navarro
ingiltere reformlarina kaynaklik eden Amerikan HMO sis-
teminin verilerini, klasik NHS verileriyle karsilastirarak, NHS
reform gerekgelerini coziimlemeye calismaktadir. NHS'nin
reformlar sonrasindaki verileri Navarro’nun baslangictaki
bu uyanlarini dogrular niteliktedir.

1990-95 arasinda 165 milyon sterlin GPFH kurumlara
yonetim destegi olarak harcanmistir. 1989 yilinda hiku-
met GPFH uygulamasinin yillik masrafini 15.6 milyon ster-
lin olarak (yonetim icin 14, bilgisayar donanimi icin 1.6
milyon sterlin olmak tizere) tahmin etmisti. Oysa 1993-
94 yilinda yonetim icin 38 milyon sterlin biitce ayrilmak
zorunda kalinmistir (Petchey R. 1995: 1141).

GPFH kurumlan fon kullanmayan GP’lere verilen her
1500 sterlinlik kaynak icin 30500 sterlinlik yonetsel har-
cama yapmaktadir. Yonetsel harcamalar 1987-88'de 1.44
milyar Dolar iken 1992-93’te 3.02 milyar Dolara yiikselmis
ve toplam NHS butcesi icindeki orani da % 8.7’den %
10.8’e cikmustir. Fierlbeck yonetsel maliyetlerdeki bu son
derece hizh artisin hemsire tcretlerinin dondurulmasi ile
karsilandigini belirtmektedir. NHS'nin yeni 6zerk hastane-
lerinin yiiksek derecedeki yoneticilerinin ticretleri yilik 100
bin sterline ulasirken, hemsirelerinki 13 bin sterlinde kal-
maktadir ve aradaki fark yillar icinde artis da gostermek-
tedir. Bugiin ingiltere’deki 482 6zerk hastanenin yéne-
ticilerinin Gcretlerinin toplami 11 bin hemsirenin toplam
ticretine denk gelmektedir. isletmelestirilen NHS hastanele-

rinin yonetim kurul Gyeliklerinin 1/3’G 6zel sirket yoneti-
cilerince, kalani da mali musavirler ve muhasebecilerce
doldurulmustur. Yonetim kadrolarinin % 66’si Muhafa-
zakar Partililerce ya da partiye yakin kisilerce tutulmustur
(Fierlbeck K. 1996: 537-541). Bitun bunlar hastane is-
letmelerinin ayni zamanda ekonomik celiskilerle dolu ve
politik ilgi odag kurumlar halinde bulundugunu goster-
mektedir ve demokratiklesme beklentilerine de yanit nite-
ligindedir. NHS’nin ¢ok baslilastirilmasina bagl olarak ge-
lisen karmasik yonetsel yapiyi ve hastane islemelerinin
yonetim kurullarini dikkate alan ingiltere Hekimler Birligi
Basgkani Macara reformlarin verimliligi artirmak yerine bu-
rokrasiye, hasta haklarinin kisittanmasina neden oldugunu
belirtmektedir (Macara AW 1994: 848).

Tiketici talebinin, hastaneleri ve GPFH'leri daha verimli
ve rekabetci calismaya yoneltecegdi beklentisiyle 6ne ¢ika-
rilmasi da teorik olarak pek tutarl bir tez degildir. Salter’in
ingiltere’den aktardiklarinin kanitladigi gibi, 1991den beri
(yani uygulamanin ilk yihindan itibaren) satin alici kurum-
larin (DHA'lar) belirledigi talep hacmi ile (DHA’larca 6zerk
hastanelere aktarilan global biitce miktari, boyle bir yillik
talep tahmini tizerinden hesaplanmaktadir) tiiketicilerin
ortaya koyduklari gercek talep arasindaki farkhlik hep bir
gerilim olarak hissedilmistir. Clinki piyasa mekanizmasi
tarafindan uyarilan gercek talep hep tahmini talebin tze-
rinde olmustur. Bu nedenle Salter, teorik olarak tiiketici
tercihi tezinin teorik acidan bir illizyon oldugunu belirt-
mektedir (Salter B. 1994: 63). Nitekim bu tespit bir baska
veriyle de desteklenmektedir. Maynard’in aktardigina gore
hastaneler karsisinda rekabet tstiinligi saglamak isteyen
GPFH kurumlari, kendi aralarinda 200 binden ¢ok niifusu
icerecek tarzda yeni satin alici aglarn olusturmakta, boylece
DHA’larin karsisina ekonomik bakimdan daha giiclii sekil-
de ¢tkmaktadirlar. Bunun sonucunda ise DHA ve GPFH'lar
konsorsiyum iliskileri gelistirmektedir. Bu sekilde gticlenen
GPFH'lar, hastaneler kargisinda tekelci bir glic olugturmak-
tadir. Ote yandan ise hastaneler arasinda gerceklesecegi
varsayilan rekabet ortamini ortadan kaldirarak, salt maliyet-
leri azaltmayi hedefleyen bir siire¢ gelismektedir. Bu ise
bir yandan tiiketicilerin se¢cme hakkini tamamen yok eden
bir sonug yaratmaktadir (Maynard A. 1994: 1438). Tuke-
tici talebinin bir rekabet unsuru olarak kullanilmasi GPFH
kurumlari daha ¢ok hasta tutabilmek icin fizyoterapi gibi
(pek de uzmani olmadiklan) degisik alanlarda pratik yap-
maya yoneltmektedir. Bu tir uygulamalarin birinci basa-
maktaki maliyet etkinligine ve tibbi basansina iliskin ise
hi¢ bir degerlendirme bulunmamaktadir. Ciinkii bunlar
i¢ Piyasa kosullarinda 6nceden 6ngoriilemeyen ve kendili-
ginden ortaya ¢ikan gelismelerdir (Maynard A., Bloor K.
1996: 606). Bu tiir malpraktis ornekleriyle ilgili bir diger
veri GPFH’larin risksiz hasta segmeye yonelmeleri ve riskli
hastalarin tedavilerini tistlenmekten kaginmalarndir. Clinki
artik hastane hizmetlerinin hicbirisi parasiz degildir ve riskli
hasta tedavisi hi¢ de karli olmamaktadir (OECD 1992:
121).

Rekabeti amaclayan sozlesme sistemi kendi icinde
rekabeti engelleyen bir yapi sergilemektedir. ingiliz Hekim-




TOPLUM ve HEKIM e Eyliil - Ekim 1997 o Cilt 12 e Sayi 81

ler Birligi Bagkani Dr. Macara biiyiik harcamalar yapmak
gereken kimi hizmet alanlarinda (6rnegin buytk sabit ser-
maye gerektiren goriintiileme merkezleri) yatinm sonra-
sinda kendileriyle s6zlesme yapilmayabilecegi gercegini
dikkate alan hastanelerin bu kararlarindan vazgegtiklerini,
bunun da kalite artisi beklentisini bosa ¢ikardigini be-
lirtmektedir. Ote yandan ayni bolgedeki hastanelerin, bir-
birlerine karsi rekabet Gstinligu kazanabilmek icin ileri
derecede uzmanhk gerektiren ayni hizmet alaninda (on-
koloji merkezleri agmak gibi) yatinm yapabildikleri, bunun
daileri derecede kaynak israfina neden oldugu gortlmek-
tedir. Oysa Macara ayni alana yatirilan kaynaklarla, farkl
alanlarda uzmanlasan degisik merkezlerin pekala acilabi-
lecegini, bunun ise ancak merkezi bir planlama ile olanakli
olabilecegini belirtmektedir (Macara AW. 1997: 36). Re-
kabet ortami ise belli bolgelerde hastane (dolayisiyla tek-
noloji, para ve insan gticii olarak kaynak) yogunlasmasina
neden olmakta, izleyen yil icinde o bolgedeki kimi hasta-
nelerle sozlesme yapilmamasi sonucunda hastane kapan-
malari gerceklesebilmektedir. Bu sorun uygulamanin ozel-
likle ilk iki yil icinde yasanmustir. Hatta Londra’da egitim
hastanelerinin bu nedenle zor duruma dustigu belir-
tilmektedir. Daha sonra ise sorunun yinelenmemesi icin
sozlesme sisteminde kimi degisiklikler yapilmistir (Ham
C., Brommel M. 1994: 111). Kisaca sistemin yiizlerce is-
letmeye boliinmesi yonetsel maliyetleri artirmanin yani-
sira, pek cok kaynagin bosa ve plansiz bicimde harcanmasi
anlamina da gelebilmektedir. Bir baska deyisle aslinda pi-
yasa kendi kurallarini isletmekte ve ne kadar diizenlenirse
duzenlensin kaynak israfina neden olmaktadir.

Butiin bunlara ek olarak pek ¢cok yerlesim yerinde ege-
men konumda tek bir dretici kurum bulunmaktadir ve fi-
nansor kurumla olan sézlesmeleri bu kurum gergekles-
tirmektedir. Bu durum rekabet unsurunun beklendiginin
tersine hig islemedigini gostermektedir. Boyle bir durum,
piyasa kosullari icinde, tretici kurumdaki hizmet kalitesi-
nin denetlenmesini de olanaksizlastirmaktadir. Bu neden-
le, tamamen mali kaygilara bagl olarak, seroz otit duru-
munda yapilan timpanostomi, diletasyon ve kiretaj gibi
uygulamalarin gereksiz yere ve asir miktarda gercekles-
tirilmesi, bunun yanisira gerekli olan kimi miidahalelerin
(sezeryanda koruyucu antibiyotik kullanimi ve akut myo-
kard enfarktistinde trombolisis gibi) az kullanimi durum-
lart siklikla s6z konusu olabilmektedir. Bu tir istenmeyen
egilimlerin hastanelerin isletmelestirilmesiyle yakindan
iliskisinin bulundugu distnilmektedir (Maynard A.,
Bloor K. 1996: 606).

Hasta tercihi denilen olayin beklenenin tersi sonuglara
da neden oldugu anlasiimaktadir. Ozellikle GPFH uygula-
masi hekimler hakkinda gereksiz sikayetlerin sayisinda
onemli artisa neden olmustur (Macara AW. 1997: 36).
Ote yandan GPFH uygulamasinin birinci basamak saglik
hizmetlerinden memnuniyeti ve hizmet kullanimini arti-
racag! yonundeki beklentiler de pek gercekgi ¢ikmamustir.
Yapilan arastirmalar ikinci basamaktan birinci basamak
saglik hizmetine dogru bir kaymanin olmadigini, dolay:-
siyla hospitalizasyonda da bir azalmanin gergeklesmedi-

gini gostermektedir. Buna karsilik hasta memnuniyetinde
de disme oldugunu gésteren arastirma sonuglar bulun-
maktadir (Petchey R. 1995: 1141).

Reformlarin gerekliligi konusunda kamuoyu yaratmak
icin kullanilan hastane bekleme sirelerinin uzunlugu ko-
nusunda ise, reformlarin etkilerinin degerlendirilmesinin
zor oldugu bildirilmektedir. 1994ten beri hastane islet-
melerine GP’lerce sevk edilen hastalarin % 90’inin 13 hafta
icinde konsiiltanlarca muayene edilme zorunlulugu ge-
tirilmistir. Hastalarini 12 aydan daha uzun sire bekleten
hastanelerin gelirlerinden kesinti yapilmaktadir. Butin
bunlara ragmen halen elektif midahaleler icin bekleme
listelerinde bulunan hasta sayisi T milyonu gegmektedir
(Maynard A., Bloor K. 1996: 606).

Butuin bunlar NHS reformlarina iliskin sonuglarin, bas-
langigtaki yeni sag varsayimlarin epeyce uzagina dustu-
gunu gostermektedir. Anlagilan odur ki “piyasanin goriin-
mez eli” kendisinden ¢ok seyler bekleyenleri bir kez daha
hayal kirkhgina ugratmaktadir.

IX. SONUC

ingiltere’de baslangic noktasi olarak 1990’a dek uzanan
ve hizla uygulanan bir reform siireci yasanmaktadir. Re-
formlarin temel amaci “sosyalist” olarak nitelenen kamucu
ve entegre nitelikli NHS yapisi icine piyasa kurallarini ve
rekabet unsurunu sokmak olmustur. Bu amacla NHS’nin
entegre yapisi once finansman ve uretim olmak tzere
parcalanmis, sonra da sektoriin Gretim bileseni yizlerce
saglk isletmesine (hastane isletmeleri ve GPFH’lar olarak)
bolinmiistiir. Ureten kurumlar arasinda diizenlenecek re-
kabetin kurumlari daha ucuz ve kaliteli Gretmeye zorlaya-
cagl, ucuz ve kaliteli Gretmeyenlerin saglik i¢ piyasasindan
elimine olacaklari, dolayisiyla toplumun memnuniyetinin
artacag varsayillmistir. Gortldigu gibi temel amag siste-
min icine maliyet bilincinin enjekte edilmesidir. Boylece
kamu kesimine iliskin oldugu disunulen temel eksiklik
giderilmis olacaktir.

Gergekten de NHS reformlarinin en 6nemli getirisi ola-
rak saptanan gelisme bitiin kurumlarda ortaya ¢ikan mali-
yet bilinci olmustur. Ancak bu bilincin toplam maliyetlerde
beklendigi gibi bir azalma saglayamadigi, tam tersi bir
sonuca neden oldugu da kisa siirede ortaya ¢ikmustir.

Bu bélimde NHS reformlarinin sonuglarini ¢ok kisaca
dzetlemek yararli olacaktir: 1) isletmelestirilen NHS’nin
maliyetlerinde ciddi bir artis olmustur. Bu artis 6nemli
oranda yonetsel maliyet artisindan kaynaklanmustir. Tek
tek isletmelerin maliyet bilinciyle davranmalarina karsin,
sistemin toplam maliyetinde artis olmasi ilk bakista celigkili
bir sonug gibi goriinebilir. Ancak durum hig de oyle degil-
dir ve tamamen piyasa mekanizmasinin kendi i¢sel 6zellik-
leri geregi ortaya ¢ikan ve bu tiir reformlara en basindan
beri karsi ¢ikanlarin hep belirtegeldikleri bir sonugtur. Ciin-
ki sistem ¢ok baslilasip, koordinasyon bozuldukca, ¢cok
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Sekil 1: ingiliz Ulusal Saglik Sisteminin 1989 Reformlari Oncesi Durumu
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basli yapinin her bir bileseni yalnizca kendisini dustinen
ayr bir yonetsel yapi olarak gelismekte, bu da kaynak is-
rafina ve yonetim maliyetlerinde artisa neden olmaktadir.
Bu gelismenin ogrettigi en onemli sey, kaynak kullanimin-
da etkinlik arayislarinin nasil bir ortam icinde gercekles-
tirildiginin belirleyici 6neme sahip oldugudur. Piyasa ko-
sullarinda ticari isletme mantigiyla icine girilen etkinlik
arayisi ingiltere’de tam tersi bir sonug vermistir. 2) Piyasanin
rekabet yaratan degil, tekelci yapilar/iligkiler ortaya ¢ikaran
bir i¢ dinamige sahip oldugu bir kez daha kanitlanmistir.
ingiltere NHS’sinde gerek GPFH'ler, gerekse GPFH'ler ile
DHA’lar arasinda olusturulan monopol yapilar ve konsorsi-
yumlar bu gercegin 6rnegidir. 3) piyasa kosullarinda has-
taya daha ¢ok hekim se¢cme hakkinin taninmasinin ve
hasta tercihinin hekimler arasinda rekabet ortami yarata-
cak bir unsur olarak kullanilmasinin, hekimleri, daha ¢ok
ila¢ yazma, bilmedikleri tibbi uygulamalan “musteri” yitir-
memek kaygisiyla uygulamaya yonelme, tedavileri paha-
liya ¢ikan riskli hastalarin tedavisinden kaginma, karli go-
rinen ancak tibbi bakimdan gereksiz olan midahaleleri
gerceklestirme gibi istenmedik yollara sistematik bicimde
yonelttigi ingiltere uygulamasi ile ortaya cikmustir. ingiltere
eskiden bu agidan Diinya’nin en sorunsuz tlkelerinden
birisi olarak gosterilirken, reformlar icin kendisine 6rnek
sectigi ABD’den bu ticari tip sistemi hastahgini da kap-
mistir. Dolayistyla piyasa kosullarinda, “tiketici tercihi”
denilen olayin bilingli ve kendi saghgini gozeten bir tercih
olamayacag bir kez daha kanitlanmustir.

Bu yazida simdiye dek Turkiye'ye iliskin hi¢bir sey soy-
lenmemistir. Bu tercih yazinin amacina iliskindir. Ancak
bu noktada yukarida saptanan sonuglarin Tirkiye ile iligki-
lendirilmesi bakimindan, Turkiye saghk sektortindeki ara-
yislarla ilgili bir ka¢ tespit yapmanin sirasi gelmistir: 1)
Turkiye saglk sektorindeki reform arayislan icinde dordu
yapilsal niteliktedir ve 6ne ¢ikmaktadir: Aile hekimligi,
Ozellestirme, sigorta ve hastanelerin isletmelestirilmesi.
Bu konularin ilk t¢t simdiye dek pek ¢cok yazida ayrintih
olarak incelenmistir. isletmelestirme (6zerklestirme) projesi
konusu ise bu bakimdan oldukga bakir bir gérinti sergi-
lemektedir. 2) Hastanelerin isletmelestirilmesi konusunda,
Tirkiye’de Saghk Bakanhg: ingiltere’deki resmi sdylemin
benimsedigi argiimanlarin aynisini kullanmaktadir. 3) Is-
letmelestirme modelinde benimsenen uygulamaya yone-
lik pratik unsurlar da ingiltere’deki ile aynidir: Olusturulacak
bir sigorta kurumu hizmeti satin alacak ve bu kurum so6z-
lesmelerle 6zel ve isletmelestirilmis kamu hastaneleri ara-
sindaki rekabeti diizenleyecektir. Tek fark Turkiye’de GPFH
benzeri bir birinci basamak kurumun duistinilmemis ol-
masi ve finans yontemi olarak ingiltere’deki genel vergi
sistemine karsilik, sigortanin ele alinmis olmasidir. (Bkz.
Saghk Bakanhigi dokiiman ve yasa taslaklari.)

Dolayistyla ingiltere reformlarinin ortaya cikardigi so-
nuglarin Turkiye resmi makamlarinca ve akademik kurum-
larinca izlenmesi ve bu sonuglara gore onerilenlerin goz-
den gegirilmesi asgari diizeydeki gerekliliktir. Bunun ote-
sinde ingiltere acisindan ortaya ¢ikan olumsuzluklara Tur-
kiye kosullarinda bir ka¢ tanesini daha eklemek olanakl

gorunmektedir: Turkiye’de varsayilan rekabetin tizerinde
gelisecegi saglik sistemi alt yapisi bile neredeyse yoktur.
Sorunun bu yonu ozellikle geri kalmis bolgeler icin gecer-
lidir. Bu durumun daha bastan teknik diizeyi son derece
distuk bir monopolizasyona yol acacagi beklenmelidir.
Turkiye’de rekabeti diizenlemek acisindan gerekli olan tek-
nik kadro, enformasyon agi da yoktur. Esasen biitin bunlar
projeyi 0z olarak elestirmeye iliskin sorunlar olmasalar da;
Turkiye'de boyle bir uygulamanin baslatilmasi durumun-
da ortaya ¢ikacak carpikhigin boyutlarinin ingiltere ile kar-
silastinlamayacak denli biyiik olacagini tespit etmek baki-
mindan saptanmalari mutlaka gerekmektedir.

ingiltere NHS deneyimi daha bu yiizyilin basinda Adam
Smith’in eskimis serbest piyasaci tezlerinin neoliberal ver-
siyonunun hig bir ise yaramadigini bir kez daha goster-
mektedir. Tirkiye’de resmi kurumlarin bundan olumlu
bir ders cikaracaklari beklenmemelidir. Ciirkii ingiltere igin
tespit edildigi gibi, neoliberalizmin kamu saglk sistem-
lerini zayiflatmaya, parcalamaya ve hatta tahrip etmeye
yonelik tavri, teknik-tibbi gerekliliklerden degil, ideolojik-
siyasal tercihlerden ve genel olarak “sol” diye nitelenen
egilimlerin gozden dusirilmesi cabasindan kaynaklan-
maktadir. Bu durumda ingiltere deneyiminin sonuglarin-
dan yararlanacak asil kesim “6zerklestirme” soyleminin
cazibesine kapilan, ancak Turkiye saglik sektori icin bir-
seyler yapilmasini da samimiyetle isteyen, bu cabalarin
bir parcasi olmaya calisan ve resmi otoriteyle arasindaki
mesafeyi de bu nedenle hep koruyagelmis kesimler ol-
malidir.

KAYNAKLAR

AntezanaFS., Velasquez G. (1996), Health Economics-
Drugs and Health Sector Reform, WHO.

Belek,i. (1994), Sosyal Devletin Krizi ve Sagligin Ekonomi
Politigi, Sorun Yayinlari, istanbul.

Belek i. (1995), Ozellestirme Tartismalarinin Aciga
Cikardigi Sorunlar: Tarz, Verimlilik, Devletcilik, (Belek i. Soyer
A. Saglikta Ozellestirme, Sorun Yayinlari, Istanbul icinde):
146-165.

Belek i. (1997), “Postkapitalist” Paradigmalar, Sorun
Yayinlari, istanbul.

Carrin G., Politi C. (1996), Exploring the Health Impact of
Economic Growth, Powerty Reduction and Public Health
Expenditure, WHO, Geneva.

Clancy CM. et all (1993), Questions and Answers About
Managed Competition, Int. J. Health Serv., 23(2): 213-218.

Creese A. (1994), Global Trends in Health Care Reform,
World Health Forum, Vol 15: 317-322.

Culyer A), Meads A, (1992), The United Kingdom:
Effective, Efficient, Equitable? | Health Politics, Policy and Law:
667-687.




TOPLUM ve HEKIM e Eyliil - Ekim 1997 e Cilt 12 ¢ Sayi 81

Dent M. (1995), The New National Health Service: A
Case of Postmodernism?, Organization Studies, 16(5):875-
899.

Editorial (1997), Health Inequalities: the UK's Biggest
Issue, The Lancet, 349 (26): 1185.

Enthowen AC. (1992), The History and Principles of
Managed Competition, Health Affairs, Supp. : 24-48.

Fierlbeck K. (1992), Policy and Ideology: The Politics of
Post Reform Health Policy in the United Kingdom, Int. ). Health
Serv., 26(3), 529-546.

Frank JN, Mustard JF (1995), The Determinants of Health,
Journal of the American Academy of Arts and Sciences, 123(4).
(Bu makaleye internet araciigiyla ulagilmistir.)

Fry J., Stephen ]. (1986), Primary Health Care in the
United Kingdom, Int. J. Health Services, 16(4): 485-495.

Glennerster H., Matsaganis M. (1994), The English and
Swedish Health Care Reforms, Int. J. Health Serv., 24(2): 231-
251.

Glennerster H. Le Grand J. (1995), The Development of
Quasi Markets in Welfare Provision in the United Kingdom,
Int. ). Health Serv., 25(2): 203-218.

Grand J. et all (1992), The Economics of Social Problems,
The MacMillan Press.

Griffin CC. (1987), Strengthening Health Services in
Developing Countries Through the Private Sector, The World
Bank, Washington.

Ham C., Brommels M. (1994), Health Care Reform in the
Neterlands, Sweden, and the UK, Health Affairs, No: 1, 106-
119.

Ham C., Maynard A. (1994), Managing the NHS Market,
BM), 308: 845-847.

Henshall C., Drummond M. (1994), Economic Appraisal
in the British NHS: Implications of Recent Developments, Soc.
Sci. Med., 38(12): 1615-1623.

Hunter D)., Guntert B. (1994), The Financing of Health
Care, European Health Policy Conference Vol. IV: 15-27.

Judge K., Mays N. (1994), Allocating Resources for Health
and Social Care in England, BM), 308: 1363-1368.

Kleczkowski BM, Roemer MI, van der Werf A (1984),
National Health Systems and Their Reoreintation Towards
Health for All, WHO, Geneva.

Kutzin ). (1995), Experience With Organizational and
Financing Reform of the Health Sector, WHO, Geneva.

Laurell AC., Arellano OL (1996), Market Commodities
and Poor Relief: The World Bank Proposal for Health, Int. J.
Health Serv., 26(1): 1-18.

Light DW. (1994), Managed Care: False and Real
Solutions, The Lancet, Vol 344 (29): 1197-1199.

Maarse H. (1994), Health Care Reform for Health Gain,
European Health Policy Conference Vol. IV: 28-38.

Macara AW. (1997), ingiliz Saglik Sistemi ve ingiltere’de
Genel Pratisyen Hekimlik, Toplum ve Hekim, 12(78): 35-39.

Macara AW (1994), Reforming the NHS Reforms, BM),
308: 848-849.

Maynard A. (1994), Can Competition Enhance Efficiency
in Health Care? Lessons From Reform of the UK NHS, Soc. Sci.
Med., 19(10): 1433-1445.

Maynard A., Bloor K. (1996), Introducing a Market to the
UK’s NHS, The New England ] Medicine, 334(9): 604-608.

Meurs P., Berman P. (1994), Innovative Managerial
Approaches in Health Care, European Halth Policy
Conference: Opportunities for the Future, WHO: 42-56.

Mooney G. (1992), Economics, Medicine and Health Care,
Billing and Sons Ltd., Worcester.

Moore M. (1996), Public Sector Reform: Downsizing,
Restructuring, Improwing Performance, WHO.

Muschell J. (1995), Privatization in Health, WHO.

Navarro V. (1991), The Relevance of the US Experience to
the Reforms in the British NHS: The Case of GPFH, Int. ). Health
Serv., 21(3): 381-387.

OECD (1992), The Reform of Health Care, Paris.

OECD (1995), The Future of Health Care Systems, Paris.

Peker A. (1996), Diinya Bankasi: Kakinmaciliktan lyi
Yonetim Soylemine, Toplum ve Bilim Dergisi, 69: 6-61.

Petchey R. (1995), General Practitionar Fundholding:
Weighing the Evidence, The Lancet, Vol 346 (28): 1139-1141.

Pollock AM (1995), The NHS Goes Private, The Lancet,
Vol 346 (9): 683-684.

Rayner G. (1987), Lessons From America: Commer-
cialization and Growth of Private Medicine in Britain, Int. |.
Health Serv., 17(2): 197-216.

Sachs,W. (1991), Artik Kalkinma Yarigi Olmayacak, NPQ
Dergisi, Say: 2.

Saglik Bakanhgi (1992), Saglikta Mega Proje, Ankara.
Saghk Bakanhg: (Nisan 1997), Hastane ve Saglik
isletmeleri Temel Kanunu Tasar Taslagi ve Gerekgeleri, An-

kara.

Saghk Bakanhgi (Nisan 1997), Saglik Finansmani Kurumu
Kurulus ve isleyis Kanunu Tasar Taslag ve Gerekgeleri, An-




TOPLUM ve HEKIM e Eyliil - Ekim 1997 o Cilt 12 ¢ Say: 81

kara.

Salter B. (1994), Change in the British NHS: Policy
Paradox and the Rationing Issue, Int. ). Health Serv., 24 (1):
45-72.

Schut FT (1992), Workable Competition in Health Care:
Prospects for the Dutch Design, Soc. Sci. Med., Vol. 35: 12,
1445-1455.

Spinosa AV. (1991), Lessons From London: The British Are
Reforming Their National Health Srevice, AJPH, 81(12): 1566-
1570.

Tatar M. (1994), Saglik, Ozellestirme ve Dahili Piyasalarin
Kuramsal Analizi ve Turkiye I¢in Cikarilacak Dersler, 1. Ulusal
Saglik Kuruluglari ve Hastane Yonetimi Sempozyumu Kitabi,
423-453.

Whitehead M. (1994), Who Cares About Equity in the
NHS? BM), 308: 1284-1287.

WHO (1985), Targets for Health for All: Targets in

Support of the European Regional Strategy for Health for All,
Denmark.

WHO (1991), Organization and Financing of Health Care
Reform in Countries of Central and Eastern Europe, Geneva.

WHO (1993), Evaluation of Recent Changes in the
Financing of Health Services, Geneva.

WHO (1995), The World Health Report-Bridging the Gaps,
Geneva.

WHO (1995a), The State of World Health, World Health
Forum, Vol. 16: 377-385.

WHO (1995b), Health Economics, AWHO Perspective.

World Bank (1991), World Development Report: The
Challenge of Development, Oxford.

World Bank (1993),
Investing in Health, Oxford.

World Development Report:




