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CIN SAGLIK SISTEMI VE SAGLIK
HIZMETLERINDE DONUSUM
SOSYALIST SAGLIK SISTEMINDEN OZELLESMIS
SAGLIK SISTEMINE

Cin’de 23 eyalet, 5 otonom bdlge, 4 belediye ve 2
ozel yonetim bolgesi (Hong Kong ve Macau) vardir. 2000
nifus sayimina gore 1.3 milyar kisi yasamaktadir, (diinya
nifusunun %22’si). Son on yil icinde nifusun blyime
hizi %11.4'tir. Yilik biyime hizi %1.07°dir. Nifusun
%51.5"i erkek, %48.5'i kadindir. Toplam niifusun %70’ten
fazlasi kirsal bélgede yasamaktadir. Cin cok etnik yapili
bir tlke olup 56 etnik gruba sahiptir. Yine de nifusun
%91.5'i Han etnik yapisina sahiptir (Liu ve ark. 2004a).

Cin GSMH’s1 10.75 trilyon yuan’dir (1.3 trilyon dolar
ve satin alma glicline gore 6.4 trilyon dolar). Son 10 yilda
ekonominin blyiume hizi %8-10 arasinda degismektedir.
Ekonomik blylime ihracat, yabanci yatinm ve guicli yurt
ici talep kaynakhdir. Cin 2001 yilinda Diinya Ticaret
érgiitiine (DTO) girmistir (Liu ve ark. 2004a).

Cin Halk Cumhuriyeti’nin tarihsel gelisimi iki doneme
boélunebilir. Birinci donem 1949 ile piyasa ekonomisine
gecise kadar olan donemdir. Bu donemim 6zelligi merkezi
planlamadir, kamu miilkiyetli hizli bir saghk sisteminin
kurulmasi, niifusun cogunlugunu kapsayan bir finansman
sistemi, ikinci donemde saglik hizmetlerinin 6zellestirildigi
piyasa sosyalizmi diye bilinen kapitalist restorasyon
donemidir.

L .PIYASA SOSYALIZMI-KAPITALIST RESTORASYON
SURECI

Cin Kominist Partisi liderleri piyasa sosyalizmi
reformlarini 1978’de acikladiklarinda, tlkede ekonomik
durgunluktan ve Mao déneminde lretimin ve
planlamanin asirn merkezilestiriimesi seklinde olusan devlet
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sisteminin neden oldugu israftan kaynaklanan sorunlarin
asilmasi gerektigini savunuyorlardi. Cin'in icinde ve
disinda bircok kisiyi; strdurilebilir bir bliyimenin, mallarin
ve hizmetlerin esitlikci bir temelde dagitimin ve ekonomik
karar alma mekanizmasina demokratik katilimin
saglanmasi icin piyasa sosyalizminin cekici bir arag
olabilecedi konusunda ytireklendirmisti (Landsberg ve
ark, 2006).

Gergekte, 1970’lerin sonunda Cin ekonomisi, bir
enkaz olma halinden cok uzakti. Ornegin 1952 ile Mao
doéneminin sonu arasinda, sanayi uretimi yillik %11.2
oraninda artmisti. Kiltdr devrimi boyunca da (1966-1976),
sanayi uretimi yillik %10’un lzerinde bliyiimeye devam
etmisti. Tarimsal dretimde istenen biiylime
saglanamamisti. Sanayi tretimi on kat artmisken, tarimsal
tretim ancak iki kat artmistir. Yine de Cin tarim sektori
ayni yillarda, bir cok t¢lincl diinya llkesinden daha iyi
performans saglamistir (Landsberg ve ark, 2006).

Mao’nu 6limi sonrasi Deng ve arkadaslarina gore
tlkede piyasa sisteminin baslangici icin gerekli olan Gretici
guclerin insasina yardimci olmak partinin en ciddi
goreviydi. Sadece piyasa glcleri, Cin’de varolan
durgunlugun Ustesinden gelebilir ve sosyalist tretim
iliskilerini gelistirme suireci icin gerekli ekonomik ilerlemeyi
saglayabilirdi (Landsberg ve ark, 2006).

“Piyasalar” Cin halkina hikimet emri olarak zorla
kabul ettirildi, 6zellikle Mao’nun liderligi altinda gelistirilen
tarim komiin sisteminin yerine bireysel aile s6zlesmesi
sisteminin gelmesi icin bu komdtnlerin gii¢ yolu ile
dagitilmasi ve ortak kamu refahi sosyalist bicimlerinin
iptalinin devlet isletmelerine, iniversitelerine ve toplumun
diger tim kurumsal merkezlerine ayni bicimde siddetli ve
cabucak dayatiimasi olaylarinda oldugu gibi (Landsberg
ve ark, 2006).
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Cin ekonomisi Uc farkli asama olarak belirlenen bir
reform siirecine ugramistir. ilk asama, yeni ve daha verimli
piyasa ekonomisini yaratmak amaciyla merkezi
planlamanin zayiflatiimasini iceriyordu. ikincisi piyasayi
planlama tizerine ayricalikli hale getirmekteydi. Ugiinciisti
ise; Ozel firmalarin devlet firmalari Gzerinde ve yabanci
isletme ve piyasalari yereller tizerinde imtiyazh hale
getirmistir (Landsberg ve ark, 2006). Cin‘in gecirdigi
kapitalist restorasyon basamaklari Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Deng Xiapoing, 1978 yilinda “dért modernlesme”
programint ilan etti: Devlet denetiminde tarim piyasasinin
olusturulmasi ve halk kominlerinin kaldiriimasi; dis satima
yonelik 6zel ekonomik bdlgeler olusturulmasi ve bu
boélgelerde yabanci sermaye ile ortak tesisler kurulmasi ve
son olarak dis ticaretin kismen liberallestirmesi. Cin’in 2001
yilinda DTO’ye girmesi sonrasi, CKP'nin 16 Kongre'si,
merkezi birokrasinin denetiminde Ulkenin belirli
bélgelerinde diinya piyasalarina kismi acilimi, kiiresel
sisteme bitlinlyle entegrasyon yoninde kokiinden
degistirdi (Sensever, 2004).

Yabanci sermayeyi 6zendiren yasa fikralari; 86’dan
262'ye cikarken, kontrol 6ngeren fikralarise 112’den 75’e
dusdrildad. Yeni liste; dogalgaz, su, 1s1, boru hatti, insa
sektortind; telekom, tarimsal endustri, telekominikasyon,
enerji, hammadde, elektronik, enformasyon, biyoloji
muhendisligi; havayolu tasimaciligi ve uzay teknolojisini;
ekipman endustrisi, tekstil endistrisini; belediye
insaatlarinda cevreyi koruyan, yenilenebilir kaynakh
projeleri; ayrica bati bolgesinde yapilacak yatirimlari; tesvik
etmektedir. 2001 yili itibariyla Cin’de 26 bin 139 yabanci
sermayeli firma kuruldu. Cin’e; Motorola, Siemens,
Microsoft, Mercedes, Daimler, Shell, Mobil vb. gibi
diinyanin dev sermaye gruplari coktan yerlesmistir. Cin’e
akan bu yabanci sermayenin oncelikle gittigi alan, distik
bedelli arazi, 6nemsiz Slciide vergilerin oldugu ve en
onemlisi, ucuz ve hizaya sokulmus (simdilik kaydiyla)
disiplinli bir isglcliniin bulundugu, adina Serbest Ticaret
Bolgesi denen, somiirii cennetleridir (Ozmen, 2002).

Morgan Stanley’in bas ekonomisti Stephen Roach’a
gore Cin’de ihracatin 1994 yilindaki 121 milyar $
diizeyinden 2003 yilinda 365 milyar $ diizeyine %65
oranindaki roketlemesinin ardinda ¢ok uluslu sirketler,
Cin’deki ortaklariyla kurduklari yeni isletmeler ve bunlara
bagl olarak ¢alisan Cin’li tedarikgi firmalar bulunuyor. New
York Times’a gore, “Cin’deki muazzam buyiime olgusu,
Cin’deki ucuz emegin sirtinda yiikselmektedir”. Cin’de
olaganisti ve oldukg¢a uzun stiredir devam eden biytime
stirecine ragmen Cin’li iscilerin ezici bir cogunlugu derin
yoksullugun kiyisinda yasiyor. Emekgilerin cogu en temel
haklarindan yoksun ya da bu haklara erisemez konumda
yastyor. Cin’de kirsal ve kentsel kesimde issizlerin toplami
150 milyondan fazla ki bu rakam ABD’deki tim
isgiciinden bile daha fazla. Kirsalda calisan iscilerin %70’i,
blytiik kentlerde sanayide calisanlarin %15’i sozlesmesiz
calisiyor. isciler sozlesmesiz, calisma kosullarinin, ticretler,
ise alma ve isten cikarma sartlari tek tarafli olarak
belirleniyor. Cin’de iscilere getirilecek korumalarla ilgili
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yasa tasarisina karsi uluslar arasi sermaye tarafindan buyk
bir kampanya yuritilmektedir. Kampanyanin basini da
General Electric ve Procter&Gamble gibi sirketler
cekmektedir. Cin’de bulunan Amerikan Ticaret Odasi,
ABD-Cin Sermaye konseyi, Avrupa Birligi Ticaret Odasi
temsil ettikleri sirketler adina yeni yasaya karsi sistematik
bir micadele yuritmektedir. Karsi cikilan (iscileri
korumaya yonelik) degisiklikler sunlar: ticret karsiliginda
calistinlan butun iscilere s6zlesme yapilmasi zorunlulugu;
calisanlar ve isverenler arasinda isten ¢cikarmalar, isci saghgi
ve guvenligi, isci temsilcileri ya da sendika temsilcilerinin
isten ¢ikarilma gibi konularda yapilacak miizakereler isyeri
politika ve prosediirlerinin (izerinde olmasi; isyerine ait
her tiirld bilginin “mahrem bilgi” kapsamina alinmamasi,
staj sliresinin1-6 ay arasinda, isin dogasina gore
degisebilecek sinirlamalar getirilmesi, “egitim”e bir
tanimlama getirilerek yalnizca isyeri disinda, tam zamanli
ve en az 6 ay stre ile verilen dersleri egitim olarak kabul
edilmesi, isverenlere, s6zlesmesi biten ve yenilenmeyecek
olan iscileri kidem tazminati 6deyerek isten cikarma
yukimliligu, gecici is birolari tarafindan sirketlerin
emrine tahsis edilen iscilerin, is blirosunun musterisi
olarak tanimlanan firmalarda yapacaklari toplam bir yillik
calismanin ardindan surekli, dizenli isci statlsu
kazanmasi, isten cikarmalarda kidemin esas alinmasi.
Uluslar arasi sermaye iki nedenle karsi cikmaktadir, birincisi
karina kar katmaya devam etmesi, ikincisi Cin’de ucuz ve
korunmasiz kosullardaki emegi istihdam etmenin,
dinyanin her yerinde Ucret ve kazanimlar baski altina
almanin bir araci olarak islev gérmesi (MAI ve
Kiresellesme Kargiti Calisma grubu, 2006).

Uluslararasi sermaye ile isbirligi yaparak gelismesini
strduren Cin burjuvazisi, bir yandan kapitalizmi restore
etmek icin her alanda tiim piyasa mekanizmalarina islerlik
kazandirmakta, kamusal olan her seyi 6zellestirmekte bir
yandan da emekcilerin her tirli kazanimini ortadan
kaldirip ucuz emek cenneti olarak yabanci sermaye icin
cazibeli bir ortam yaratma cabasi icerisindedir.

SAGLIK SISTEMINDE DONUSUM

Cin’de sosyalizmi piyasa iliskileri ile gelistirmeye yonelik
yapilan uygulamalardaki yaklasim, saglk sisteminde
dénisim adina yapilan midahalelerinde ana
dinamiklerini olusturmaktadir. Yapilanlar kamucu bir
anlayisla ydrutdlen saghk hizmetinden piyasa kurallarina
gore isleyen bir saglik sistemine dontsimdiir.

Saglik alanindaki reformlar saglik alaninda piyasanin
onlnin acgilarak devletin rolini azaltilmasi ile
karakterizedir. Bu stire¢ 6nce yerellerdeki pilot uygulamalar
ve sonrasinda gelistirilen modelin ulusal diizeyde
yayginlastiriimasi ile yasama gecirilmistir. Reformlar,
ekonomik reformlarin dogasina uygun olarak 6zellestirme
ve saglik kurumlarinin 6zerklestirilmesi ile baglatilmistir.
Bunu (¢ alanda kapsamli yeniden yapilandirma izlemistir:
finansman, hizmet sunumu ve ila¢ dagitimi. Hi¢bir devlet
belgesinde yer almamasina karsin, Cin’deki saglik
reformlarinin en 6nemli stratejisi “6zellestirme”dir. Devlet




Tablo 1. Cin Halk Cumhuriyeti’'nde piyasa sosyalizmine (kapitalist restorasyon) gecis siireci (Landsberg, Burkett,

2006'den uyarlanmistir)

Doénemler

Temel dinamikler

Piyasanin olusturulmasi
ozel sektor

Kirsal

Yabanci yatirimi

Emek

Sonuglari

Birinci asama
(1978-1983)

Yeni ve daha verimli
piyasa ekonomisini
yaratmak amaciyla
merkezi planlamanin
zayiflatiimasi,
desantralizasyon

Ozel sektore tegvikler;
devlet firmalarina mal
satma ve Uretim izni,
kollektif firmalarin
blyumesini tesvik (is
guvencesi ve
haklardan mahrum
isci calistirma), koy ve
kasaba isletmelerinin
kurulmasi

Komdinlerin ortadan
kaldirilmasi
(dekollektiflesme)
Aile temelli tretim
Sahip olunacak 6zel
arazi buyukligin
artirilmasi-6zel
miilkiyetin gelisimi
Tahil fiyatlarinin
artinlmasi

Kota gibi kisitlamalarin
gevsetilmesi
Topraklarda isci
calistirmahakki

"acik kap1" politikasi

Yabanci yatinmcilar
icin guiney sahilleri
boyunca “6zel

ekonomi bdlgeleri”

Omiir boyu istihdam
anlasmalarinin iptali,
Sozlesme temelli
calisma,
Sendikasizlastirma,
Grev haklarinin
kaldiriimasi,
Ucretlerde erime,
refah haklari, saglik ve
glivenlik konusunda
yipranmalar,

“Ucuz kirsal emegin
bol miktarda arzi” go¢

Fiyatlarin artmasi,
Enflasyonda artma,
issizlik, Gelir dagihmda
bozulma,

Gini:0.33 (1980)

ikinci asama
(1984-1991)

piyasay! planlama
lzerine ayricalikh hale
getirilmesi

* Planli meta ekonomisi,
* ihracat temelli
ekonomi,

* Sosyalist piyasa
ekonomisi

Devlet isletmelerinin
elde ettikleri gelir ve
banka kredisiyle
finansmanlarini
saglamasi,

Yerel yonetimlerin vergi
gelirlerindeki paylarin
artirilmasi,

Devletin fiyatlar
Gzerinde kontrolinin
zayiflatiimasi,

Kirsal ekonomide
Uretkenlikte diisme,
Koy ve kasaba
isletmelerinde
ekonomik durgunluk,
gerileme,

Kirda artan issizlik

14 sahil sehrinin daha
yabanci yatinmlara
acilmasi,

Yeni alinan iscilerde
sozlesmeli calisma,
isten atma hakkinin
taninmasi,
Performans bazli yeni
odeme sistemi,

Fiyatlarda ve
enflasyonda artma,
Yasam standartlarinda
disme,

(kent nifusun reel
gelirinde disme %21),
Kirsal Gretimde
gerileme,

Kirsa issizlik ve ucuz
emegin kente gocu
Gini:0.40 (1994)

Uclincii
asama
(1991
sonrast)

Ozel firmalarin devlet
firmalari Gzerinde; ve
yabanci isletme ve
piyasalari yereller
lUzerinde imtiyazl hale
getirilmesi

Kamu miilkiyeti ile 6zel
muilkiyetin esit duruma
getirilmesi, CKP'ne 6zel
sektor temsilcilerinin
uyelik hakki

Devlet isletmelerin bazi
istisnalar diginda
tamamen
ozellestirilmesi,
“blylgu elinde tut,
kiicigu canlandir”
politikasi (1994)
“birak gitsin” (1999)
Ozel sektoriin tesviki
icin saghk bakimi ve
issizlik sigortasi gibi
harcamalari devletin
karsilamasi,

Koy ve kasaba
isletmelerinin
ozellestirilmesi,

Kiictk ve orta boy
firmalarin yabanci
yatinmciya agilmasi,
Yabanci imalatin
toplam imalattaki
payinin artirlmas
(190'da %2.3,
1995'te %14.3 ve
2000'de %31.3),
DTO girme.

is saatlerinde uzama,
Kadin emeginin
somurilmesinde artis,
Demir pirin¢ canagi
denen haklardan
vazgecilmesi,

Barinma olanaklarinin
ortadan kalkmasi

Servet yagmalanmasi,
ilkel sermaye birikimi,
issizlik,

Gini:0.346 (2000)
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kamu saghk sektoriiniin ozellestirilmesinde iki strateji
izlemistir. Birinci strateji formal olarak 6zel sektoriin
gelisiminin tegvik edilmesidir. Ornegin, kamu sektériine
gore daha fazla ticretlendirmeye izin verilmesi, kar amacli
dzel hastaneleri ti¢ yil vergi disi tutmasi gibi. ikinci strateji
ise dolayli olarak hikiimetin finansmani biraktigi yerlerde,
Ozel sektorlin a laissez-faire egemen olmasidir. Bu strateji
kirsal bolgelerde saglik hizmetlerinin kolektif finansmani
ve hizmet sunumunun 6zellestirilmesi ile sonuclanmustir.
Kentsel bolgelerde de Gzellestirme siireci, devlet
hastanelerinin gelir getiren aktivitelere donmesi ile
gerceklesmistir. Saglik alanindaki 6zellestirme yasama su
yollarla ge¢cmistir: Kentsel bolgelerde 6zel kliniklerin girisi;
Kirsal kolektif kliniklerin 6zele donmesi; Ozel hastanelerin
girisi; Kamu hastanelerinin 6zel miilkiyete satisi; Devlet
hastanelerinde 6zel sektorle anlasmalar; Devlet
hastanelerinin kar getirici aktiviteler aramasi; Kooperatif
Saglik Hizmetleri Sistemi (KSHS)'nden cepten 6demeye
gecis; yeni saglik sigortasinin girisi (Liu ve ark. 2004a).

2. HIZMET SUNUMUNDA DONUSUM

Cin’deki saglik hizmet sunumunun karakteristikleri;
cok biiylik, kompleks, cogulcu ve parcali olmasiydi. Cesitli
diizeylerde yonetimler saglik hizmeti sunumunda yer
almaktaydi. Dikey olarak, kentlerde ve kirsal bélgede saglik
kurumlari tic basamakli bir yapidaydi.

Kirsal bolgede:

- Koy klinikleri (birinci basamak),

- Kasaba hastaneleri (ikinci basamak)

- iice hastaneleri (liclincii basamak)

Kentsel bolgede:

- Cadde saglik istasyonlar (birinci basamak),
- Bolge hastaneleri (ikinci basamak)

- Sehir hastaneleri (iglincti basamak)

Devlet tarafindan sunulan saglk hizmetinin yaninda,
kamu miilkiyetli tesebbiislerin, sektorlerin ve endustrilerin
(askeri, kamu guvenligi, egitim, sivil idare, maden,
demiryolu endiistrileri gibi) kendilerine ait saglik kurumlar
da bulunmaktaydi. Bu saglik kurumlari kendi calisanlarina
hizmet veriyordu. Ayni zamanda genel niifusun da hizmet
alma olanagi vardi. Cin’de aile planlamasi hizmetleri ayri
bir sistem olarak yuritilmekteydi.

Cin’de temel saglik hizmetleri (TSH) kirsal bolgede koy
klinikleri ve kasaba hastaneleri; kentsel bélgede toplum
saghgr merkezleri, kamu miilkiyetli tesebbdislere ve
endustrilere ait klinikler ve 6zel klinikler tarafindan
saglanmaktaydi. Koy kliniklerinin ekibi; koy doktorlar,
saglik iscileri ve/veya ebelerdi. Koy klinikleri kolektifin
muilkiyetindeydi, koy doktorlarina KSHS tarafindan 6deme
yapilmaktaydi.

Daha komplike ve yatakli tedavi hizmetlerine yonelik
kasaba hastaneleri bulunmaktaydi. Kasaba hastaneleri
genellikle 10-20 yataga sahip, koy klinikleri ile ilce
hastaneleri arasinda baglantiyi saglayan kurumlardi. ilce

hastaneleri genellikle 200-300 yataga, daha genis
olanaklara sahip kurumlardi. Tim saglik kurumlarinda
eczane bulunmaktaydi (Liu, 2004).

Cin’de saglk orgiitlenmesinde donisim sonrasi
durum Sekil 1’de 6zetlenmistir.

Glinlimizde Cin saghk sistemi bir donisim
gecirmektedir, 6zellikle kentsel bolgede.

1. Cadde ve toplum hastaneleri, toplum saghgi
merkezlerine donustlrilmis, sehir hastaneleri kent tip
merkezi haline getirilmistir.

2. ilag satisinda hastanelerle rekabet etmek amaciyla
serbest eczane kurulmasi tesvik edilmistir. Serbest eczane
sayisi artmistir.

3. Halk saghg: denetim fonksiyonu ve hukuk
uygulamasi, saglik hizmet sunumundan ayriimistir. Yeni
halk sagligi sistemi: acil yanit sistemi, hastaliklarin
onlenmesi ve kontroli sistemi ve halk saghgi denetimi ve
hukuk sistemlerini iceren yapilanmaya donmdstir (Liu
ve ark. 2004a).

2.1.Birinci Basamak Saglik Hizmetleri’'nde Doniisiim
(Temel Saglk Hizmetleri’'nde D6niigiim)

2.1.1.Kirsal bolge:

Kirsal ekonomik reform sonrasi ve KSHS’nin ¢cokmesi
ile koy kliniklerinin cogu 6zellesmis ve kdy doktorlari 6zel
hekim haline gelmistir. Cin’de yapilan ulusal saglk
taramasinda (1998), hekimlerin %41’inin koylerde kendi
ofislerinde 6zel statlide calistiklari belirlenmistir. Geriye
kalan koy klinikleri koytin mdulkiyetinde olmasina karsin
kisithliklar nedeniyle hekimlerin davranislari benzerdir. Koy
muilkiyetli kdy kliniklerinde calisan hekimler bagisiklama
ve diger halk saghgi hizmetleri disinda 6zel kliniklerdekine
benzer calismakta, kamudan elde ettigi disiik geliri
kompanse etmek icin sigortasiz yiginlardan tcret
almaktadir. Ozellesmis pratisyen hekimler gelirlerin biiyiik
cogunlugunu ilag satisindan elde etmektedir (Liu ve ark,
2006; Liu ve ark. 2004a).

1985 yilinda devletin saglik kurumlarinda
desantralizasyon (finansal ve yonetsel) uygulamasiyla
kasaba yonetimleri desantralize hale gelmis ve ¢
basamak arasindaki baglar zayiflamaya baslamistir.
KSHSnin ¢ozilmesi, geliri artirma cabasi ve donlstimiin
giindeme gelmesi saglik kuruluslari arasindaki baglantilari
etkileyen faktorler olmustur. Basamaklar arasinda sevk
sisteminin zayiflamasi sonucu hastalar kasaba
hastanelerini by-pass ederek dogrudan ilce hastanelerine
ve 6zel hekimlere gitmeye baslamislardir. ilce hastaneleri
de finansal durumunu strdiirmek icin hastalarin dogrudan
basvurularini tesvik etmistir (Liu ve ark. 2004a).

Saglik reformlarinin en buylk hasari kasaba ve
koylerdeki saglk orgtitlenmesi ve hizmetlerine olmustur.
Bir cok koy klinigi ve hastane ilce dizeyindeki genis
olanaklara sahip saglk kurumlari ile rekabet edememis
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Sekil 1. Cin’de saglik érgiitlenmesi (Liu ve ark, 2004'ten uyarlanmugtir.)
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Ulusal Meclis

Saglik
Bakanlig

Eyalet Hiikiimeti

<rrrunnnns

Tip Universiteleri ve Egitim
hastaneleri,

Ulusal Hastalik Kontrol ve Onleme
Merkezi,

ila¢ Kontrol Enstitiileri

Saglik Boliimii

eovoce

Genel ve Ozel Dal Hastaneleri,
Hastalik Kontrol ve Onleme
Merkezleri,

Ana ve Cocuk Saghg Merkezleri
flag Kontrol Enstitiileri

il hitkiimeti

‘IIIIIIIII

4.-.......0

Saglik
Mudiirltgii

Hastaneler
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kapanma ile yiiz ylize kalmistir. Yerel yonetimlerden alinan
finansal destegin eksikligi nedeniyle kasaba hastaneleri
deneyimli hekimleri elinde tutamamistir ve tibbi donanimi
yenileyememistir. Sonuc olarak kirsal niifusa kaliteli tibbi
hizmetler verilememektedir. Tibbi hizmetlerin dusuk
kalitede olmasi daha az cazibe yaratmakta, daha az gelir
getirmekte, kalite gelistirme olanaklar daha az olmaktadir
(Smith, 1998; Liu ve ark. 2004a).

Gunumtzde, 730 bin koy kliniginin cogunlugu cesitli
nedenlerle faal degildir. Koylerdeki kamu calisani
statlisindeki “ciplak ayakli doktorlar” ve kdy ebeleri hizla
azalmistir. Kasaba hastaneleri 50 binden daha fazladr.
Ortalama, kirsal bolgede her 1000 kisiye 1.5 hastane
yatagi, 1.1 hekim dismektedir. Cok sayida kasaba
hastanesi kisir bir dongui icerisindedir. Saglik Bakanligi’'na
gore kasaba hastanelerinin1/3’U iyi cahismakta, 1/3'0
gliclikle ayakta durmakta ve 1/3’G ise hemen hemen
kapali durumdadir. lyi calisan kasaba hastaneleri kiy
bolgelerinde iken, bati bélgesindekilerin durumu oldukca
kotudir. Bircok bolgede, kasaba hastaneleri “reform” adi
ile kiralanmakta ve satilmaktadir (Liu ve ark. 2004a).

Kirsal bolge, hekim basina ortalama ayaktan hasta
bakimi ve hekim basina ortalama hastanede kalinan giin
sayisi 1985-1997 yillari arasinda azalmistir. Bunun asil
nedeni bu kurumlardaki uygun olmayan ekip tyelerinin
artmasi ile iligkili verimlilikte azalmadir. Kirsal Cin’de saglk
sigortasi kapsamindaki niifusta anlamli azalma ve hizl
artan saglik harcamalari, kirsaldaki saglik kurumlarinin
azalmasinda kirilma noktasidir (Liu ve ark. 2004a).

Ozel kdy kliniklerinin performansi ile ilgili (saghk
hizmetine kalitesi ve maliyet sinirlama konusunda)
bulgular sinirlidir. Elli alti kéy kliniginde yapilan bir
calismada, kliniklerin finansal acidan cazip olmamasi
nedeniyle tiberkiloz hizmeti sunmadigi saptanmustir. Bir
baska calismada da 6zel ve devlet milkiyetli klinikler
arasinda saglhk hizmetinin kalitesi, koruyucu hizmetlere
olan ilgisizlik ve gereksiz ila¢ receteleme konusunda
farklilik olmadigi saptanmistir (Liu ve ark. 2004a).

2.1.2.Kentsel bolgede

Temel saglik hizmetleri her li¢c basamakta bulunan
saghk kurumlar tarafindan (hem 6zel hem devlet)
verilmektedir. Sigortalilarin birinci basamak hekim se¢me
6zgurliigu yoktur. Sigortalilar belirlenmis hastane ya da
klinikten hizmet almaktadir. Kamu miilkiyetli tesebbiisler
ve diger bakanliklara bagh cok sayida hastane ve klinik
bulunmaktadir. Hastane poliklinikleri normal olarak ilk
basvuru yeri olarak kullaniimaktadir. Cin‘de kent
sakinlerinin %80’i tedavi icin modern hastanelere
basvurmaktadir, cok 6nemsiz hastaliklarda bile. Bu
nedenle, sehirlerdeki saglk sistemi tamamen hastanelere
dayalidir. Merkezi yonetim tarafindan ydrdtilen tartismalar
sonucu 1999 yilinda hikimet Toplum Saghg:
Merkezleri’nin (TSM) (Community Health Services Centers
gelisimini tesvik etti. TSM’ler kentlerde birinci basamak
ve sosyal hizmetler vermekle gorevlendirildiler. Bolge ve

devlet hastaneleri TSM’lere donistirildi, bu hastanede
calisan uzmanlar yeniden egitim alarak genel pratisyen
haline geldiler. Sonug olarak, ti¢ basamakli yapi, kentlerde
iki basamakli hale gelmistir: temel saglk hizmetlerini
sunan toplum saghgi merkezleri ve kentsel tip merkezi
olarak biyiik genel hastaneler.

Toplum saghgi merkezi ekibinde: genel pratisyenler,
¢ok becerili hemsireler, halk saghg: personeli yer
almaktadir. Genel pratisyenler yerel yonetimler tarafindan
cahstirlmaktadir. Toplum saghgr merkezinde tedavi
hizmetlerinin yaninda, hastaliklarin 6nlenmesi,
rehabilitasyon, saghgin gelistirilmesi, tip egitimi, aile
planlamasi hizmetleri de yiritilmektedir. Tedavi
hizmetlerinin cogunlugu genel pratik ile Ustesinden
gelinebilecek hastaliklara odaklanmistir. Daha kompleks
hastaligr olan kisiler sevk edilmektedir. Toplum sagligi
ekibinin rolli merkezi hiikiimet tarafindan kitlelere
ekonomik olarak karsilanabilir ve etkili bir saglk hizmeti
verilmesi, ayni zamanda yaygin gorilen bulasici
hastaliklarin dnlenmesi ile toplumun ilag maliyeti yiikiiniin
azaltilmasi olarak tanimlanmustir.

2002 yih sonunda Cin’‘in 31 eyaleti ve otonom
bolgelerindeki 358 Cin sehirinde 2406 toplum saghg
merkezi ve yaklasik 9726 baglantili hizmet veren tesis
kurulmustur.

TSM'nin gelisimi cesitli problemler nedeniyle yavastir.
Baslica sorunlar:

- Temel sorun, reformun 6neminin anlagilmasindaki
eksiklik,

- Toplumun genel pratik kavramini benimsememesi,
TSM'ye bir tiirli alisamamasi,

- Kiiciik hastaliklarda bile daha pahali olmasina karsin
G¢tincli basamak hastaneleri tercih etmesi, (GP gore 3 kat
daha masrafl),

- Yerel yonetimlerin, blrokratlarin 6nemsememesi,

- Bolge hastanesi personelinin degisime goniilsiiz
olmasi, uzun dénemli yararlarin g6z ardi edilmesi,

- Adil tcretlendirme sistemin eksikligi (saglk egitimi,
koruyucu saghk hizmetlerinin tcretlendirilmesindeki
sorunlar),

- Ekibin desteklenmesi ici finansal kaynaklarin
yetersizligi.

Yapilan taramalarda TSM'’lerin hizmetinin dort alanda
(ayaktan hasta bakimi, enjeksiyon, transfiizyon ve evde
hasta bakimi) yogunlastigi, basvurularin daha cok issizler
ve yaslilari icerdigi, sevk sisteminin islemedigi
saptanmistir. Tibbi donanim eksikligi, ekibin digstk
kalitede olmasi ve temel saglik sigortasi ile baglanti eksikligi
toplum sagligi merkezinin hizmet sunumunu etkileyen
faktorler olarak saptanmistir (Liu ve ark. 2004a).




2.2. Ikinci-Ugiincii Basamak Saglik Hizmetleri

ikinci ve ticlincti basamak saglik hizmetleri sunan
hastaneler: genel hastaneler, geleneksel Cin Tibbi
hastaneleri, 6zel dal hastaneleridir (agiz-dis, kanser, kadin
dogum, cocuk, psikiyatri, enfeksiyon, tiiberkiiloz
hastaneleri). Hastaneler miilkiyetine gére 4 grupta
siniflandinimaktadir: devlet hastaneleri; bakanhk ve kamu
miilkiyetli tesebbis hastaneleri; askeri hastaneler ve 6zel
hastaneler. Ayrica yabanci ortakli hastanelerde
bulunmaktadir (Liu ve ark. 2004a).

Devlet hastaneleri: Eyalet veya ilce diizeyinde Saglik
Bakanligina veya yerel yonetim Saglik Midurliga’ne bagh
calismaktadir. Bu hastaneler tip egitimi ve arastirma
enstitileri ile afiliye calismaktadir. Devlet bitgesi
almaktadir. Yonetimler (merkezi-yerel) tarafindan
belirlenen fiyat tarifelerine gore hizmet vermektedir. Goreli
olarak ticretler dusuk kalirken, ilaglar cok fazla yazilmakta
ve cok fazla fiyatlandiriimaktadir (hakkini alamayan
hekimlere yonelik ilag sirketlerinin kompensasyonu nedeni
ile).

Bakanlik ve kamu miilkiyetli tesebbiis hastaneleri:
Sadece ilgili kurumlarda calisanlara yonelik hizmet verirken
1980’den beri halka acilmis, devlet tarafindan belirlenen
fiyatlara gore herkese hizmet vermeye baslamislardir. Bu
hastanelere karsi diren¢ s6z konusudur. Sadece yoksul
tesebblslerin bu hastanelere yonelimleri daha iyidir. Bu
yonelimi belirleyen de tesebbuslerin maliyetleri azaltma
istemleridir. Toplam saglik kurumlarinin %44'l, hastane
yataklarinin %23’ ve saglik calisanlarinin %23t bu grup
hastanelere aittir. Buna karsin toplam poliklinik
hizmetlerinin %15.25'i ve yatakli tedavi goren hastalarin
%12.26's1 bu kurumlar tarafindan karsilanmaktadir.

Askeri hastaneler: Cok amacl ve biiyiik hastanelerdir
(300’den fazla yatak iceren). Ucretini karsilama ile halka
da hizmet vermeye baglamistir.

Ozel, yabanci ortakli hastaneler: 22 eyalette 400’den
fazla hastane bulunmaktadir. Yabanci ortakl hastaneler
1989’da kurulmaya baslamistir. Cesitli sekilde ortaklik
bulunan yaklasik 200 hastane/klinik hizmet vermektedir.
Bu hastaneler kar amaci ile hizmet sunmaktadir. Bu
hastanelerin %20’den az1 200’den fazla yataga sahiptir.
Ginluk ortalama hasta basvurusu 40-60 arasinda
degismektedir. Yaklasik 10 yabanci hekim ve aile
hekimlerinden olusan cok kiictik saglik ekibi ile genellikle
Cin’e disaridan gelen kisilere hizmet sunan kurumlardir.
Bu hastaneler gelismis eyaletlerin bulundugu kiyi
bolgelerinde kurulmustur.

Hastanelerin 6zellegtirilmesi

Ozellikle kentsel bolgede olmak iizere hastanelerde
onemli milkiyet reformlari gerceklesmistir. Burada
amaclanan saglik hizmetlerinin piyasa kosullarina tam
uyumlu hale getirilmesidir. Hastanelerin 6zellesmesi asama
asama gerceklesmistir. Once hiikiimet, kaynaklarin
sinirhhdini gerekce gostererek 6zel sektore saglik
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sektoriinde yatinm yapmalari icin gerekli kanallar agmistir.
1997 yilinda, merkezi yonetim kamuda saglk
calisanlarina, 6zel finansmani kullanarak saglik kurumlarini
harekete gecirebileceklerini agiklamistir. Boylelikle
hastaneler piyasada rekabet etme ve tamamlayici
hizmetlerin sunumunun gelistiriimesi amaciyla birlesme
veya karisma stirecine girmistir. 2002’de hiikiimet, kirsal
bolgede, devlet ve 6zel sektor karisimi cok miulkiyetli
sistemi glindeme getirmistir. Kasaba hastanelerinin
miulkiyetindeki reform iki sekilde gerceklestirilmistir.
Kasaba hastaneleri tarafindan ve yerel yonetimler
tarafindan. Cogunlugu yerel yonetimler tarafindan
gerceklestirilmistir. Mulkiyetteki donisim; kiralama,
kooperatif hisse senedi ortakligi, tam miuilkiyet devri,
sozlesme yapma seklinde gerceklesmesine karsin,
¢ogunlukla kullanilan kooperatif hisse senedi ortakhgidir.
Bu reformlar da devlet, 6zel sahislar ve 6zel yatinnmcilar
ortak olabilmektedir. Hastane varliginin tam devri:
hastanenin calisanlarina satisi veya diger kisilere satisi
seklinde gerceklesmektedir. Kiralama ise kismi (ilag satis)
veya tam kiralama seklindedir. Hisse ortakhigi kentlerdeki
hastaneler icinde miilkiyetin tam olarak devrinin ana
bicimini olusturmaktadir (Qingyue, 2005a).

Hastanelerin 6zellestirilmesinin dnemli bir yontemi de
hizmet satin alma seklinde gerceklestirilmistir. 1990 yilinda
merkezi hiikiimet, hastane kaynaklarinin etkin kullanimi,
rekabet ortaminin yaratiimasi ile destek hizmetlerinin
kalitesinin gelistiriimesi ve tibbi olmayan hizmetlerde
hastanenin ylkinin azaltiimasi amaclariyla destek
hizmetlerini disaridan satin almaya karar vermistir. Destek
hizmetlerindeki donisiim genellikle yonetsel ve finansal
olarak hastaneden bagimsizlasma ve ticari sirketler
tarafindan yuritilme seklinde yasama geg¢mistir
(Qingyue, 2005a).

Bu midahaleler kentlerde saglhk hizmetinin
sunumunda 6zel sektoriin daha yaygin hale gelmesine
yol agmistir. 2002 yilindan beri, tim saghk kurumlari iki
kategoride siniflandiriimaya baslanmistir: kar amaci
gltmeyen ve kar amacli saglik kurumlari. 2003 yili
sonunda, kayith 283 bin saglik kurumunun (koy klinikleri
haric): %30’u devlet miulkiyetinde, %17.3'U kollektif
miilkiyette, %48'i 6zel milkiyetlidir (cogu kentlerdeki 6zel
klinikler). Yine bu kurumlarin %48'i kar amaci giitmeyen,
%52’si kar amaci guiden kuruluslardir. Hastane yataklarinin
%95'i kar amaci glitmeyen hastanelerdedir (Liu ve ark.
2004a).

Muilkiyet donistimiin olumlu etkileri olarak:

1. Kasaba hastaneleri icin varliginin strdirtlmesi icin
kaynak saglanmasi,

2. Yonetsel mekanizmalarda 6zerklik,

3. Maliyet sinirlamada olumlu etkileri olarak
siralanmaktadir. Tibbi harcamalarda maliyetlerde azalma
tartismalidir, kar amaci glitmeyen hastanelerin kar amaci
gliden bir kuruma doénismesi ile maliyetlerdeki artis
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kacinilmazdir. Miilkiyet doniisimiin koruyucu hizmetlere
olan olumsuz etkisi 6ne ¢ikmaktadir. Bunlar: calisanlara
koruyucu hizmet icin verilen tcretin distikligu, koruyucu
hizmetleri sunan istasyonlarla hastaneler arasindaki
baglantinin kesilmesi nedeniyle bu istasyonlarin
yalnizlagsmasi seklinde belirtilmektedir. Milkiyet
donlsimu gosteren hastanelerle ilgili vergilendirme
eksikligi, yatinm diizenleme ve izleme mekanizmalari
onemli sorunlar olarak belirtilmektedir. Miilkiyet
reformlarinin énemli bir etkisi de saghk calisanlarina
yonelik politikalarda gerceklesmis, s6zlesmeli calisma ve
cretlendirme politikalarinda yeni yaklasimlar 6n plana
cikmistir (Qingyue, 2005a).

2.3.Halk Saglig: Hizmetleri’'nde Dénigtim:

Cin 1950’li yillarda halk saghgi hizmetlerini SSCB’den
uyarlama yaparak basamakli sekilde yasama gecirmistir.
Eyalet-sehir-ilce diizeylerinde. 1954 yilinda Saglk Bakanhg
Epidemi Onleme istasyonlan’ni (Epidemic Prevention Sta-
tion-EPS) kurmustur. Bu istasyonlar bulasici hastaliklarin
onlenmesi, kontrolii ve yonetiminden sorumludur.1965’li
yillarin sonunda bu istasyonlar, tim eyalet ve
belediyelerde kurulmustur. Epidemi Onleme
istasyonlari’na paralel olarak demiryollarinda, genis
tesebbuslerde ve madencilik endistrisinde de benzer
istasyonlar yer almistir. Ek olarak bazi hastalik kontrollerine
yonelik enstittiler de (kurumlar) kurulmustur: Cicek, Sitma,
Sistozomiyazis, Tliberkiiloz, Lepra gibi. (Claeson ve ark,
2004) Halk saghg hizmetlerindeki hiyerarsi yerel diizeyde
kasaba saglik merkezleri ve koy klinikleri ile entegredir.
Boylelikle kirsal diizeyde koruyucu ve tedavi edici
hizmetlerin tek bir yapida sunulmasi saglanmistir
(Dummer ve ark, 2006).

1980’den sonra devlet desteginin azalmasi nedeniyle
koruyucu hizmetler tcretli hale gelmistir. Gelir artirmak
icin daha fazla tibbi hizmet (tedavi edici) verme egilimi
artmistir. Sonug olarak halk saghg sistematik olarak ihmal
edilmistir (0zellikle kirsal bolgede) (Liu ve ark. 2004a;
Claeson ve ark, 2004).

2000 yili ile birlikte hizmet sunumunda degisim ile
birlikte, bircok Epidemi Onleme istasyonu islevlerine gére
ikiye ayrilmustir. Siirveyans fonksiyonu, Epidemi Onleme
istasyonu’ndan ayrilmig, ayri bir yeni dikey sistem
kurulmustur. Stirveyans sistemi merkezden ilce diizeyine
dogru orgutlenmis bir yapi halinde kurulmustur. Epidemi
Onleme istasyonu’nun geri kalan fonksiyonu bulasici
hastalik kontrol ve 6nleme merkezleri olarak yeniden
yapilandinlmistir. Hastalik kontrol ve énleme merkezleri
de merkezi ve yerel orglitlenmesini kurmustur. Merkezi
ve eyalet diizeyindeki yer alan merkezler, temel olarak (st
yonetim, profesyonel teknik yardim, arastirma ve egitim,
kalite kontrol ve halk saghg bilgileri'nden sorumludur. I
ve ilce diizeyindeki bulasici hastalik kontrol ve 6nleme
merkezlerinin ise halk saghg: hizmetlerinin tim cesitlerini
verme sorumlugu vardr. ilce bulagici hastalik kontrol ve
onleme merkezleri kilavuzlugunda kirsalda kasaba
hastaneleri ve kentlerde yeni kurulan TSM’ler bir cok halk

saghdr hizmetini vermektedir (Koruyucu hizmetler,
hastaliklarin kontrolii, saglik egitimi ve gelistirilmesi, sosyal
bakim). Hastalik kontrol ve dnleme merkezleri yerel
yonetimler tarafindan biitce ile finanse edilmektedir. Ayrica
hizmet verilirken alinan kullanici 6dentileri de diger
finansman kaynagidir (Liu ve ark. 2004a; Claeson ve
ark, 2004).

2002 yilinda Cin’de 3463 bulasici hastalik kontrol ve
onleme merkezi ve 204 444 saghk calisani (94586's
hekim) bulunmaktadir. Bagisiklama hizi 2002 icin (BCG
9%98.0, DPT %98.2, OPV %98.4, Kizamik %97.8'dir). Fakat
bélgeler arasi fark mevcuttur. 2003 yilinda bulasici hastalik
kontrol ve 6nleme merkezi sayisi 3584’e ulasmistir (Liu
ve ark. 2004a). Bagisiklama dizeyleri icin verilere
inanilmamaktadir. Olasilikla bu oranlarin %80-90 veya
daha da duslk olacagi belirtiimektedir (Jeffrey ve ark,
2005).

ilce ve lizeri diizeyde, ana ve cocuk saghigr hizmetleri,
aile planlamasi ve tarama programlari temel olarak ana
ve cocuk saghgr merkezlerince saglanmaktadir. Kirsal
bolgede ise ilce hastanelerin daha alt diizeyinde, kasaba
hastaneleri, koy klinikleri ve bazi kdy hekimleri tarafindan
halk saghgi hizmetleri sunulmaktadir. Ana ve cocuk saghg
merkezlerinin organizasyonu da bulasici hastalik kontrol
ve 6nleme merkezine benzemektedir. Bununla birlikte bu
hizmetler hastaneler, koy klinikleri ve ebeler tarafindan da
verilmektedir. 2002 yili itibari ile 3067 ana ve cocuk saghgi
merkezi, bu merkezlerde 79 774 yatak ve 176 905 saglk
calisani mevcuttur. Ayrica kamu miilkiyetli tesebbiislere
ait kar amaci giitmeyen ana ve cocuk saghgr merkezleri
de mevcuttur. Kar amach olanlarin sayisi azdir. 2003 yili
icin ana ve cocuk saghgi merkezlerinin isgal hizi %57.6 ve
ortalama kalis siiresi 5.4 giindir (Liu ve ark. 2004a;
Claseon ve ark, 2004).

Organizasyonel degisiklikler ayni zamanda, halk saghgi
yonetimi ve finansmaninda da desantalizasyonu
getirmistir. Tim halk saghdi ile ilgili kurumlar, desantralize
olarak, yerel saglik otoritesine birakilmistir. Merkezi bulasici
hastalik kontrol ve énleme merkezleri, ulusal diizeyde
teknik yardim rolu ile sinirl kalmistir. Saghk calisanlari ile
ilgili durumlar (ise alma ve kovma) yerel hiikimetin
kararina birakilmistir. Yeni yonetim yapisinda degisikler:
merkezi yapi ile yerel saglk otoritesi arasinda cakisan
roller ve sorumluluklar; bulasici hastalik kontrol ve 6nleme
merkezleri ile hastane yonetimleri arasinda islevsel baglanti
eksikligi; tibbi ve hastalik kontrol sistemindeki koruyucu
kollarin birlikte ¢alismasinin ortan kaldiriimasi (sadece
toplum saghgr merkezlerinde birlikte calisma s6z
konusudur) sorunlarini ortaya ¢ikarmistir (Claeson ve ark,
2004).

Hastalik kontrol sisteminin kamusal gelirlerinin
azalmasi ile birlikte, licretsiz verilen halk sagligi hizmetleri
icin motivasyon ortadan kalkmistir. Hastalik kontrol ve
onleme merkezleri varh@ini stirdiirmek icin hizmet bas
ddeme olan aktivitelere yonelmeye baslamistir. Odeme
karsiligi olmayan etkinliklere daha az 6nem verilir hale
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gelmistir. Bu durumun Cin’de kritik bir dizi halk saghgi
sorunlarinin ortaya ¢cikmasinin temel nedeni oldugu ileri
strtilmektedir (Claeson ve ark, 2004).

1980’lerin ortalarindan sonra, halk saghgr kurumlari
tamamen bitce yerine, kismen bitceye bagli hale
gelmistir. Bu durum, 1985'i izleyen yillarda, Epidemi
Onleme Istasyonlari’nin belirli hizmetlerde kullanici
odentisi almasina izin verilmesi ile sonuclanmistir. (Gida
sanayisi, restaurant, otel denetimleri, atik dejarji ve riskli
calisma kosullari olan enddustrilerin ve ilkogretim
okullarinin denetimleri) (Claeson ve ark, 2004).

1989 yilinda Cin Meclisi, halk saghgi profesyonellerinin
gelirlerinin artirlmasi ve yasam kosullarinin gelistirilmesi
icin denetim ve laboratuar incelemelerindeki kullanici
odentilerinin kapsaminin genisletilmesine karar vermistir.
Kullanici 6dentisinin sisteme girmesi ile Epidemi Onleme
istasyonlari daha fazla gelir saglamak ve operasyonel

Sekil 2. Cin’de finansman akigi (Liu ve ark, 2004)

maliyetleri azaltmak icin, bu hizmetlere agirlik vermeye
baslamistir. Bu durum halk saghgr hizmetlerinde kritik
zayiflamalara yol acmistir. Temel hizmetler daha az
onemsenir hale geldi. Rutin bagisiklama, surveyans,
saghgin gelistiriimesine yonelik aktiviteler gibi. 1990-
2002’ye kadar; toplam gelirlerde devlet biitcesi %59.2’den
%42.08'e gerilemistir. EPS/CDC'ler icin kullanici 6dentileri
temel gelir kaynagd haline gelmistir. (Claeson ve ark, 2004)

3.SAGLIK FINANSMANINDA DONUSUM-
REFORM

Cin’de gerek sosyalizm gerekse piyasa sosyalizmi diye
bilinen donemde saglik hizmetlerinin finansmani kentsel
ve kirsal bolgede farkli kurumlar tarafindan
yuratilmektedir. Sosyalizm déneminde finansman genel
devlet bitcesinden ve komiinlerden saglanmaktaydi.
Sosyalizm donemindeki isciler ve kamu calisanlar icin
ayri finansman kurumlari, piyasa sosyalizmi doneminde
de uzun siire devam etmis, 2000’li yillara dogru bu iki
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Sekil 3. Cin’de saglk finansmaninda déniigiim

Sosyalizm Donemi

Kent | KCSS: Kamu Calisanlari Saglik Sigortasi TSS: Temel Saglik Sigortasi
(Government Employee Health Insurance (Basic Medical Insurance System)
System) 5 KH: Kisisel Hesap

(Personal Account)
ISS: Isci Saglik Sigortasi SRHF: Sosyal Risk Havuzu Fonu
(Labor Health Insurance System)’dir. (Social Coordinated Risk Pooling Fund)

Kir | KSHS : Kooperatif Saglik Hizmetleri Sistemi YKSHS : Yeni Kooperatif Saglik Hizmetleri

(Cooperative Medical Care System) w— | Sistemi
(New Cooperatvive Medical Care System)

Piyasa Sosyalizmi Dénemi

kurum birlesmis, isimlerini ve islevlerini degistirerek
varhgini sirdiirmistir. Kirsal niifusa ait finansman kurumu
da ayni akibete ugramis ismi ve islevleri degismistir. Cin’de
donustime ugrayan finansman kurumlari Sekil 3'te ve
donisim sonrasi finansman akisi Sekil 2’de 6zetlenmistir.

3.1 Kentsel Bélgede Saghgin Finansmaninda
Déniligim

Cin 1952'den beri kent calisanlarina iki temel saghk
hizmeti programi uygulamistir. Bunlar Kamu Calisanlari
Saglik Sigortasi-KCSS (Government Employee Health In-
surance System-GIS) ve Isci Saglik Sigortasi-iSS (Labor
Health Insurance System-LIS)’dir. KCSS ve iSS Cin kentsel
nifusundaki cahsanlarin sagliklarinin korunmasi ile,
ekonomik gelismede ve sosyal istikrarin saglanmasinda
onemli rol oynamustir (Liu, 2002a).

KCSS devlet biit¢esinden finanse edilmekte ve kamu
cahsanlarini, yakinlarini, emeklileri, askerleri, egitimcileri
ve Universite 6grencilerini kapsayan bir sosyal sigortaydi.
100 kisiden fazla calisanin bulundugu kurumlarda kuruma
ait klinik temel saglik hizmetlerini sunmaktaydi. Diger
hizmetler Saghk Bakanhgi’'na bagl kurumlar tarafindan
saglanmaktayd. iSS ise kamu miilkiyetli tesebbiislerde
(state-owned enterprise) calisan iscileri ve emeklileri ve
bu kisilerin yakinlarini (kismen) kapsamaktaydi. iSS, kamu
miilkiyetli tesebbuslere ait refah fonu diye adlandirilan
fondan finanse edilmekteydi. Bu fona iscilerin katkisi
Ucretlerinin %8’i kadardir. Ayni zamanda, bazi kamu
miilkiyetli olmayan tesebbdslerde (kolektif miilkiyetli ve
Ozel) calisanlarina tam yada kismi saglk hizmetinden
yararlanmalarini saglamada iSS politikasini izlemistir. iSS
calisanlarin tibbi tedavi, ilag ve hastane hizmetlerini
Ucretsiz, yakinlara sunulan hizmetlerde, harcamalarin
%50’sini kargilamaktaydi. 1950’li yillar takip eden 40 yil
icinde KCSS ve iSS calisanlarin biyiik cogunlugunu, toplam
kent nifusunun yariya yakinini kapsamis, ayaktan ve
yatakli tedavi hizmetleri vermistir (Liu ve ark, 2004b; Liu
ve ark, 2004a).

Saghk hizmetini kamucu bir anlayisla strdiirmekten
vazgecme, saglikta piyasanin gelismesi icin kaynak
aktarimin artirilmasi, llke ekonomisindeki piyasaci
anlayisin yerlestirilmesinin etkisi saglik hizmetlerinde re-

form arayislarini stirekli kilmistir. Reform icin 6ne siriilen
gerekceler sosyalizm dénemi saglik hizmetleri ile ilgili
sorunlar degildir. Kapitalist restorasyonla ortaya ¢ikan
sorunlar ve saglik hizmetlerini 6zellestirme amacli yapilan
midahalelerin sonuclandir. Bu midahaleler ve ortaya
cikardigi asin maliyet artisi, finansman adina yapilacak
reformlarin gerekgeleri olarak ileri stirtilmektedir.

Reformlar icin 6ne siiriilen amag ve gerekgeler: Saglik
finansman reformlarinin genel misyonu ekonomik
reformlar icin glivenli bir ortam olusturmak, ozellikle
devlet eliyle yuritilen endustrilerdeki yasamsal
reformlarin 6nind agmak olarak belirtilmistir. Saglik
hizmetlerinin kamu muilkiyetli tesebbislerden ayriimasi
ile bu tesebbislerin daha maliyet etkin ve bati tipi
modern sistemlerin haline gelmelerinin 6nl acilacag
ongorulmdistir. Ayni zamanda, reformlarlarin politik bir
giindeme sahip oldugu, politik ve sosyal istikrarin
strdurulmesi ve calisma yasamindaki huzursuzluk ve
kentlerdeki isyan potansiyelini hafifletme amaclarini
tasidigi belirtilmistir. Yine tibbi maliyetlerdeki hizl artiglarin
denetlenmesi ve sigorta kapsaminin genisleme gereksimi
diger amaclar olarak siralanabilir ( (Liu ve ark. 2004a;
Liu, 2002a).

Reform gerekgeleri olarak ileri siirlilenler: 1. Asiri
hizmet sunumu ve getirdigi maliyet artisi: a. Hizmet basi
odeme sistemi nedeniyle saglik kurumlarin asiri hizmet
sunumu: Hem asiri ilag kullanimi (6zellikle pahali ilaglarin)
hem de kar getiren islemler olarak ileri teknoloji
kullaniminda artisa neden olmustur (Yip ve ark, 2004).
b. Hastanelerde (6zellikle G¢lincti basamak) ileri teknoloji
yatinmlari ve kullaniminin artmasi: Ornegin ulusal capta
1986 yilinda 170 CT tomografi varken 1993'te bu sayi
1300’e cikmustir. ileri teknolojili islemler kullanilmasi
hastanede kalma surelerini uzatmis ve daha pahali ilag
kullanimina yol acmistir. Kentsel bolgede hastane
yataginin gereksiz kullanimi %25 ve gereksiz ileri teknoloji
kullanimi %25-33 olarak hesaplanmistir. Hem hastalar
icin hem de hizmet sunucular icin saghk hizmeti arama
ve hizmet sunma talebinde artis (moral etkisi). (Liu ve
ark, 2004b). c. Hizmet sunuculara yapilan katki payinin
distkligu ve hizmet basi 6deme kombinasyonunun
getirdigi maliyetlerde hizl artis. (Lindelow ve ark, ...). d.
Talep yonlu degisiklikler: Nifusun yaslanmasi, gelir artisi
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ve hastaliklarda dontisim (enfeksiyon hastaliklarindan
kronik hastaliklara) gibi faktorlerin etkisi ve daha fazla ve
daha iyi saglik hizmeti talebinde artis (Liu ve ark, 2004b).

2. Sigortalilarin azalmasi/azalma tehdidi: a. Sigorta
kapsamdaki kisi sayisinin azalmasi; 6rnegin 1993’ten
1998’e GIS %18.9’dan %17.3’e, iSS'de ise %33.6’dan
%24.9’a bir azalma gorilmistir. b. Kamu miilkiyetli
tesebbuslerin sigortalilarin saglk harcamalarini 6deyemez
hale gelmeleri sonucu calisanlarin fiili olarak sigortasiz
konuma gelmeleri. c. KCSS ve iSS'in artan ozel sektor
calisanlari, issizler ve yoksullarin gereksinimlerini
karsilayamamasi (Lindeléw ve ark, ...).

3. KCSS ve kamu muiilkiyetli tesebbdislerin piyasa
ekonomisine gecmesi ve finansal desantralizasyonla ilgili
sorunlari: a. Artan saglhk harcamalari nedeniyle kamu
muilkiyetli tesebbuslerin pazar ekonomisinde rekabet
yeteneklerinin zayiflamasi, kaybolmasi (Liu, 2002a). b.
Sinirli kaynak ve artan harcamalarin kamu muiilkiyetli
tesebbuslerin saghk disindaki diger refah hizmetleri
(emeklilik gibi) karsilamada yasadigi zorluklar (Liu ve
ark. 2004a). c. Saghk harcamalarinin bircok kamu
miilkiyetli tesebbuslerde krizlere yol acar konuma gelmesi
(ozellikle kotii ekonomik kosullardaki ve goreli olarak cok
sayida emekliye sahip olanlar), (Liu ve ark, 2004b). d.
Kot durumdaki kamu milkiyetli tesebbislerin
odeyemedikleri saghk harcamalari nedeniyle iscilerin
cepten 6deme zorunda kalmalari (Liu ve ark, 2004b).

4. Kamu milkiyetli tesebblslerde ve yerel
yonetimlerde risk havuzunun olmamasi.

5. Maliyet bilincinin gelismemis olmasi: Saghk
hizmetlerinin kullaniminda herhangi bir finansal sorumluk
olmamasi ya da dustik olmasinin sigortalilari daha maliyet
etkin bir saglik hizmeti aramaya tesvik etmemesi (Liu ve
ark. 2004b).

Reformlar:

Kent saglik sigorta sisteminde 1980’lerden baslayan
bir dizi reform gerceklesmistir. Bu reform siireci iki ana
donemde gerceklestirilmistir, birincisi erken 1980’ler ile
1991 arasinda ve ikincisi 1992’de baslayan pilot
programlardir (Liu, 2002a).

Birinci donem (1980-1991) reformlarinin temel amaci
maliyetleri sinirlamaktir. Temel reform 6nlemleri arz yonli
ve talep yonli maliyet paylasimlarinin girisini icerir.

1985-1989 dénemi boyunca KCSS ve ISS reformlari
talep yonlii girisimleri yasama gecirip sigortalilarda maliyet
bilincini yaratmaktir. Bu amacla maliyet paylasimina
hizmet eden tavan belirleme, ek 6deme (katki payi) ve
tamamlayici sigorta KCSS ve iSS tarafindan yaygin olarak
kullanilmistir. Sigortali hastalarda maliyet bilinci artmasina
(?7) ragmen harcamalarda hizli yiikselis devam etmistir.
Bu artisin, hizmet basi 6deme sistemin hizmet
sunucularinin davranisindaki degisikliklere yeterince
dikkat edilmemesi nedeniyle ortaya ciktigi ileri
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strdlmistir. 1989’dan sonra talep yonli reformlara arz
yonliu maliyet paylasimi bicimleri de eklenmistir. Burada
amag hastane ve hekimlere KCSS ve iSS’in maliyet kontrolii
icin motivasyon yaratmaktir (Liu, 2002a; Liu ve ark.
2004a)..

Bu donem vatandasa saglik hizmetlerinin para karsihg
alinabilecegi, bir bedeli olacagi duslincesinin
yerlestirilmesi donemi olarak da okunabilir.

1990 sonrasi bazi endustriler kendiliginden
tesebbislerine yonelik, katastrofik harcamalari kapsayan
risk havuzu olusturmaya baslamistir. Yine bazi sehirlerde
sigortali emekliler icin sosyal risk havuzu kurulmaya
baslanmistir. Bircok sehirde kamu miilkiyetli tesebbusler
birlesik yonetim diye adlandirilan iki insiyatif baslatmistir:
emeklilerin saglik harcamalarinin birlesik yonetimi ve ciddi
hastaliklara ait saglik harcamalarinin birlesik yonetimi.
1997 sonunda 11.22 milyon isci ve 1.72 milyon emekli
ciddi hastaliklara yonelik birlesik yonetime katilmustir. Yine
992 bin emekli emeklilere yonelik birlesik yonetime
katilmistir (Liu ve ark. 2004a).

ikinci dénem 6nlemler 1992 basinda, esas amac olan
maliyet sinirlama ile birlikte daha fundamental saghk
sektorl reformlarina odaklanmistir. 1995 baslarinda,
Jiujiang ve Zhengjiang sehirlerinde saghk harcamalarini
finanse etmek icin pilot reformlar (toplum temelli sigorta
sistemi) baslatilmistir. KCSS ve i1SS’de 6nemli degisikler
yapilmistir. Bunlar finansmanin toplumsallastiriimasi;
isciler ve isveren tarafindan yapilan katkilarin birlestirilmesi;
bireysel kosullari ve kurumsal 6zellikleri dikkate almaksizin
tim isyerlerini iceren sehre yayilmis risk havuzu
uygulamalaridir. Havuza toplanan fonlarin bireysel hesap
ve sosyal havuz hesabi olarak dagitimi s6z konusudur. Bu
donemin 6nemli degisiklikleri hastalarin maliyet
paylasiminda tic asamali bir sistem; hizmet sunucular icin
onceden belirlenmis 6deme tarifesi; ilaclarda tayinlama
(rationing) ve diger tibbi teknolojilerinin kullanimina
yonelik kapsam listesidir. U¢ asamali 6deme sistemi
sigortalilardan saghk hizmeti kullanimi sirasinda maliyet
bilincinin artinlmasi amacini tasimaktadir. U¢ asamali
6deme sisteminde sigortali 6nce kendi kisisel hesabi, sonra
yillik Gcretinin belirli bir diizeyine kadar direkt cepten
0deme (maastan kesme), bu miktarin Gzerindeki
harcamalar icin sosyal risk havuzundan yararlanma
seklinde bir diizenleme getirilmistir. 1996 yili sonunda
pilot deneme 57 sehre yayginlastinlmistir. (Liu ve ark,
2004b; Liu, 2002a).

Aralik 1998’de Cin Meclisi toplum temelli sigorta
modelinin tim Ulkeye yayginlastiriimasi kararini almistir.
Bu asamada yerel yonetimlerin yerel gereksinimler ve
sosyo-ekonomik kosullara gore en iyi hizmeti vermesi icin
modelde farklilastirmalar yapmasina olanak taninmustir.
2003 yili sonunda biiyik sehirlerin cogunlugunda yeni
sigorta programi uygulanmaya baslanmistir. Kent
cahsanlarinin 109 milyonu kapsama alinmistir. Hikiimet
sigortanin kapsaminin yillik %6 blyimesini hedeflemistir.
(Liu ve ark, 2004b; Liu, 2002a).
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Bu arada Cin Meclisi 1999 yilinda kente ait saglik
sigortasinin yonetim sorumlulugunu Calisma ve Sosyal
Guvenlik Bakanligi’'na birakmistir. Daha 6nceden KCSS
Saglik Bakanhg, iSS Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanhgi
tarafindan yonetilmekteydi. Boylelikle, Cin’de saglhk
hizmetlerinin sunumu ile finansmani birbirinden
ayrilmistir. Bu ayrilma saghk hizmetlerinde piyasanin
gelismesinde 6nemli bir adimdir, genel ekonomik
reformlar ile tutarlidir. Boylelikle hastanelerin daha
otonom hale gelmesinin ve daha rekabete dayal bir
ortamin gelismesinin 6ni acilmistir (Liu ve ark. 2004a).

Kentler icin hazirlanan bu yeni finansman sistemine
“Temel Saglik Sigortasi” (basic insurance system-TSS) ad
verilmektedir. TSS kent iscileri icin temel saglik sigortasi
haline gelmis, KCSS ve iSS'in yerini almistir. TSS'in tiim
kent iscilerini (calisanlarini) kapsamasi hedeflenmistir. Ozel
sektor calisanlari, kiictik 6lcekli kamu organizasyonlarinda
cahsanlar da TSS kapsamindadir. Bu kurumlarda calisanlar
icin TSS zorunludur. Bagimsiz calisanlar (kendi islerinde
calisanlar), kasabada calisan isciler ve kdy tesebbiislerinde
calisanlar (koy girisimcileri) icin TSS zorunlu degildir,
gonulli dyelik s6z konusudur. Calisanlarin sadece
kendileri sigorta kapsaminda olup, yakinlari (bagimbilarr)
kapsam disidir. Universite 6grencileri halen KCSS
kapsaminda ise sigortasi devam etmekte, yeni programa
dahil ise kapsam disidir (Liu ve ark. 2004a).

TSS icin isci ve isverenlerden katki alinmaktadir.
iscilerden yillik Gcretlerinin %2’si oraninda prim
kesilmektedir. iscilerden kesilen prim sadece iscinin kisisel
hesabi icin kullanilmaktadir. isverenlerden iscinin toplam
yillik Gcretlerinin %6’s1 oraninda prim kesilmektedir. Bu
prim hem iscilerin kisisel hesaplarina (%1.8), hem de sosyal
havuza (%4.2) aktarilmaktadir (Liu ve ark. 2004a).
Degisik bolgelerde; iscilerin primi %2 sabit olmasina
karsin, isveren katkilari %6-10 arasinda degislik
gostermektedir. Yine bolgeler gore kisisel hesap icin ayrilan
pay yasa bagiml olarak %2-6 arasindadir. isverenden
gelen paranin geriye kalan miktari sosyal havuza
aktarilmakta olup pay bélgelere gére %2-6 arasinda
degismektedir (Liu ve ark. 2004b).

Cin genelinde tipik bir sosyal sigorta semasinda (TSS);
sigortalinin tim poliklinik harcamalari, kisisel hesap
bitinceye kadar kisisel hesap fonundan 6denmektedir. Yil
sonunda kisisel hesapta harcanmayan fonlar gelecek yila
aktarilmaktadir. Kisi 6ldiigii zaman fonda harcanmayan
kisim mirascilara aktarilmaktadir. Kisisel hesap tiikendigi
zaman kisi ayaktan basvuru harcamalarini cepten 6demek
zorundadir. Sigortali hastaneye yattigi zaman hastane
harcamalari, yillik ticretinin %10’una denk gelecek sekilde
kisi tarafindan 6denmektedir. Bu miktardan fazla olan
harcamalar sosyal havuz tarafindan karsilanmaktadir.
Sosyal havuzun Gst sinin sehirdeki iscilerin ortalama yillik
Ucretinin 4 kati kadardir. Bu tavanin tizerindeki harcamalar
tamamlayici sigorta tarafindan ya da cepten 6demeler
seklinde yapilmaktadir. Kamu calisanlarinin tamamlayici
sigortalari devlet tarafindan karsilanmaktadir. Diger
isverenlerin iscileri icin tamamlayici sigortayi satin almasi
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goniilliidir. isverenlerin iscilerini tamamlayici sigorta
yaptirmalari icin tesvik edici yontemler kullanilmaktadir.
isverenlerin tamamlayici sigorta icin 6dedigi prim katkisi
vergiden muaf tutulmaktadir (toplam Ucretinin %4’tine
kadar olan 6demeler icin). isciler de dzel tamamlayici
sigorta almaya tesvik edilmektedir. Ayni zamanda ticari
sigorta kurumlarina, tamamlayici sigorta araciliiyla
destek saglanmaktadir (Liu, 2002a; Liu ve ark. 2004a).

Her yerel yonetim Sosyal Sigorta MudurlGgu
kurmustur. Sosyal Sigorta Mudurligu prim toplama,
anlasma yapma ve hizmetleri 6demeden sorumludur.
Saglik hizmeti sunucular (poliklinikler, eczaneler ve
hastanelerle) ile anlasma yapiyor ve glivence veriyor.
Hizmet sunucularina olan 6demeler icin kesin bir 6deme
yontemi yoktur. Sosyal Sigorta Midurligi genellikle ti¢
major 6deme yonteminden birisini kullanmaktadir.
Hizmet basl, kelle basi ve her ikisinin karisimi (Liu, 2002a).

TSS ile tim calsanlari kapsamak hedeflendi ise de,
gercekte sadece KCSS ve ISS uyeleri ile sinirl kalmustir.
Tum ndfusa ulagilamamistir. Kent nifusunun sadece
%48'ini kapsayabilmistir. 2001 yilinda TSS kapsaminda
108 milyon kisi (79.77 milyonu isci, 29.18 milyonu
emekliler) bulunmaktadir. Yeni programa dahil 349 kentsel
boélgenin; %81.3'l il diizeyi ve lzeridir. Informal sektore
ait sadece 5 milyon kayitli kisi bulunmaktadir. TSS
kapsamindaki sigortalilar acisindan yeni eklenen kisisel
hesap nedeniyle esitsizliklerin devam etmesi, siki maliyet
paylasiminin getirdigi zorluklar, cesitli tamamlayici sigorta
nedeniyle sikintilar gibi sorunlar yasanmaktadir. Yine
yakinlar (bagimlilar), issizler ve go¢ niifus (gezici niifus)
sosyal sigorta kapsami disinda kalmistir (Liu ve ark.
2004a). Kent yoksullari, kamu hizmeti 6zelligini kaybeden
isyeri ve kolektif tesebbislerde calisanlar kapsam
disindadir (Lindelow ve ark, ...).

Hizmet kapsaminda daralma- maliyet paylagiminda
artma

Saglik finansmaninda diizenlemelerin 6nemli bir ayagi
teminat paketleri ve maliyet paylasimlaridir. Kademe
kademe teminat paketi kictlmis, maliyet paylasimi
uygulamalari glindeme gelmistir. Stirecte KCSS maliyet
paylasimini artirmig (maliyetlerinin %95’ine kadar) ve
bircok eyalet ve sehirde Temel ilag Listesi uygulanmaya
baslamistir. Maliyet paylasiminin diizeyi ve KCSS icin
Temel ilag Listesi‘nin belirlenmesi yerel yonetimlere
birakilmistir. Boylelikle KCSS'nin “licretsiz” saglik hizmeti
sunmasi anlayisi tamamen terk edilmistir. iSS’de de artan
maliyetler nedeniyle 1985 yilindan itibaren, cesitli
bicimlerde maliyet paylagimi giindeme gelmis ve saglk
hizmetleri maliyetinin %80'inin hastalardan talep
edilmesine baslanmistir. Kent iscileri icin yeni gelistirilen
temel saglik sigortasi da (TSS) dustik dlizeyde yararlanma,
sadece temel saglik gereksinimleri saglama esasl
diizenlenmistir (Liu ve ark. 2004a).

Merkezi yonetim tibbi hizmetler icin temel teminat
paketini, ulusal temel ilag listesini ve esansiyel hizmetler
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listesini tammlamistir. Temel ilag listesi: Bati tibbi ilaclari
21 kategori, geleneksel Cin Tibbi 8 kategori, Cin herbal
tibbi 1 kategori’den olusmaktadir. Her bir kategori icin A
ve B tipi vardir. Yerel yonetimler B tipi ilag listesine %15'i
gecmeyecek sekilde ekleme yapabilmektedir.

Esansiyel hizmetlerin secimine kilavuzluk eden ilkeler
ise:

1. Hizmetlerin klinik olarak gerekli, giivenli ve etkin
olmasi, harcamalarin uygunlugu,

2. Fiyatlarin Fiyatlandirma Dairesi’'nce belirlenmesi,

3. Belirlenmis tibbi hizmetler cercevesi icinde,
tanimlanmis saglik kurumlari tarafindan saglanan cesitli
tani ve tedavi islemleri olarak siralanmustir.

Hizmet klinik olarak gereklilik tasimiyorsa, etkinligi
belirsizse veya spesifik tibbi hizmetler kategorisinden
dismuisse (0rnegin planlanandan daha 6nce tercih
edilmisse, hekim tarafindan daha ileri diizeyde bir
operasyon olarak tanimlaniyorsa) esansiyel hizmet
listesine alinmamustir. Klinik olarak gerekli, etkinligi kesin,
fakat kolaylikla istismar edilebiliyorsa ya da pahali ise kismi
olarak temel saglik sigortasi kapsamindadir. Temel saglik
sigortasi yatan hastalarin, ayaktan ve/veya acil serviste
gOzetim altinda tutulan hastalarin sadece yatak tcretlerini
karsilamaktadir (Liu ve ark. 2004a).

3.2.Kirsal Bolgede Saglik Hizmetlerinin Finasmaninda
Dénigiim

Kirsal nifus icin saglik hizmetine yonelik Kooperatif
Saglik Hizmetleri Sistemi-KSHS (Cooperative Medical Care
System (KSHS), dinyanin ilk blyik kirsal saglik sigorta
sistemidir. 1950 yilinda temel ilaclar ve temel saghk
hizmetlerine ulasilabilirligi saglamak amaciyla kurulmus
bir ortak bir yardim mekanizmasiydi. KSHS tarimsal
Uretimdeki kollektif sistemin ve sosyal hizmetlerin entegre
bir kismidir. (Liu ve ark, 2004c) Yillar boyunca sistem
genislemis ve 1970'li yillarin sonunda kirsal niifusun
%90’indan fazlasina koruyucu ve tedavi edici saglk
hizmetleri kargilar hale gelmisti (Lindeléw ve ark,...).

Cogu koyde KSHS fonu li¢ ayr kaynaktan finanse
edilmekteydi.

1. Primler: Temel olarak yararlanma yapisi ve yerel
ekonominin durumuna gore koylu ailesinin yillik gelirin
9%0.5-2'si.

2. Kollektif refah fonu: Her bir kdy icin kollektif tarimsal
uretiminin geliri veya kirsal tesebbuslerin gelirlerinden,
devletin belirledigi kilavuza gore refah fonuna aktarilan
paranin belirli bir miktari (Bu pay toplam fonun ortalama
%350'sini (%30-90) karsilamaktaydi).

3. Daha st diizeydeki yonetimlerden kaynak aktarimi
(Guy ve ark, 1999).

Cogu yerde, bu kaynaklar saglik emekgilerinin tcretleri
ve satin alinan tibbi malzeme icin kullaniimaktaydi.(Liu
ve ark, 2004c). KSHS fonu bes ayr tip hizmete finanse
etmekteydi: 1. Koy klinikleri Gcretsiz muayene, 2. Koy
kliniklerinde tcretsiz ilag, 3. Koy kliniklerince
karsilanmayan ilaclar, 4. Sevk edilen hastane muayene

Ucretlerinin geri 6denmesi, 5.Hastanede yatislardaki
maliyetlerin geri 6denmesi (Liu ve ark. 2004a).

1980’den beri -Cin’deki mali sistemin desantralize
edilmesinden beri- ilce yonetimleri finansman ve saglik
kurumlarinin yonetimde esas sorumlu hale gelmistir. Kirsal
bolgede, tarimsal kolektiflerden ev halki sorumluluk
sistemine donlisim KSHS’nin finansal temelini
zayiflatmistir ve fon biiylik oranda ¢cokmdstir. ilceden ve
kasaba yonetimlerinden dizenli bitce tahsisati; baz
memurlarin (personelin) temel ticreti, yatinnm gelisimi ve
amortismani kapsar sekle donmdistir. Yerel yonetimlerden
gelen para, ilcenin ve kasaba saglk kurumlarinin toplam
gelirlerinin %30’undan daha azini karsilar hale gelmistir.
Devlet kaynakl gelirin azalmasini telafi etmek icin katki
paylari ve ilac satisi (ana gelir kaynagdi) 6n plana ¢ikmistir.
Kullanici 6dentileri ve yiiksek direkt maliyetler, gerektigi
zaman temel saglik hizmeti satin almak icin yeterli gelire
sahip olmayan niifusun saghda ulasimini etkin bir bicimde
engellemistir. Ustelik tibbi harcamalar bircok kirsal aile
icin finansal acidan yikima yol agmistir (Liu ve ark, 2004c;
Guy ve ark, 1999).

Gerek ev halki sorumluluk sistemine gecis gerekse
KSHS fon olarak ¢okmesi sonucu kapsamdaki ntifus
%90’lardan 1984 yilinda %4.8’e dusmistir. Merkezi
hiikimetin “kirsal temel saglhk hizmeti”ni dillendirmesi
ile 1993’te yeniden %710’lara yukselmistir. Hikimet
kirsalda saghk hizmetlerine erisimi saglama ve saghk
harcamalarina karsi sosyal koruma saglamak icin 1994
yilinda 7 eyaletin 14 sehrinde bir pilot uygulama
baslatmistir. Pilot uygulamanin amaci KSHS'yi yeniden
yapilandirarak; yoksulluga bagh hastaliklari ve hastaliklara
bagli gelisen yoksullugu acil olarak azaltmak olarak
belirtilmistir. KSHS kar amaci gitmeme ve goniilliiliik esash
ve yerel bolgenin ekonomik durumuna gore yeniden
yapilandirilmistir. DSO bu pilot uygulamaya teknik destek
saglamistir. Pilot uygulama ile ilgili yapilan ¢alismalar ile
kapsam altindaki nifusun arttigi (amaclanan nifusun
tamamina ulasildigi), geri 6deme hizinin arttigs,
harcamalarinin ilimh bir sekilde azaldigi saptanmis;
pirimlerin artirmanin benimsenmeyecedi, gonallilik
yerine zorunlulugun almasi ve tim nufusu icermesi
gerekliligi, hikiimetin sigortasiz yoksullara fon destegi
saglamasi, gonulliligin artinlmasi icin temel teminat
paketinin genisletilmesi sonuclari cikartilmistir. Yine
gelecekteki KSHS planlarinda sigorta kapsaminin yeterliligi
sorununun halledilmesi, temel teminat paketinin
koruyucu ve tedavi edici hizmetleri icermesi, maliyet
sinirlama ve saglik calisanlan ile yapilacak s6zlesmelere
de yer verilmesi gerektigi bildirilmistir (Guy ve ark, 1999).

Pilot calismalar bir yandan siirerken kirsaldaki koy
kliniklerinin ve hastanelerinin %18-33 oraninda azalmasi;
kirsal nifustaki saghk harcamalarinda artisin devam
etmesi (0rnegin cepten harcamalarinin 1991’de %106,
2003'te %149 artmasl); sigorta kapsamindaki niifusun
2003 yili icin %80’e yakin olmasi; nifusun %46’sinin
gerektigi halde hekime bagvurmamasi ve hastane yatis
gerektigi zaman nifusun %30’unun lcreti 6deyememe




TOPLUM ve HEKIM e Mayis - Haziran 2007 e Cilt 22  Say1 3

nedeni ile yatisi kabul etmemesi saglik hizmetlerinde yeni
arayislari her zaman giindemde tutmustur (Wang ve ark,
2007).

2002 yiinda, Merkez Komite ve Cin Meclisi, KSHS
modeli temelinde ve hiikiimet desteginin artmasini
ongoren, yoksullari hedefleyen, ciddi hastaliklar icin, yeni
bir gonilli toplum bazh finansman modelini uygun
bulmustur. Bu yeni finansman sistemi ile KSHS, Yeni
Kooperatif Saglik Hizmetleri Sistemi-YKSHS (New Coop-
erative Medical Care System-NCMS) adini almistir.
YKSHS'in eskiden farki; bir devlet organizasyonu olmasi
ve saglik sigortasi ile desteklenmis olmasidir. YKSHS her
koyli icin ortalama 10 yuan (yaklasik 1.2 dolar), yerel
yonetim 10 yuan katki ve 2003 yili itibari ile merkezi
yonetim her ciftci (merkezi ve bati Cin’de bolgesindeki)
icin 10 yuan kaynak aktarmaya baslamistir. Kirsal
Kooperatif Saglik Hizmeti Fonu (Rural Cooperative Medi-
care Fund) diye adlandirilan havuzda her sigortali ciftci
icin toplam 30 yuan birikmesi ve bu fonun temel olarak
ciftcilerin katastrofik harcamalara neden olan hastaliklari
icin kullanilmasi planlanmistir. Kapsam altindaki her
sigortali icin yil bazinda, yaklasik 2000-3000 yuan’lik
hizmeti kompanse etmek hedeflenmistir (Wang ve ark,
2007; Liu ve ark. 2004a; Liu ve ark, 2004c; Lindelow
ve ark, ...).

YKSHS katihm hala gondllilik esasinda devam
etmektedir. Kirsal tesebbislerde calisan iscilerin katilip
katilmayacaklar ve ne kadar katki sunacaklari yerel
yonetimin kararina birakilmistir. Yerel yonetimlerin bu
kisilerin katihmina izin vermemesi halinde kent saglik
sigortasi icinde katiimin zorunlu olmamasi nedeniyle, bu
kisilerin sigorta kapsamina girmesi acisindan sorunlar
yasayacad belirtiimektedir (Liu ve ark. 2004a).

Hem KSHS hem de YKSHS su an birlikte
yurutilmektedir. Her iki fonunda yarar kapsami belirgin
degildir. Pratikte KSHS kapsamindaki kisilere (¢ tip teminat
paketi’'nden birisi kullaniimaktadir:

1.0n 6deme ile fona katki saglayan katiimcilara kdy
ve kasaba dizeyindeki hizmetlerde fiyat indirimi
saglanmasi.

2.Katilimcilarin biyik tibbi harcamalarinin bir
kisminin risk havuzundan karsilanmasi.

3.Belirlenen yerel klinik, saglik merkezi ve hastaneden
alinan hem ayaktan ve hem de yatakli tedavi hizmetleri
harcamalarinin belirli miktarda katiimcilara geri 6denmesi.
Eyalet hikimetlerinin KSHS icin temel ilac¢ listesini
hazirlamasi gerekmektedir. ilce hiikiimetleri, fondaki
artislara ve yerel kosullara gore KSHS icin geri 6deme
oranlarini ve kriterlerini olusturmasi gerekmektedir (Liu
ve ark. 2004a).

Hikumet, saghk hizmet sunucular, YKSHS fon
yoneticileri, kdyliiler hizmetten ne kadar yararlanacagini
belirlemektedir. Kapsamin belirlenmesinde hikimet
baskin rol oynamaktadir.

YKSHS ise temel olarak katastrofik saglik harcamalarini
veya yatakl tedavi hizmetlerini kapsamaktadir. Minor
hastaliklar, ayaktan basvurular ve koruyucu hizmetler
genellikle kapsam disindadir. Ayaktan tedavi hizmetleri
maliyetini geri 6demenin, hastaliklara bagh olusan
ekonomik yiiku hafifletmeye etkisinin az oldugu, yonetsel
maliyetinin daha ytliksek oldugu, fonun strddrdlebilirligini
zora sokacag ileri sirtilmektedir. Bununla birlikte ayaktan
hizmetler ve koruyucu hizmetlerin yarar kapsamina
alinmasinin kayith nifusu artiracagi belirtilmektedir
Uygulamanin yasama gectigi bazi bolgelerde ayaktan
hizmetler ve koruyucu hizmetlere yonelik degisen
miktarlarda geri 6demenin yapildigi pilot calismalar
yuritilmektedir. Pilot uygulamalarda degisik tip geri
o6demeler denenmektedir:

1.Yatakli tedavi hizmetleri+aile tasarruf hesabi (sigortali
ayaktan tedavi hizmeti icin direkt olarak kullanabilir),

2. Yatakh tedavi hizmetleri+ayaktan tedavi hizmetleri
(belirli oranlarda, sinirli ya da sinirsiz),

3.Yatakli tedavi hizmetleri+aile tasarruf
hesabi+katastrofik ayaktan tedavi hizmetleri (nefropati,
kanser kemoterapisi, diabet gibi),

4. Yatakli tedavi hizmetleri+ katastrofik ayaktan tedavi
hizmetleri,

5.Sadece yatakl tedavi hizmetleri. Uygulamalarin
cogunlugunda (%62.5'inde) yatakli tedavi hizmetleri+aile
tasarruf hesabi yontemi uygulanmaktadir. Aile tasarruf
hesabinin katiim hizini artirmadigi, fakat ayaktan tedavi
hizmetlerini kontrol edecedi belirtiimektedir (Zhenghong,
2005). Sigortali kisi hizmet kullanmadiginda, bir sonraki
yilicin fiziksel check up alma hakki kazanmaktadir (Wang
ve ark, 2007).

YKSHS, 2003 yilinda baslatiimis ve 2004 yili sonunda
halen 31 eyaletin 304 ilcesinde pilot olarak uygulanmakta
ve yaklasik 65 milyon ciftciyi kapsar hale gelmistir (Liu ve
ark, 2004c; Lindelow, 2004) 2006 Haziran sonu itibaryla
YKSHS pilot uygulamasi 31 eyaletin 1399 ilcesine (tim
ilcelerin kabaca %50’si) yayginlastirnimistir ve katim orani
%80 civarindadir. Hikkiimet YKSHS’nin 2007 yilinda kirsal
nifusun %80’ine genislemesini ve 2010 yilinda tim Cin
kirsal niifusunu kapsamina almasini amaclamistir (Wang
ve ark, 2007).

YKSHS uygulamalarini degerlendiren bir calismada;
daha iyi bilgiye sahip olanlarin, daha fazla prim
odeyenlerin, daha fazla katki payr 6deyenlerin sisteme
artmis kayitla iligkili oldugu saptanmistir. Yine ters secimin
gecerli oldugu, saghk durumu kotu olanlarin saglikli
kisilere gore daha fazla sisteme dahil oldugu
vurgulanmistir. Gondlliligun dezavantajli bir durum
oldugu, ancak zorunlu duyelik ile ters secimin
engellenebilecegi belirtilmistir. Bununla birlikte ayni
calismada zorunlu uyeligin gerceklestirilemeyecegi su
gerekgelerle belirtilmistir: kirsal bolge nifusunun tanim
vergisi ve Ucretlerde asiri ylike sahip olmasi, bazi yoksul
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bolgelerde hala achgin siirmesi; bazi ciftcilerin tcretleri
odeyemeyecegi; saglikli insanlarin cogunlugunun prim
odemeyi istememesi, zorunlu 6deme kosulu durumunda
ise gereksiz saghk hizmeti kullanimi nedeniyle sistemi
olumsuz etkileyecegi (Wang ve ark, 2007).

Pilot uygulama icin yerel yonetimleri bitcedeki
finansal sinirhliklari, ylksek yonetsel maliyet, yoksullukla
sikisan koyliden para almanin zorlugu; eski KSHS’den
kalan gonilli katilim; kotiu yonetim; guven eksikligi
eklendiginde YKSHS genislemesi ve surdurilmesi zor
gorllmektedir (Liu ve ark, 2004c; Liu ve ark, 2004a).
Yine temel teminat paketinin belirlenmesindeki glicliikler,
yetersiz hizmetler ve yetersiz performans, egitilmis
personel sinirliligi, organizasyonel kapasite eksikligi
onemli sorunlar olarak belirtiimektedir (Lindelow, 2004;
Wang ve ark, 2007; Liu ve ark, 2004c).

YKSHS'in yerlestirilmesi icin bilgilendirmeye yonelik
egitim kampanyalari; temel teminat paketinin
genisletiimesi (temel saghk hizmetlerini ve diger spesifik
hizmetleri de icermesi); finansmanin strdurilmesi icin
gelir kaynaklarinin cesitlendirilmesi; farkli prim toplama
yontemlerinin gelistirilmesi; katki paylarinin ve prim
miktarlarinin strdirilebilir olmasi gibi oneriler
yapilmaktadir (Wang ve ark, 2007).

Siralanan gerekceler ve oneriler aslinda seksenli yillarin
basindakiler ile neredeyse tipatip ayni. Saglk
finansmaninda yapilan reformlarin yetersiz kalmasi, bir
turld kapsami genisletememesi, saglik harcamalarini ve
katki paylarini azaltamamasi, reformlarin kimin igin
yapildigi sorusunu akla getiriyor: Halk icin mi? Saglik
piyasasi icin mi?

3.3. Yoksullar icin finansman arayisi- Tibbi Finansal
Yardim Sistemi

Kentte ve kirda yapilan saghk reformlarina ek olarak,
hikimet yoksullarin temel saglik hizmetine ulasmasi icin
tibbi finansal yardim sistemini-(Medical Financial Assist-
ance System-MFA) yasama gecirmistir (Lindeldw, 2004)
Bu uygulama ilk kez Diinya Bankasi Saglik-VI projesi
kapsaminda, yoksul annelere antenatal ve postnatal
hizmetleri kapsayan fon seklinde baslatilmis, sonra Diinya
Bankasi Saglik-VIIl projesinin bir kismi ile bu yaklasim 71
yoksul ilgceye yayginlastinilmistir. Devlet destekli bir
program olan tibbi finansal yardim ile; yoksullarin temel
saglik hizmetine ulasmalarina yardimci olma ve
hastaliklara bagli yoksullasmanin (tibbi yoksullugun)
onlenmesi amaclanmistir. Uygulamanin erken asamalari
olmasina ragmen tibbi finansal yardim hem kentsel hem
kirsal bolgede sosyal saglik guvenlik sisteminin 6nemli
bir kismini olusturmustur. Beijing, Shanghai, Liaoning
sehirlerinde tibbi finansal yardim, cesitli bicimlerde kent
yoksullarina uygulanmistir. Kirsal bolgelerde, mevcut tibbi
finansal yardim fonu “asiri yoksullar icin tibbi finansal
yardim plani”na gore yonetilmektedir (Liu ve ark.
2004a).

Projenin yurutildugu ilceler, kirsal nifusun sadece
%5'ini olusturmaktadir. Dinya Bankasi Saghk-VIil

projesinin tibbi finansal yardim kismi kapsaminda: ana ve
cocuk saghgi hizmetlerini iceren temel bir paket; koy
diizeyinde hizmet ve ilag maliyetlerinin %70’i, kasaba
diizeyinde ayaktan ve yatakh tedavi hizmetlerinin %70’i;
ilce diizeyinde maliyetlerin %60’ ve her hastane yatisi
doneminde 600 yuani asan katastrofik hastane
harcamalarinin karsilanmasi bulunmaktadir (Wagstaff ve
ark, 2007).

3.4. Tamamlayici Finansman Kaynaklari
3.4.1.Paket digi 6demeler (Cepten 6demeler)

Toplam saglik harcamalari icinde cepten ddemelerin
pay! son 20 yilda durmaksizin artmaktadir. Cepten
odemeler, aslinda Cin’deki saglik hizmeti finansmani icin
temel kaynak olmustur. Cepten 6demelerdeki artisa yol
acan nedenler:

Sigorta kapsaminda olmayan nifusun buyiklig,
Sigorta kapsamdaki kisilerdeki azalmalar,

Yiiksek maliyet paylagimi,

Teminat paketinin sinirlilig,

Cesitli sigorta programlarinda kapsam disi hizmetlerin
genis boyutta olmasidir.

Diger bir deyisle sigorta kapsaminda olmayan kisiler
tim saglik harcamalarini cepten 6demektedir (Liu ve
ark. 2004a).

Calismalarda KCSSve iSS kapsamindaki sigortalilarin
cepten 6demelerinin arttigi saptanmistir. Shenzhen’de,
sigortalilarin cepten o6demeleri, aktiel saghk
harcamalarinin yaklasik %30-40"ina karsilik gelmektedir
ve bu oran, hastaneler icin belirli bir diizey olmasa daha
da yukselebilir (Liu ve ark. 2004a).

Reform sonrasi isverenin sorumlulugu, isci adina
sosyal havuza yapilan katki ile sinirhdir. Sosyal havuzun
finansal sorumlugu, sigortalinin yillik ticretinin %10’unun
lzerindeki 6demelerle sinirlidir. Yine sosyal havuz yillik
Ucretin 4 katina kadar sinirlandiriimis bir finansal
sorumlugu vardir. Fakat sigortali isci icin cepten 6demeler
icin herhangi bir sinir yoktur (Liu ve ark. 2004a).

Masa alti 6demeler Cin saglik sektori icin 6nemli bir
sorundur. Saglik calisanlarinin tcretlerine hikimetlerin
yetersiz kaynak aktarimi, devlet disi sektordeki saghk
profesyonellerinin ve saglik sektori disindaki diger iscilerin
ucretlerindeki gelisme (biiylime) bu problemin nedenleri
olarak siralanmaktadir. Masa alti 6demeler biiylik oranda
hekimleri belirli ilaclari yazmaya tesvik etmek icin ilag
sirketlerinden “karsiliksiz” bicimde yapilan 6demelerdir.
Hastalar daha hizli ve daha iyi tedavi olmak icin bu
6demeleri yapmaktadir. Bu 6demelerin prevalansi ve
Cin’deki resmi 6demeler icindeki goreceli buytkligu
hesaplanamamaktadir. Saglik calisanlari ile yapilan
gorismelerde 6zellikle, kidemli uzman hekimlerin, masa
altt 6demelerden, yillik ticretlerinin yarisindan daha fazla
gelir elde ettigi ileri strlilmektedir (Liu ve ark. 2004a).
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3.4.2.0zel sadlik sigortasi:

Cin’de cepten 6demelerdeki artis, kent ve kirsal niifusta
sigorta kurumlarini birakan biyiik niifus nedeniyle 6zel
saglk sigortalar biiylik potansiyel tasimaktadir. Cin’de
cesitli ticari sirketlerce satilan 300’den fazla saglik sigortasi
policesi rapor edilmistir (Liu ve ark. 2004a).

Sosyal sigorta semasi (TSS) tam olarak yasama gegse
bile Cin’de 6zel sigorta biyiik 5nem kazanacaktir. Bunun
birka¢ nedeni vardir:

1- Sosyal sigortalilar icin tamamlayici sigorta
saglanmasi. Mevcut sigorta yapisi, yillik ticretin 4 katina
kadar bir tavanla birlikte, sadece temel teminat paketi
karsilamaktadir. Devlet isverenleri ve iscileri tamamlayici
sigorta yaptirmaya tesvik etmektedir.

2- Ticari sigortalar, sosyal sigortanin karsilamadigi
hizmetleri kapsiyor. Esansiyel hizmetler ve ilag listesi
disindaki hizmet ve ilaglarin saglanmasi.

3- Sigortasizlara kapsamli bir sigorta saglamasi. Kent
nifusunun %44’G (kendi isinde cahlisanlar ve kirsal
endustrilerde calisanlar) olasilikla sosyal sigortanin disinda
birakilmis olacak.

Yine kirsal niifusunun cogunlugu sigortaya gereksinim
duyacaktir (Liu, 2002a).

Ozel sigorta géniillidir. Kamu sagdlik sigortalilarinin
azalmasi, 6zel saglik sigortalilarinin artigini saglamistir. Bu
artig, artan saglik harcamalarinin 6zel sigorta talebini
uyarmasi nedeniyledir. Bununla birlikte 6zel saglik sigortasi
kapsamindaki niifus KSHS, iSS veya TSS kapsaminda
olmayan yuksek gelir gruplar ve birka¢ sehirde ilk ve
ortaokul égrencileri ile simirli kalmistir. Ozel saghk
sigortasina ait teminat paketi siklikla yatakli tedavi
hizmetleri veya belirli hastaliklari icermektedir. Gorece
gelismis bir eyalet olan Guandong eyaleti istatistiklerine
gore ticari saghk sigortasi eyalet nifusunun %9’u
kapsamaktadir (Liu ve ark. 2004a).

Ozel saglik sigortasinda yabanci yatinmcilar da Cin’de
boy gdstermeye baslamistir. Once sinirli eyaletlerde izin
verilen yabanci yatirrmcilara, Cin‘in Diinya Ticaret
Orgiitii’ne girmesi ile cografi sinir ortadan kalkmig
bulunmaktadir. 2002 baslarinda, Cin Sigorta Diizenleme
komisyonu, Cin’de 51 yabanci ve yerli sigorta sirketinin
bulundugunu bildirmistir (Liu ve ark. 2004a).

3.4.3.0n 6deme programlari:

Artmis saglik harcamalar kirsal Cin’de gondlli 6n
o6deme programlarina olan talebi uyarmistir. 1985 yilindaki
reformlar sonrasi temel saglik hizmetlerinde ve koruyucu
saglik hizmetlerinde daha fazla kullanici 6dentisi
yapilmaktadir. Koruyucu saglik hizmetlerine olan talebi
uyarmak ve kamu saglk kurumlarinin gelirlerini artirmak
icin bazi kirsal bolgelerde ¢cocuklarin asilama hizmetlerinde
ve ana-cocuk hizmetlerinde 6n 6deme programlari
baslatiimistir. Bu diizenlemeler yerel yonetimlere ait saglk
sektorl tarafindan gondillii ve kar amaci giitmeme (??)
temelinde yasama gecirilmistir.

On édemeli ana ve cocuk saghgr programi; gebe
izlemleri, dogum 6ncesi ve sonrasi muayeneleri (anne ve
bebek icin) icermektedir. Gebelerin ev yerine saglik merkezi
veya hastanede doguma 6zendirilmesi gerekce olarak
sunulmaktadir. On 6demeli asilama programinda asilama
ile ilgili materyaller devlet tarafindan Ucretsiz olarak
karsilanmakta ve kasaba saglhk merkezlerinin verdigi
hizmetin belirli bir miktari ise cocuklarin aileleri tarafindan
o6denmektedir. Eger asil cocuklar agilandiklari hastaliklara
yakalanirsa ticretler aileye tekrar iade edilmektedir. Ayni
uygulama gebelere yonelik koruma programlari icinde
gecerlidir. On 6deme, gebelere yonelik programda,
bagisiklama programindan daha yiksektir.

1990 yilinda tlkedeki 0-7 yas cocuklarin en az yarisinin
on odemeli bagisiklama programi kapsaminda oldugu
hesap edilmektedir. Ana ve cocuk sagligi ile program (Liu
ve ark. 2004a).

3.4.4.D1s kaynakl fonlar:

1980’den beri Cin saglk projeleri ve aragtirmalar icin
artan miktarlarda yabanci kredi ve bagis almaktadir. Diinya
Bankasi, 1992'den beri kapsamli bolgesel saglik planlamasi
ve temel saglk hizmetleri icin kirsal saglik personeli
kapasitesini gelistirmeye yonelik 9 ayri projeyi
desteklemektedir. Diinya Bankasi projelerin cogunlugu
spesifik hastaliklara veya spesifik gruplara —kadin, ¢ocuk-
odaklanmig iken Saglik VIII projesi (daha az bilinen adiyla
Diinya Bankasi Cin Temel Saglik Hizmetleri Projesi) saglhk
sektoriiniin yeniden yapilanmasi ve yapilan reformlarin
etkisini ortaya koymayi hedeflemis yaygin bir sistem
projesidir. Bu projenin amaci saglik hizmetlerinin kalitesini,
ekonomik karsilanabilirligini ve hizmet kullanimini
artirmak (6zellikle yoksullar arasinda), ve boylelikle saglik
sonuglarini gelistirmek ve hastaliga bagl direkt ve indirekt
maliyetleri azaltarak “finansal korumay1” gelistirmek ve
kot saghga bagl yoksullugu azaltmak olarak belirtilmistir
(Wagstaff ve ark, 2007).

Diinya Saglk Orgiitii 14 ilcede KSHSin kurulmas
(1994-1997), saglik yonetimi egitimi, saglk sistemi
reformu (1990’ yillar boyunca) icin destek saglamaktadir.
UNICEF ve uluslar arasi saglik politikalari programi gibi
kuruluglar saghk sistemi reformunu desteklemektedir.
UNDP sosyal koruma programlarinin gelistirilmesi ile ilgili,
1994-1995’te 805 bin dolar sosyal sigorta yasal
diizenlemeleri icin destek saglamistir. 1990°li yillarin
sonlarindan beri DFID genis oranda saglik sektoriiniin
icindedir. Kirsal yoksullara yonelik saghk hizmetini
gelistirmeye yonelik 1999 Temmuz'unda 15 milyon frank
destek vermistir. UNFPA aile planlamasi ve givensiz
abortuslar engellemeye yonelik yardim saglamistir. Aile
planlamasi, ana ve cocuk saghgi icin Avustralya yardim
etmistir (Liu ve ark. 2004a).

3.5. Odeme Bigimlerinde Doniisiim

Saglik finansmaninda sigortaya dayali sisteme gecisle
birlikte es zamanli olarak 6deme bicimlerinde de 6nemli
degisiklikler yapilmistir. Bu reformlar kirsal ve kentsel
bolgede birbirine benzerdir. Temel 6zellikler olarak; devlet




TOPLUM ve HEKIM e Mayis - Haziran 2007 e Cilt 22 e Say:i 3

kaynakli harcamalarin azaltiimasi; sigorta kurumunun
harcamalarini asgari diizeye indirme cabasi; hastanelerin
harcamalarini asgari diizeyde tutmaya yonelik girisimleri;
vatandas icin artan cepten 6demeler olarak siralanabilir.

3.5.1. Devlet kaynakh 6deme:

iki temel tiptedir: 1- Diizenli saglik biitcesi: Calisanlar
ve diger glincel maliyetler. 2. Spesifik saglik biitcesi: Bina
yapimi ve malzeme satin alimimi. iki temel tip yaninda
program temelli biitce de vardir. Ornegin tiiberkiiloz, sitma
kontrol programlari gibi. Kirsal bélgelerde devlet
bitcesinin %70’ini dizenli biitce olusturur (Qingyue,
2005b).

ilce saglhk sunucular i¢in kamunun 6deme bigimi
kayith saghk emekgisi ve/veya hastane yatak sayisi
temelindedir. ilce hastanesinde her saglik emekgisi
maasinin fiks (sabit) orani veya her hastane yataginin sabit
kaynak aktarimi, devlet tarafindan 6denir. Bu yontem
isglicli ve yatak sayisinin anlamsiz olarak artiriimasina yol
actigi tesvik ettigi icin elestirilmistir.

2000 yili ortasinda hiikiimet hastanelere biitceden
kaynak aktarimini tanimlanmis 4 hedef alanda reforme
etmistir: Yapilarin insasi ve malzeme satin alimi; emeklilerin
Ucreti; gelismis klinik arastirmalar; profesyonel hizmetlerin
sunumundan kaynaklanan eksiklikler. Devletin yapacagi
kaynak tahsisinde kullandigi mevcut yontem icin alternatif
yontemler ileri stirilmustir. Genel index methodu, niifus
temelli yontem, is yiiki bazl yontem, agirliklandirma bazli
yontem. Bu alternatif yontemlerdeki anahtar distince,
saghk kurumlarinin ciktilari ile devlet tarafindan ayrilan
kaynak arasinda baglanti kurulmasidir.

Bu onerilerin yerlestiriimesi ve deneyimler pratik
bulunmamistir. Sadece devletin kaynak tahsisinde
hastalikla ilgili grup 6demeleri (Taniya Dayali Odeme-TDO
(disease related groups-TDO)) yapmasi diisiincesi
kullanilmistir. TDO temelli kaynak aktarim yontemi, 1999
yilinda askeri hastanelerde denenmistir. Yatan hastalar icin
geleneksel hastane yatagi temelli geri 6deme yontemi
degistirilerek yatakli tedavi hizmetlerinin ciktilarinin
gelistirilecegi 6ngorilmustir. Bu yontemde hastaliklar 651
grupta siniflandimimistir. Bu siniflandirma hastanelerdeki
toplam hastaliklarin %83‘line karsilik gelmektedir. Geri
odeme duzeyini belirlemede anahtar parametre tiiketim
indeksidir. Tiketim indeksi: hastahgin ciddiyeti;
hastanenin diizeyi ve yeri; hastanin sigorta durumu; diger
faktorlerin kombinasyonundan olusmaktadir. Her bir
hastalik grubu icin tiketim indeksi olusturulmustur.
Spesifik hastaliklar icin daha biytiik indekse sahip olmasi
nedeniyle daha fazla kamu kaynak aktarimi saglamaktadir.
Hastanelere kaynak tahsisinin miktari, hastane tarafindan
hizmet sunulan olgu sayisi ve tiiketim indeksine gore
belirlenmektedir (Qingyue, 2005).

Kasaba saglik merkezleri icin dizenli devlet butcesi
kayith saglik emekgisi sayisi temelinde tahsis edilmektedir
(maaslarinin bir kismina karsilik) (Qingyue, 2005b).

Kentsel bolgede de devlet hastaneler ve koruyucu
hizmet veren kurumlar (hastalik kontrol ve 6nleme
merkezleri, ana ve cocuk sagligi merkezleri) icin kaynak
tahsis etmektedir. Bu kaynak aktarimi kayitli saglhk emekgisi
sayisi veya hastane yatagi sayisina gore yapilmaktadir.

Cepten ddemeler icin kirsal boélgede oldugu gibi
belirlenen fiyat tarifelerine gore hizmet basi 6deme sistemi
kullanilarak hastanelere 6deme yapilmaktadir. Birkac
hastane bazi spesifik hastalik icin TDO yéntemini
kullanmaktadir (Qingyue, 2005b).

3.5.2. Hizmet Sunuculara Odeme Bigiminde
Donigim

YKSHS bir yil icinde tedavi edici hizmetlere 1390
milyon yuan 6deme yapmistir. Bu 6demenin %35.5’
ayaktan hasta bakimi, %64.5'i yatakh tedavi hizmetleri
icindir. YKSHS hizmet sunuculara genellikle hizmet basgi
odeme sistemini kullanmaktadir. Bazi sehirlerde alternatif
odeme yontemleri kullaniimaktadir (sabit ticret, TDO ve
kelle basi) (Qingyue, 2005b).

Cogu YKSHS planinda, anlagmalar sigortali ile hizmet
sunucular arasinda dizenlenmektedir. Bu anlasmalar
genellikle spesifik hizmet paketlerini, 6deme bicimini ve
saglik hizmetinin kalitesini icermektedir. Bazi YKSHSlerde
ilac listeleri ve her recete icin sabit ila¢ harcamalar
uygulanmaktadir. Bazi sigorta planlarinda, hizmet
sunucunun Ucretlendirme davranisini diizenleyen kurallar
konulmaktadir. Eger sigortalilara tcretlendirilen fiyatlar
ile resmi fiyat plani arasinda tutarsizlik varsa anlasma iptal
edilmektedir. Bu 6deme bicimlerinin hizmet sunucularinin
performansina etkisi hakkinda cok az bilgi vardir. YKSHS
tarafindan akilci ila¢ kullanimi uygulamasi ile tibbi
harcamalarin kontrol edildigine dair bazi olgular rapor
edilmistir. Aksine bir calisma, YKSHS sonrasi ilag ve
enjeksiyonlarin akilci olmayan kullaniminin ciddi olarak
arttigini gostermistir (Qingyue, 2005b).

Kent saghk sigortalarindaki reformlarla birlikte,
hastanelere sigortanin 6deme bicimlerinde de reformlar
gerceklestiriimeye baslanmistir. Odeme bicimlerinde
hizmet basi 6deme, TDO, kelle basi, sabit icret ve global
bitce yontemleri pilot denemeler olarak yasama
gecirilmeye calisilmaktadir. Sigorta fonu ayaktan hasta
bakimi icin genellikle hizmet basi 6deme bicimine gore
kaynak aktarimi yapmaktadir, reformlar genellikle yatakli
tedavi hizmetleri icindir. Cogu sehirde miks 6deme
bicimleri kullaniimaktadir (Qingyue, 2005b).

ileriye yonelik ya da 6n 6deme seklinde uygulamalarda
mevcuttur. Aylik global biitceye benzerdir. Hastanelere bir
onceki yil ayni ay yaptigi harcamanin %901 verilmekte
eger hastanenin yil sonundaki kalitesi Gmit verici ise geri
kalan %10’da 6denmektedir (Yip ve ark, 2004).

Toplum saghgi merkezleri icin temel 6deme bigimi
hizmet basi 6demedir. Toplam gelirlerinin %901 hizmet
basi 6deme ile, %10’u devletin kaynak aktarimi iledir.
Devletin yaptigi kaynak aktarimi, saglik emekgilerinin
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Ucretlerinin bir kismini karsilamaya yoneliktir. Toplum
saghgr merkezlerine devlet 6 kategoride kaynak aktarimi
yapmaktadir (koruyucu hizmetler, program bazh
calismalar). Koruyucu hizmetler ve erken tani hizmetleri
icin hizmet basi 6deme bicimleri reforme edilmistir. 16
eyaletin bir ¢cok sehrinde anlagmali 6deme bicimi
kullaniimaktadir. Her aile tyesi icin 10-30 yuan toplum
saghgr merkezine 6deme yapilmakta ve tanimlanmig
teminat paketindeki hizmetlere (ev ziyaretleri, fizik
muayene, saglik egitimi) licretsiz ulagilmaktadir. Pratikte
sigorta kurumlari toplum saghgi merkezlerine ¢ok az
harcama yapmaktadir. Kéti saglik hizmeti ve bilgisayar
sisteminin olmamasi 6deme yapmakta énemli sorunlar
olarak belirtilmektedir (Qingyue, 2005b).

Odeme bicimlerinin yerlestirilmesinde, saglik
hizmetlerinin kalitesi ve hastanelerin kotii yonetiminden
kacinmak icin destekleyici &énlemler alinmistir. Ornegin,
sabit lcret 6deme bicimi kullanildiginda, sigortalilarin
basvurulari arasi gecen siire diizenlenmistir (Qingyue,
2005b).

3.5.3. Paket digi 6deme yontemleri (cepten
6demeler)

a) Hizmet basi 6deme:

Cepten 6demelerin en 6nemli bicimidir. Tani islemleri
ve ila¢ disi tedaviler Fiyat idaresi ve Saghk Bolimii
tarafindan saptanmaktadir. ilag fiyatlari ise Devlet Reform
ve Planlama Komisyonu ve eyalet Fiyat idaresi Boliimii
veya piyasa tarafindan belirlenmektedir. Tibbi hizmetlerin
fiyatlandirma ilkeleri ulusal olarak belirlenmektedir. Eyalet
ve il yonetimleri, devlet hastanelerinin fiyat tarifelerini
saptamaktadir. 1980’den 6nce kisiler saglik hizmetinden
kacinmasin diye fiyatlar cok diisiik diizeyde tutulmustur.
1980’lerle birlikte saglik hizmetlerinin fiyatlar artmstir.
1990'I yillarda temel saglik hizmetleri daha dusik
fiyatlarda ve ileri teknoloji gerektiren hizmetler daha yiiksek
fiyatlara sahiptir. ikibin yilinda merkezi yénetim
profesyonel hizmetleri artiran ve ileri teknoloji fiyatlarini
azaltan bir reform uygulamistir. 2003 yili ortasinda cogu
eyalette yaklasik 4000 islemin (icret tarifeleri ayarlanmistir.
(Qingyue M, 2005b)

Merkezi yonetim ilag fiyatlandirma politikasini 2000
yihnda degistirmistir. Tim ilaglarin fiyatlarinin tim
stireclerinin kontroll yerine secilmis ilaclarin perakende
fiyatlarinin kontroliine gecilmistir. Merkezi yonetim yeni
ila¢ fiyatlandirma politikasi yerlestirilmesini takiben ilag
fiyatlarinda ortalama %15 azalma olacagini bildirmistir.
Kiiglik olcekli bir hastanede, yeni ilag politikasinin ilag
harcamalarini kontrol etmede etkin olmadigi
gosterilmistir. Artmis ilag kullanimi ve ila¢ kullaniminin
fiyati azaltilandan yiiksek fiyatliya kaymasi ile hastanelerin
yuksek ila¢ gelirleri kazanabilmeleri, yeni ila¢ politikasini
etkisiz hale getirmistir (Qingyue, 2005b).

b) TDO-temelli 6deme deneyimleri:

TDO temelli 6deme deneyimleri devlet otoritesinden
ziyade hastaneler tarafindan baslatiimistir. TDO, 1994

yihinda Heilongjiang eyaleti Ha’erbin’in li¢ hastanesinde
yasama gecmistir. 2000 yili sonunda Ha’erbin’de 16
hastanede TDO temelli 6deme sistemine gegilmistir. Son
yillarda bir cok eyalette bu 6deme bicimi yayginlagmistir.
Pilot hastane olan Ha’erbin’de bir dnceki yilin en distik ve
en ytksek fiyatlari belirlenmis, fiyatlar bu sinirlar icinde
belirlenmistir. Jining Egitim hastanesinde, 2004 yilinda
TDO temelli 6deme bicimi kullanilarak, siklikla tedavi
edilen 69 hastalik secilmistir. Bu methodla bu hastanede
Ucretlendirmede en ust sinirlar belirlenmistir. Renji
Hastanesi'nde, tiim cerrahi bolimun tiim hastaliklari igin
TDO 6deme bicimi gelistirilmistir. Bu hastanelerde
hastane idaresi ile bolimler, hizmet sunucular ile
kullanicilar arasinda anlagsmalar diizenlenmistir. Bu
anlasmalarda Ucret hizlar, saghk hizmetinin kalitesinin
ayrintilari ve toplam saglik harcamalari icinde ilac
harcamalarinin orani yer almaktadir (Qingyue, 2005b).

c) Bagisiklama ve maternal bakim 6n 6deme
programlar

1980°li  yillarin ortalarindan beri koruyucu
hizmetlerdeki finansman mekanizmalari degismistir.
Bagisiklama ve ana saghg: hizmetlerinde ticretsiz hizmet
sunumu yerine kullanici 6dentilerine birakmistir.Bu
hizmetlerde iki temel 6deme yontemi uygulanmaktadir:
1- Hizmet basi 6deme, bagisiklama hizmetleri sunuldugu
zaman (icret denmesi. 2- On 6deme semasi, belirlenmis
teminat paketine gore sabit miktarda kullanicilardan prim
alinmasi. 1984 yilinda baslayan uygulama bircok kirsal
bélgeye yayilmistir (Qingyue, 2005b).

On 6deme icin tic ayri bicim vardir. Yedi yil icin, bir yil
icin ve her asi icin prim toplama seklindedir. Fonda biriken
paralar, bagisiklama hizmetlerinin operasyonel maliyetleri
icindir. E§er GBP kapsaminda bir hastalik olusursa tibbi
harcamalar geri 6denmektedir. Fon iki veya Ui¢ diizeyde
(koy klinigi, kasaba ve ilce saglik merkezi) paylasiimaktadir.
Paylasim her kurumun Gzerine aldigi sorumluluga goredir.
Kullanicilar icin fiyatlandirma diizeyleri yer ve zamana gére
degismektedir. 2000 yilindan sonra her bir cocuk icin 28-
70 yuan ucret 6denmektedir. Fonlarin %20-40"1 is
maliyetleri ve %10-40"1 malzeme maliyetleri icin
kullanilmaktadir. Bu programin bagisiklama hizmetlerini
gliclii bir sekilde tegvik ettigi belirtilmistir. On 6deme
programinin yerlestirilmesinde iki temel sorun yasanmustir.
1. Saghk calisanlarinin fonda para birikmesi sonrasi
gereken hizmetleri vermemesi. 2. Fonun bagisiklama
hizmetleri disinda kotd kullanimi (istismar edilmesi), saglhk
calisanlarina ekstra gelir olarak harcanmasi. On 6deme
programi 1990°li yillarin ortalarinda kirsal nifusun
%50’sine yakinini kapsar hale gelmistir. Bagisiklama ve
ana saghgr hizmetlerinde 6n 6deme programlari kentlerde
de yayginlastiriimistir (Qingyue, 2005b).

Ana saghgi hizmetleri icin belirlenmis teminat paketine
(antenatal ve postnatal muayeneleri, hastane dogumlari
ve saglik egitimi) gore her gebe kadin icin 20-80 yuan
arasinda degisen oranlarda prim toplanmaktadir. Baz
semalar cocugun bagisiklama hizmetlerini de
icermektedir.  Hizmet basi 6deme sistemine gore
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karsilastirildiginda 6n 6deme programlarinin saglk
calsanlarini belirlenen ana ve cocuk saghgr hizmetleri
sunma konusunda motive ettigi siklikla vurgulanmustir.
Bununla birlikte, hizmetin kalitesi ve primin uygunlugu
yapilan midahalenin tartismalidir (Qingyue, 2005b).

Odeme bicimlerinde yapilan reformlarin maliyet
sinirflamada olumlu etkisini gosteren calismalar vardir.
Ornegin Jiujiang’da kelle basi 6deme sonrasi her sigortali
yatan hasta icin harcama 2320 yuan’dan 1778 yuan’a ve
toplam harcamalar icinde ila¢ harcamalari oraninin
%76.5'ten %59.8'e azaldig gosterilmistir. Zhengjiang’da
TDO 6deme biciminin kullanimi ile ayni diizey diger
hastanelere gore hastaliklar icin ortalama harcamalar %25
daha disiiktir. Odeme bicimi reformlarinin maliyet
sinirlamada etkisine yonelik kanitlar varken, saglhk
hizmetlerinin kalitesi ve “kaymagini siyirma-cream
skimming” davranisina etkisi gibi diger alanlara etkisi
hakkinda bilgi yoktur. Yunnan eyaleti Kunming’de, sigorta
ile anlasmali hastanelerin ileri teknoloji gerektiren hastalari
kabul etmedigi belirlenmistir. Yatan her hasta icin sabit
Ucret 6deme bicimi kullanilmasi nedeniyle hastanenin
harcamalari kontrol etmek icin bu yola basvurdugu
belirlenmistir (Qingyue, 2005b). Yine ileriye yonelik (6n
odeme) seklindeki hastanelere yapilan ddemenin, hizmet
basi 6demeye gore pahaliilac ve ileri teknoloji kullanimina
bagh saglik harcamasindaki artiglari yavaslattigi
gosterilmis, ancak maliyet kontrolliniin olasi ters etkileri
olan kalitede azalma, sigortasizlarla maliyet paylagimi ve
tedavisi pahali olan hastalarin tedavisinden kacinma gibi
etkileri arastinimamustir (Yip ve ark, 2004)

Kirsal bolgede, maliyet sinirlama ve hizmetin
sunumunda; reform amaciyla denenen sabit ticret ve koy
kliniklerindeki esnek performansa dayali bonus 6deme
bicimlerinin hizmet basi 6demeden daha iyi olduguna
dair cok az kanit vardir. Koruyucu hizmetlerde kamu saglhk
programlari icin YKSHS'nin kullaniminin yararl oldugu
gosterilmistir. Kentsel bolgede, sigorta tarafindan
kullanilan kelle basi 6deme ve yatan hastalara sabit tcret
odeme reformlarinin hizli biyiiyen saghk harcamalarinin
kontroliinde etkin oldugu bulunmustur. Bununla birlikte,
o6deme bicimi reformlarinin saghk hizmetinin kalitesinde
ve hizmet sunucularin “kaymagini siyirma” davranisinda
negatif etkisinin olup olmadigina dair bilgi yoktur. Cepten
odeme yapan kisiler icin hizmet basi 6demenin hizmet
sunucularin davranisinin izlenmesi oldukga zor oldugu
belirtiimektedir. Maliyetlerin artisi ve kaynaklarin etkin
olmayan kullanimi, hastalara 6dettirilen lcretlerle direkt

baglantili oldugu ileri stiriilmektedir (Qingyue, 2005b).

4. ILAC POLITIKALARINDA DONUSUM

Cin’deki saglik hizmet kullaniminin biciminde ilag
énemli bir yer tutmaktadir. ilag maliyetleri hem yatan hem
de ayaktan hasta bakimina yonelik saglk harcamalarinin
%50’sini olusturmaktadir. Saglk hizmeti kullanim bicimi
diger llkelerden keskin bir sekilde ayriimaktadir, 6rnegin
ABD’de toplam harcamalar icinde ilacin payr %10
civarindadir (Liu ve ark, 2004b).

Cin’de ilag tuketimi diizeyi, diinyada en yuksekler
arasindadir. 1999 yilinda toplam saglik harcamasinin
%45'i ilaca aittir. Kirsal bolgede bu oran %70-80’lere
cikmaktadir. ilac harcamalarinin %57’si ayaktan hasta
bakiminda, %43l yatakl tedavi hizmetlerine aittir.

Eyalet hastanelerinde uygunsuz ila¢ harcamalari %65
iken, bolge hastanelerinde %41’dir. Antibiyotik kot
kullanimi en ciddi sorundur. Bu sorunla basa ¢cikmak icin
Saglik Bakanligi antibiyotiklere yonelik akilci ilag kullanimi
rehberi hazirlamistir (Liu ve ark. 2004a).

Cin’de tim saghk kurumlarina ila¢ satma hakki
taninmistir. Son yillarda ilaclar genellikle hastanelerden
dagitilmaktadir. Tim hastanelerin kendi eczaneleri vardir.
Hastane eczaneleri ila¢c perakende satisinin %73’Unu
karsilamaktadir (Liu ve ark. 2004a).

ilac receteleyenler ile ilag satisi yapanlarin ayni kurum
kaynakli olmasi ilag harcamalarinin en biiyiik nedeni olarak
belirtiimektedir. ila¢c depolari hastanelere ilac fiyatlari ve
tibbi Griinler icin %15-20 alis-satis farkina (kar payt) izin
vermesinden beri, hekimlerin 6denmeyen hizmetlerini
kompanse etmek icin hastane ve hekimler asiri ilag
yazmaya gucli bir motivasyon tasimaktadir. Cin
hastanelerinin finansmaninin %70’inin ilag satisindan
geldigi hesap edilmektedir (Liu ve ark. 2004a).

ilac maliyetini kontrol etmek ve maliyet etkin ilag
kullanimini tesvik etmek icin, 1997 yilindan beri devlet,
ilaclarin dagitimi ve kullanimi ile ilgili bir dizi yasal
dizenleme, politika ve dokiiman olusturmustur. Bu
onlemler:

i. Ulusal ve yerel temel ilac listesinin hazirlanmasi.

ii. Recetelenen ilaclarin ve tezgah Usti ilaglarin
siniflandirilmasi: Bu 6nlem hastanenin ilag satisindaki
tekelini kirdi ve rekabetin oniini acti. Bununla birlikte
hastaneler farkli stratejilerle hastalarin recetelenen ilaclarini
hastane disindan satin alinmasini engellediler. En ug 6rnek
olarak hekimlerin ila¢ ismi yerine ilaglar icin kod yazmalar
gosterilebilir.

ii. Ila¢ yazilmasi ve satiginin ayrilmasi icin ilag
satisindan elde edilen gelirin baglantisinin kesilmesi.

Birinci adim, hastanelerde, ilag, tibbi hizmetler ve
gelirler arasindaki direkt baglantinin kesilmesine yonelik
yeni bir sistem gelistirilmistir. Bu yeni sistemde ilag
satisindan elde edilen gelirlerin nasil dagitilacagina saglik
otoritelerinin karar vermesi gerekmektedir. Karar verme
asamasinda, hastanelerin temel saglik hizmetleri saglama,
saglik hizmetinin kalitesi, hasta memnuniyetinin diizeyi
dikkate alinmaktadir.

ikinci adim, herhangi bir anlasmazlik ve catismadan
kacinmak icin hastanelerde finansal baglantisi olmayan
ilaclarin serbest eczanelere birakiimasi. Hastanelerin biiyiik
cogunlugu icin bu onlem buyik zorluklara yol acacaktir.
Hastanelerin diizenli gelirlerini kaybetmesi nedeni ile bu
uygulamanin yasama ge¢mesine blyuk direng sirpriz
olmayacaktir. Saglik Bakanhgi bu uygulamayi ertelemistir.
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iv.Fiyatlarin belirlenmesinde devletin roltiinin
azaltmasi ve ilaclarin ¢cogu icin fiyatlara piyasanin karar
vermesinin ondnun aciimasi.

v. llag tiretimini ve dolasimindaki diizenlemelerin
sikilastiriimasi (Liu ve ark. 2004a).

ilag politikalarinda reform ile birlikte, ilagc dagitimi da
degismistir. Merkezi olarak kontrol edilen arz yonli
dagitimin sisteminden (itme sistemi), piyasa uyumlu talep
sistemine (cekme sistemi) gecilmistir. Hastaneler ilaclar
dogrudan ila¢ firmalarindan, fabrikalardan ve depolardan,
satin alabilmektedir. Bu durum ilac fiyatlarinda artmus bir
rekabete yol acmaktadir. Hastalar ilaca daha kolay
ulasabilmekte, 6zel sektérden elde edebilmektedir. Bu
uygulamanin olumsuz etkileri olarak agiri ve kotii kullanim
gozlenmistir. Piyasa faktorlerinin ila¢ dagitimina giiclu bir
etkisi oldugu, bu etkinin 0zel sektorde sahte ve distik
kaliteli ila¢c dagitimina yol actigi bildiriimektedir (Dong
ve ark, 1999).

Cin uzun bir donem tibbi Grtinleri kendi Gretmistir, ek
olarak geleneksel herbal ilaglar da retilmektedir. Cin
farmakolojik tiretiminde agirhigi antibiyotik ve diger temel
ilaclar almaktaydi (Wu, 1997). Cin’de gliniimtizde 5082
ilac firmasi bulunmakta ve ilag endustrisinin geliri 20
milyar dolar civarindadir. Bu ilag satislarinin %48’ ortaklikli
girisimler, %30u yerli ve %22'si ithal trlnlerden
gelmektedir. 2001 yilindaki yerli ila¢ fabrikalarinin
uluslararasi kural, yasal diizenlemeler ve uygulamalara
uyacaklari s6z verilmistir. Yasal diizenlemeler ayni zamanda
yabanci ilaclara yerli ilaclarla esit davraniimasinin éniind
acmustir. Yine 2003 yili itibariyla Cin‘in ilagc perakende
ticareti (perakende ila¢ depolari) tamamen yabanci
yatinmcilara agik hale gelmistir (Liu ve ark. 2004a).

Cin’de sigortal nifusun sigortasizlara gore her
basvuruda daha pahali ilaglan kullandigi, daha fazla ilag
harcamasi ve tibbi harcama yaptigi gosterilmistir. Saglik
kurumlarina geri 6demelerde yapilan reformlar, saglik
calisanlarina 6deme bicimlerindeki donistim, ilaglardaki
fiyat ylikseltme ve sigorta kapsami sigortalilara asiri recete
yazma ve polifarmasi ile kendini gosterdigi belirtiimektedir
(Dong ve ark, 1999).

5. SAGLIK CALISANLARI

Cin’de reformlardan saglik calisanlari da payini almistir.
Esnek calisma asama asama yasama gecirilmistir. Piyasa
ekonomisine gecisle birlikte kamu kurumlarinda devlet
bitcesi azaltilmig, ayni zamanda kamu kurumlarina
yonetsel ozerklik adi altinda karlarin kullaniminda ve
yatinmlara karar vermede serbestlik, calisanlarin ticret ve
ikramiyeleri, refah ve barinma yararlanimlarini belirlemede
serbestlik taninmistir. Saglik kurumlarinda artmig 6zerklik
“yonetici sorumluluk sistemi” olarak adlandirilan sistemle
1985 yilinda baglatilmistir. Hastane yoneticilerine
hastanenin gereksinimlerine gore saglk calisanlarini ise
alma, odillendirme, cezalandirma ve isten atma glci
verilmistir (Liu ve ark, 2006). Son yillarda personel
calistirma konusunda oOzerklik artmis, bir cok hastane

sozlesmeli calisma sekline gecmistir. Bunun anlami artik
hastanelerin isten atma konusunda daha 6zerk (?) hale
gelmesidir (Liu ve ark. 2004a).

Saghk kurumlarinda yerlestirilen personel reformu ile
bolim bagkanlarinin ve saglik calisanlarinin secimi rekabet
mekanizmalarinin kullaniimasiyla gerceklestiriimektedir.
Bu siirecte genellikle su proseddirler uygulanmaktadir.

1. Postspesifikasyon: s yiki ve teknik gerekliliklere
gore pozisyonlar icin calisan sayisi ve her pozisyon icin
spesifiklendirilmis sorumluluklar.

2. Bolim baskanlarinin secimi: Bir komite tarafindan
degerlendirilmekte, degerlendirmede yazili sinav, tim
adaylarin skorlanmasi, miilakat ve son degerlendirme.

3. Bolim baskanlari bagh kisilerin secimi: Genellikle
saglik kurumu yoneticisinin 6nerdigi kisiler seklinde
gerceklesmekte.

4. Saglk calisanlarinin karsilikli secimi: Her saghk
calisani kendi calisacagi bolimiu secebiliyor, tabii bolim
baskaninin kabul etmesi kosulu ile.

5.5aglik calisani herhangi bir boliime secilemediginde,
kisa sureli bir egitim doneminden gecirilerek diger
pozisyonlar icin yeni diizenleme yapiliyor. Eger calisan
onerilen pozisyonu kabul etmez ise sabit ticret ile emekliye
ayriliyor (Qingyue, 2005a).

5.1.Istihdam:

Cin’de 1990-1999 donemi icin her bin kisiye 1.7
hekim dismektedir. Bununla birlikte hekimlerin niteligi
goreli olarak disuktir, sadece %14.3'G 5 yil ve Uzeri,
%26.7'si 2-3 yillik tip egitimi almistir. 2003 yilinda, Cin’de
4.3 milyon saglik calisani vardir. 1.87 milyon hekim ve
asistan hekim ve 1.26 milyon kayith hemsire-senior
hemsire vardir.

Saglik calisanlarinin kentsel ve kirsal, ekonomik olarak
daha iyi ve kotli olan bolgeler arasinda esitsiz dagiimi
ciddi bir sorundur. Ornegin, 1993 yili icin ekonomik olarak
daha iyi olan bdlgelerde, kotii olan bolgelere gore bin
kisiye diigen hekim sayisi 2 kat daha fazladir. 2003 yil
icinde bu tablo devam etmektedir. Beijing ‘de her bin kisiye
4.14 hekim, 3.46 hemsire diserken, Guzihao’da 0.97
hekim, 0.58 hemsire digsmektedir (Liu ve ark. 2004a).

Esitsiz dagilimin nedeni birden fazladir. Bolgeler
arasinda sosyal ve ekonomik farkliliklar onemli nedendir,
bunun yaninda saglik calisanlarinin bu bdélgeleri tercih
etmemesi de bir diger nedendir. istihdam politikasindaki
reformlar nedeniyle, hiikiimetlerin planlamada etkisi
azalmistir. Istihdami belirleyen temel olarak piyasa
ekonomisi olmustur (Liu ve ark. 2004a). Saghk
hizmetlerinde desantralizasyon uygulamasi kaynak
saglama konusunda esitsiz bir durum yaratmistir. Saghk
cahsanlar arasinda biyiik bir hareketlilik gézlenmektedir.
Saglik calisanlarini kirsal bélgede tutabilmek ¢ok zordur.
Nitelikli saglik calisanini kentsel bélgeden kirsal bolgeye
cekecek herhangi bir cazibe kalmamistir. Zengin ilceler,
yerel vergilendirmeden daha fazla kaynak elde edilmesi
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nedeniyle nitelikli saglik calisanlar icin cazibeli hale
gelmektedir. Bu durum saglik calisanlarinin dagimindaki
esitsizligin yanisira saglik hizmetlerinin kalitesinde de
esitsizlige yol agmaktadir (Liu ve ark, 2006).

Saglik hizmetlerinde 6zel sektorde calisan hekim sayisi
strekli artis gostermistir. 1994 yilinda 80 bin iken 2002
sonunda ozel sektorde calisan hekim sayisi 200 bine
yukselmistir. Bu hekimlerinde biylk cogunlugu kirsal
bolgede calismaktadir (Liu ve ark, 2006).

Merkezi ve yerel yonetimden kaynak aktariminda
sorunlar nedeniyle koruyucu saglik hizmetlerinde personel
azalmasi s6z konusudur. Koruyucu hizmetlere yonelik bu
durum genclerin bu hizmetlere yonelik egitimi cekici
olmaktan uzaklastirmaktadir. Yine énemli sorunlardan
biriside hekimlere gore ebe ve hemsire sayisinin daha az
olmasidir. 1980’li yillarla birlikte hemsire sayisinda artisa
karsin, sayilar hala yetersizdir. 2003 yilinda her bin kisiye
1.48 hekim ve 1 hemsire diismektedir. Hekim-hemsire
orani 1:0.67'dir. Hekimlerde uzmanlasmaya egilim vardir.
Bu egilimin nedenleri olarak ekonomik ve sosyal stati
nedenleri, genel pratisyen basvuru olmaksizin uzmanlara
olan basvurunun sikhigi, uzmanlarin daha yiiksek gelir elde
etmesi, is doyumumun fazlaligi sayilmaktadir. Is doyumu
genel pratisyenler arasinda cok dustiktir (Liu ve ark.
2004a).

5.2.Ucretlendirme

Ucretlendirme maas sistemi terkedilmis, bonus 6n
plana gecmistir.

1970°li yillar sonrasi Uretim sektoriindeki bonus
sistemi saglik sisteminde de baslatiimistir. Bonus, saghk
calisanlan (6zellikle ilce ve Uzeri diizeydeki sunucular)
icin toplam gelirin cok 6nemli kismini olusturmaktadir.
Bonus hesaplamasi ¢ asamali olarak gerceklesmistir:
i. 1970'li yilarin sonlari ile 1980 ortalarina kadar diiz bo-
nus sistemi. ii. 1980 ortalari ile 1990’ yillarin sonlarina
kadar hem voliim bazli hem de gelir bazli bonus sistemi.
iii. Sonraki yillarda, performans veya sorumluluk bazli
bonus sistemi.

Diiz bonus sisteminde, tim saghk calisanlari ayni
miktar bonus almaktadir. Volim bazli bonus; saglik
calisaninin sundugu hizmetin voliimiine gore (6rnegin
poliklinik sayisi ve hastane kalis stiresi (giin).) verilecek
bonus miktar belirlenmektedir. Gelir bazh bonus
sisteminde de saghk calisaninin net kazandirdigi gelire
gore bonus dagitilmaktadir. Performans bazli bonusta ise
kalite, maliyet kontrolii ve hasta memnuniyeti gibi
gostergelere gore bonus miktari belirlenmektedir.

Voliim bazli ve gelir bazli bonusun saglik calisanlarinin
motivasyonunu glicli bir sekilde arttirdigi (daha fazla
hizmet ve daha fazla gelir) rapor edilmistir. Diiz bonus
sistemi uygulandiginda hastane gelirlerindeki biiytime hizi
yillik %20 iken, voliim bazli bonus sistemi ile %29, gelir
bazli bonus sisteminde %31 olmustur. Gereksiz saglik
hizmeti sunumunu uyarmasi ile ilgili ciddi sorunlar
bildirilmistir. Ornegin gelir bazli bonus sisteminin akut

apandisit tedavisi toplam harcamasini %18.5 artirdig
gosterilmistir (Qingyue, 2005a).

Performans bazli bonus hesaplamasi icin dort grup
gosterge kullaniimaktadir: 1. Finansal gostergeler (gelir
ve gelirler), 2.Hizmet kalitesi, 3. Hasta memnuniyeti ve
hastaile ilgili ¢ciktilar ve 4. Saglik calisaninin stirekli egitimi.
Bu gostergeler hastane bolimlerinin ozelliklerine gore
farkli agirlikta kullanilmaktadir. Bonusun belirlenmesinde
hizmetin kalitesi 6zellikle vurgulanmaktadir. Hizmetin
kalitesi cogu hastanede farkli 6lctilmektedir. Yaygin
kullanilan 6lcltler: hastaneye kabul dncesi ve sonrasi
taninin tutarlih@, iyi tibbi dosya hazirlama hizi, hastane
enfeksiyonu hizi, komplikasyonlu olgu hizi, yatan
hastalarin iyilesme hizi ve yatan hastalarin mortalite hizidir.
Her bir klinik icin gostergeler diizenli olarak
kaydedilmektedir. Genellikle, toplanan bilgileri
incelemekten sorumlu bir hastane bélimi bulunmaktadir.
Hasta memnuniyetinin olcimindeki gostergeler:
profesyonel hizmetleri hastanin secmesi, hastalara karsi
tutumlar ve genel ortamdir. Poliklinik basvurularina yonelik
kalite ve hasta memnuniyeti icin herhangi bir gosterge
yoktur (Qingyue, 2005a).

5.3.E§itim:

Saglik calisanlarinin egitimi desantralizasyon
programindan etkilenmistir. Daha 6nceden merkezi
yonetim tarafindan kaynak aktarilan egitim hizmetlerinin
desantralizasyonu ile zorluklar-sikintilar artmaya
baslamistir. Ozellikle egitici ekip icin gerekli olan
finansmanin nasil saglanacagi ¢c6ziim beklemektedir. Yine
ekonomik nedenlerle, kasaba hastanelerinde hekimlere
daha fazla is egitimi firsati verilmekte iken, saglik iscilerine
koruyucu hizmetlere yonelik is egitimi siklikla ihmal
edilmektedir.

Son yillarda toplum saghgi hizmetlerinin gelistirilmesi
icin genel pratisyen egitim merkezleri yasama
gecirilmektedir. Saglik Bakanligi hastane bazli hekimlerin
yeniden egitimi ile genel pratisyenler yetistirmektedir. Ek
olarak genel pratisyen ve halk saghgi hemsiresi icin tip
egitim kurumlar mufredatlarinda diizenlemelere (egitim
standartlar) baslanmistir. 2000 yilinda genel pratisyen
egitimi icin Capital Universitesi Tip Bilimleri'nde ulusal
bir merkez kurulmustur. 2001 yili sonunda 16 eyalette
(veya sehirde) genel pratisyenlik egitim merkezleri
kurulmustur. Ulusal capta 58 klinik merkez ve 56 toplum
saghgi merkezi bu egitim icin akredite edilmistir. 10 farkli
eyalette yatak bazli klinik egitim uygulanmaya
baslanmistir. 6 eyalette halk saghgi hemsiresi egitimi
baslamis, su ana kadar 2 513 hemsire egitilmistir. Su ana
kadar 1 359 genel pratisyen egitilmis, 600 kisi de halen
egitim almaktadir. Genel pratisyen egitiminde, bolgesel
nitelik farklari s6z konusudur. Yoksul bolgelerde egitim
icin gerekli finansmanin sorunlari vardir. Bir baska sorunda
egitim standardinin ve egitim materyallerinin tek tip
olmamasidr.

2003 yilinda 97 tip kolej/fakiiltesi, ve 447 tibbi
ortaokul bulunmaktadir. Tip kolej/fakiiltelerine kayith 257
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700 yeni 6grenci ile birlikte toplam 814 700 6grenci
bulunmaktadir. Tibbi ortaokularda ise 278 500 yeni
ogrenci ile birlikte toplam 825 900 6grenci 6grenime
devam etmektedir (Liu ve ark. 2004a).

5.4.Saglk Yoneticisi Yetistirme

Saglk yoneticisi egitim programlari, son 10 yil icinde
yayginlasmistir. Hastane yoneticisi, kasaba hastanesi
yoneticisi, kent toplum saghgr merkezi yoneticisi ve saglik
gorevlilerine  yonelik  egitim programlari
dizenlenmektedir. Tim ydneticilerden yonetim
konusunda egitim aldigina dair sertifikasi olmasi
istenmektedir. Egitim programlari devlet kurumlari ve
Universitelerin katkisi ile hazirlanmaktadir. Egitimler
agirhikl olarak ilce ve lizeri saglik kurumlarina yoénelik
yapilmaktadir. Kasaba hastaneleri yoneticileri icin egitim
programlari daha nadirdir. Bu kismen kurslarin cogu ileri
diizey saglik kurumlar icin hazirlandigi icin ve kurs
programlarinin tcretli olmasi nedeniyledir (Liu ve ark.

2004a).

6. SAGLIK HARCAMALARI

1978 ile 1998 yillari arasinda, toplam saglik harcamasi
GSMH artisindan daha fazla artig gostermistir. Toplam
saglk harcamalari 1978-1986 arasinda yillik %8 artis
gosterirken, bu artis 1986-1993 yillani arasinda daha da
hizlanmis yillik %11 seviyelerinde devam etmistir. 1978-
1998 yillari arasinda GSMH artis ise yillik %7.7 civarinda
devam etmistir (Liu ve ark. 2004a).

1978 yilindan 2002 yilina kadar: toplam saglik
harcamasi 11.02 milyar yuan’dan (9.39 milyon dolardan)
568.46 milyar yuan’a (68.68 milyar dolara); kisi basina
toplam saglik harcamasi 11.45 yuan’dan (3.38 dolardan)
442.5 yuana’a (53.47 dolara) ylkselmistir. Bu stre icinde
GSMH icindeki toplam saghk harcamalarinin payi
%3.04’ten  %5.42'ye yiikselmistir (Sekil 4). (Smith ve
ark, 2004; Zhao, 2005).

Uluslararasi olarak, bir Glkenin gelirinin artmasi ile
tlkenin toplam saglik harcamasi icinde kamunun payi
artis egilimindedir (Liu ve ark, 2004c) Fakat Cin’de
toplam saglik harcamalari icinde kamu harcamalarinin
payl %32.16'dan %15.21"e; sosyal sigorta fonlarinin payi
%47.4'ten %26.45'e azalirken, cepten harcamalarin payi
%20.43'den %58.34’e yukselmistir. (Sekil 5). Kamu
harcamalarinin payi uluslar arasi standarda gore oldukca
disuktir (Smith ve ark, 2004; Zhao, 2005).

Diinya Saglik Orgiitii 6zel harcamalar kapsamina; 6zel
sigorta, kar amacli olmayan kurumlar, 6zel tesebbdsler,
ozel hekimlerin baslangi¢ yatinmlari, cepten harcamalar,
kirsal kollektif ekonomi ve diger harcamalari almaktadir.
1990 ile 2002 yili arasinda DSO’ne gére kamu ve &zel
harcamalarinin degisimi incelendiginde; kamu
harcamalarinin payi %59.64'den %32.58'e azalirken, 6zel
harcamalarin payr %40.36'ten %67.42’e yiikselmistir.
(Sekil 6) (Smith ve ark, 2004).

Harcamalarin hizmet sunuculara dagilhimi
incelendiginde (1990-2002); sehir hastanelerinin payi
%56.1'den %67.7'ye artarken, diger hastanelerde azalma
gozlenmistir. Acil saghk hizmetlerinde keskin bir azalma
olmustur (%20.9'dan, %13.4’e). Perakende ilag ve tibbi
drlinlerin satisinin payi %2.23ten %7.85’e yiikselmistir.
Halk saghgi hizmetlerinin pay %6 ile sabit kalmistir. (Smith
ve ark, 2004).

Toplam saglik harcamalari islevlerine gore
incelendiginde (1990-2002); tedavi edici hizmetlerin payi
artmistir (%39.0’dan %50.7’ye). 2002 yili kendi icerisinde
degerlendirildiginde yatan hasta bakimi %33.6 ile ilk sirayi
almakta, bunu sirasiyla ayaktan hasta bakimindaki ilag
harcamalarn %31.1, ayaktan hasta bakimi %17.1,
koruyucu ve halk saghg: hizmetleri %10.9 izlemektedir
(Smith ve ark, 2004).

Koruyucu saglik hizmetleri icin yapilan harcamalar
icinde kamunun pay1 azalmakta, hizmetten elde edilen

Sekil 4. Cin'de GSMH icinde toplam saglik harcamalarinin pay (1978-2002)
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Sekil 5. Cin'de saglik harcamalarinin kompozisyonu (1978-2002)
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Sekil 6. Cin'de toplam saglik harcamalari icinde kamu ve 6zel harcamalarin oranlari-(DSO'ye gére)
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gelirin (cepten harcamalarin) pay: artmaktir (Sekil 7). Yine
Cin icin onemli saglk sorunu olan sistozomiyasis icin
ayrilan kaynagin pozisyonunda da dedisim ortaya
cikmistir. 1980 yih ile 1992 arasinda kamu kaynag
%83'ten %29’'a azalirken, gelirden elde edilen (cepten
harcamalar) %17'den %71’e yiikselmistir. (Jeffrey ve ark,
2005).

Kirsal Cin’in 18 eyaletinde yapilan bir calismada, 1988
ile 1995 arasinda saglk ve egitim harcamalari artmis ve
ytiksek gelirli ailelere gore dusuk gelirli ailelerin daha fazla
harcamay paylastigi ortaya konmustur (Gustafsson ve
ark, 2004).

Sigorta kapsamindaki eksiklige saglik harcamalarindaki
artisin egslik etmesi Cin kirsal niifusunda ciddi hizmete
ulagim ve fakirlesme sorunlarina neden olmustur. Ulusal
saglik taramasi 2003 verilerine gore, kirsal niifusun %30’u
hastanede yatmasi onerilirken hastaneye yatmayi ve
hekimleri ret etmektedir. Hastaneye gitmeyenlerin %70’i
temel neden olarak ekonomik nedenleri (finansal eksikligi)
gostermektedir. Hastaneye yatanlar arasinda bile, %43l
tibbi 6nerilere karsi taburcu olmaktadir. Resmi olarak kirsal
“yoksul ev halklar” saptanirken onlarin yoksullugunun
ana nedenleri hastaliklar ve kazalar olarak belirtilmistir.
(Liu ve ark, 2004)

Saglik harcamalari bu egilimler politika yapicilar
acisindan sikinti olarak degerlendirilmektedir. Biitce
harcamalarinin artmasina karsin saglk sektort icindeki
devletin pay azalmistir. Daha 6nemlisi devletin yatirimi
etkin olmayan bir sekilde artmistir (piyasa savasi ve saglk
hizmeti sunumundaki esitsizliklerle). Saglk hizmetindeki
devletin kritik islevlerin timiinde kamu sektoriniin
performansi zayiflamistir. (Bu kritik islevler:1. yoksul ve
duyarli gruplarin saglik hizmetlerine ulagimin korunmasi,
2. maliyetlerin strdirtlmesi, 3. saglik hizmetlerine
ulasimda firsatlari esitligi, 4. saglhk hizmeti sunucularinin
asimetrik bilgilerinin istismarindan tiiketicilerin korunmasi
ile saglk hizmetlerinin kalitesinin glivenceli olmasi olarak
tanimlanmaktadir.) (Smith ve ark, 2004).

Saglik harcamalarinda sektorler ve bolgeler arasindaki
artan esitsizliklikler ve cepten harcamalarin temel harcama
olmasi birlikteligi, saglhk hizmetlerine ulasilabilirlikte
kentsel ve kirsal, zengin ile yoksul arasindaki buyuk
esitsizligi ifade etmektedir (Smith ve ark, 2004)

Saglik hizmetleri yoksullar icin ekonomik yiik haline
gelmistir. Orta gelire sahip yoksul ilcelerde yasayanlar,
haftalik gelirlerinin licte birini kdy klinigine muayene icin
ve yaklasik iki kati kasaba hastanesine muayene icin
harcadigi gosterilmistir. Yine hastane hizmeti almak bu
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Sekil 7. Jiangsu Eyaletindedeki 50 epidemi 6nleme istasyonundaki harcamalardaki degisim
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Tablo 2. Sigorta kapsamindaki niifusun dagilimi (%)
Kapsam tipi 1993 1998 2003
Kirsal Bolge*
Kooperatif Saglik Hizmetleri Sistemi (KSHS) 9.8 6.6 9.5
Kamu Calisanlari Saglik Sigortasi (KCSS) 1.6 1.2 0.2
isci Saglik Sigortasi (ISS) 1.1 0.5 0.1
Temel saglik sigortasi (TSS) 0 0 1.5
Diger kamu semalari 3.1 3.0 1.3
Ozel sigorta 0.3 1.4 8.3
Sigortasiz 84.1 87.3 79.0
Kentsel Bolge**
Temel saglik sigortasi (TSS) — - 48.0***
Kamu Calisanian Saglk Sigortasi (KCSS) 18.9 17.3
Isci Saglik Sigortasi (iSS) 33.6 24.9
Semi iSS 13.2 6.2
Diger kamu semalari 7.8 5.5
Ozel sigorta 0.3 3.5
Sigortasiz 26.8 42.6
*(Liu Y ve ark, 2004, Cin Saghk Bakanhgi 1994, 1999; 2004)
**(Liu Y ve ark, 2002; Ulusal Saglk Taramasi 1993, 1998)
*** (Liu X ve ark, 2004)
Tablo 3. Saglik ¢aliganlarinin sayisi (1950-2000)
Saglik Calisanlar 1950 1980 2000
Toplam 611 240 3534 707 5591 026
Saglk profesyoneli 555 040 2798 241 4490 803
Hekim, asistan hekim 380 800 1153234 2075 843
Hekim 327 400 709 473 1603 266
Senior hemsire ve hemsire 37 800 465 798 1266 838
Eczaci 8 080 308 438 414 408
Laboratuvar teknisyeni — 114 290 200 900
Diger 128 360 756 481 532 814
Diger teknik personel — 27 834 157 533
Yonetici 21877 310 805 426 789
Destek hizmeti iscileri 34 323 397 827 515901

Liu X ve ark, 2004
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Tablo 4. Cin saglik gostergeleri

Saglik Gostergeleri* 1980 1985 1990 1994 2004**
Beklenen yasam suresi (erkek) 66.2 67.0 68.4 68.8 69.6 (2000)
Beklenen yasam siiresi (kadin) 69.1 71.0 71.9 73.2 73.3(2000)
Kaba 6lim hizi (binde) 6.4 6.6 6.3 6.5 6.4
Bebek 6liim hizi (binde) 53 50 45 34 25.5(2003)
Ana 6lim hizi (ylzbinde binde) - - 95.0 65.0 51.3(2003)

*Liu Y ve ark, 1998; verilerin 1980-1994 arasi, ** http://www.wpro.who.int/ChinaCountryProfile.pdf, Erisim tarihi 15.08.2007

nifus icin zor hale gelmistir. Yatarak tedavi alma kabul
edilmemekte ve gerekce olarak ekonomik nedenler
belirtiimektedir.(Bloom, 1998)

7. SAGLIK ve SAGLIK HIZMETLERININ DURUMU
7.1.5aghgin Durumu:

Cin’de temel saglik gostergeleri ile ilgili degisim Tablo
4'de 6zetlenmistir.

Cin’de saglk gostergeleri reform sonrasi da artmaya
devam etmistir. Bebek 6lim hizi, ana 6lim hizi ve kaba
oluim hizi azalmistir. Beklenen yasam stresi hem erkekler
hem de kadinlar icin artmaya devam etmistir. (Liu ve
ark,1998). infeksiyon hastaliklarinin hizi 1970’li yillarda
donemi yiiz binde 7 061’den 1995 yili icin ylz binde
176.2'ye dismustir. Saglk statistiindeki bu gelismeler
genel olarak yasam kosullarinin iyilesmesi ile ilgilidir. (Liu
ve ark,1999)

Bununla birlikte, gelir gruplarina ve cografi bolgelere
gore saglik satiisiinde 6nemli esitsizlikler vardir. Ornegin,
Zhengjiang eyaletinde ana 6lim hizi, 1994 yili itibaryla
yuz binde 23.74 iken Qunghai eyaletinde yiiz binde
215.37'dir. Kirsal bolgedeki tim temel nedenlere bagh
olimler, tim yas gruplarinda kentsel bolgeye gore %10-
100 daha fazladir. Bebek 6ltim hizlari kirsal bolgede binde
29.3 ile 72 arasinda degismektedir (1992) (Liu ve
ark,1999).

Yoksul bolgelerde uzun siireli ekonomik baskinin etkisi
ortaya ¢cikmaya baslamistir. Bebek ve ana 6lim hizi bu
bélgelerde ¢ok yliksektir. Bu bolgelerde, egitimsiz personel
yardimi ile dogumlar yiksek ve antenatal bakim alan
gebelerin ¢ok kiiciik oranda oldugu gosterilmistir

(Bloom, 1998).

1960-80 arasinda bebek 6limleri binde 300°den binde
50’lere keskin bir sekilde diiserken, ekonomik biiylimeye
ragmen 1980li yillar boyunca degismeden kalmistir.
Bebek olimlerinde kirsal ve kentsel bolgeler arasindaki
esitsizlikte orta derecede bir artig saptanmistir. 1981-1990
yillari arasinda bebek 6lim hizindaki kir/kent orani
1.67'den 1.75'e yiikselmistir. 1993 yilinda bu oran 2.93’e
yiikselmistir. Ustelik bir calismada cok yoksul bélgelerde
bebek 6liim hizinda binde 50’lerden binde 72’ye yiikselme
gosterilmistir (Liu ve ark, 1999).

Ana ve ¢cocuk mortalitesinde kirsal-kentsel esitsizlikler
devam etmektedir. 2002 yili icin 6lim hizlari; bes yas alti
olim hizi kentsel binde 16.6; kirsal binde 39, neonatal

mortalite kentsel binde 9.7; kirsal binde 23.2 ve ana 6lim
hizi kentsel ytizbinde 53.8; kirsal ylizbinde 71.6’dir. Son
iki yillik donemde kiy1 bolgelerde hafifce azalmasina
karsin, geri kalan bolgelerde artmistir. Nedene bagli
olimlerde de kirsal ve kentsel farkhlik devam etmektedir
(Claseon ve ark 2004; Smith, 1998).

Saglik alanindaki ozellestirmelerin, kirsal alanda
hastane dogumlari ve antenatal bakiminin cok dustik
olmasina yol actigi, maliyetlerin ve hizmetteki diisiik kalite
algisinin bunu etkiledigi gosterilmistir. Saglik calisanlarinin
egitimine, hizmetin strdirilmesine ve denetime yeterli
kaynak ayrilmamasinin hizmetin kalitesini olumsuz
etkiledigi ortaya konmustur (Kaufman ve ark, 2002).

Kirsal bolgedeki tiim temel nedenlere bagh élimler,
tiim yas gruplarinda kentsel bolgeye gore %10-100 daha
fazladir (Liu ve ark,1999). Kaba 6lim hizi azalirken re-
form 6ncesi ve reform sonrasi 6lim nedenlerinde degisim
goriilmiistiir. Olimler icerisinde infeksiyon hastaliklarinin,
solunum sistemi hastaliklari ve sindirim sistemi
hastaliklarinin payi azalirken, kanser, dolagim sistemi
hastaliklari ve kazalarin (6zkiyim ve zehirlenmeyi de iceren)
payi artmistir (Liu ve ark,1998).

Cin’de kisi basina gelirin artmasi gelir dagiiminda
esitsizligi arttmistir. Cin’de hane halki geliri icin Gini
katsayisi 1980°de 0.33’ten, 1994’te 0.40’a ve 2000'de
0.46'ya yukselmistir. Bircok gozlemci su anda Cin’in Gini
katsayisinin 0.50"yi gececegini distinmektedir (Landsberg
ve ark, 2006). Gini katsayisi 1983 ile 1992 arasinda
kentsel bdlge icin 0.15'ten 0.20-0.25’e artarken, kirsal
nufusicin 0.26'dan 0.37ye artis gostermistir. Bu esitsizlik
kirsal ve kentsel nufusun saglik statiisinde genis
farkliliklar aciklayabilecegi ifade edilmektedir (Liu ve
ark,1998). Ayrica ciplak ayakh doktorlar ve koy
ebelerindeki azalma ve yerel yonetimlerdeki kaynak kithg
kirsal Cin’deki mortalite hizlarindaki artisin 6nemli
nedenleri olarak belirtiimektedir (Smith, 1998).

Dokuz eyalette yapilan taramada 1987-1992 yillari
arasinda bodurlugun arttigi gosterilmistir. Cok kapsamli
bir calismada, Cinli cocuklarda yasa gore boyda bir
buylime oldugu, fakat kent ve kir arasindaki esitsizlikte
artis saptanmustir (Liu ve ark,1999).

Beklenen yasam siresinin tim yas gruplarinda, kirsal
bolgede kentsel bolgeden daha az oldugu ve 1981-1990
yillari arasinda farkin hafifce arttigi gorilmdastir (Liu ve
ark,1999).
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Saghk algisini gosteren iki Olclt olan hasta olunan
glinler ve kronik hastalik insidansi kentsel bolgede kirsal
bolgeye gore daha yiiksektir. islevsel statiiyli gosteren
disabiliteli guin sayisi, (morbiditenin 6l¢tlmesinde daha
nesnel kabul edilir) kirsal niifusta kentsel nifustan daha
kotuddr. Kir-kent farki bu oOlclitte zamanla birlikte

artmaktadir (Liu ve ark,1999).

Diinya Mental Saglk Raporu bircok Ulkede oldugu
gibi Cin’de de depresyonun disabilitenin birinci nedeni
oldugunu géstermistir. Oliim nedenleri arasinda kazalar
ve intiharlarin artmasi, taramalarda (1982-1993)
psikososyal stres ve hastaliklarda artis Cin’deki mental
saglik durumunun koétdlestiginin gostergesidir (Liu ve ark

1998).

Cin’de ekonomik desantralizasyonla birlikte yerel
yonetimlere diisen ekonomik yiik artmistir. Bu ozellikle
halk saghgr programlarinin gelistirilmesi ve
surdirilmesinde zorluklara yol agcmistir. Bulasici
hastaliklarin kontrolii ve 6nlenmesi hizmetlerine 6denen
pay 1978 yiliicin GSMH %0.11 iken 1993 yiliicin %0.04’e
dismistir. Bu kurumlar varhgini kullanici 6dentileri artigi
ile saglamustir (bu hizmetlerde kullanici 6dentilerinin payi,
kirsal bolge icin %64.0, kentsel bolge icin %55.8). Bu
durum iki sekilde yikici etki gostermistir. Birincisi, Epidemi
Onleme istasyonu calisanlari gelir kazanmak amaciyla
gida ve kozmetik Urlinlerin denetimine 6ncelik vermesi,
oncelikli hizmetlerin gereklilik olmaktan ¢ikmasidir.
ikincisi, ticretler nedeniyle talep azalmasidir. Ozellikle
yoksullar arasinda tiiberkiiloz ve koruyucu saglk
hizmetleri icin talep azalmistir. Bunun sonucunda 1993
ve 1994 yillarinda bircok yoksul bélgede bagisiklama
diizeylerinde azalma gorilmustir (Liu ve ark 1998).

Cin’de mortalite hizi ve enfeksiyon hastaliklarin
insidans hizi azalmasina karsin, gevsemis halk saghg
hizmetleri nedeniyle, ozellikle kayit disi “gezici” kent
nifusu icin salgin izlenebilecegi belirtilmektedir. (Liu ve
ark, 1999). Tiiberkiiloz ve sistozomiasis’in yeniden ortaya
¢iktigina dair bulgular vardir (Bloom, 1998). Diistik olgu
yakalama, standardize tedaviyi tamamlamada basarisizlik,
artmis coklu ilag direnci ve go¢ niifus arasinda tiiberkiiloz
kontoliiniin etkinligindeki azalma tiiberkuloz konusunda
yasanan temel sorunlar olarak belirtilmektedir. Sosyo-
ekonomik durumundaki engellerin, saghk kurumlari
arasindaki koordinasyon bozuklugunun ve yerel
hikimetlerin tiiberkiiloz kontroltindeki politik ve finansal
destek saglama konusundaki kararliliklarindaki zayifhigin
tuberkiloza yonelik micadeleyi olumsuz etkiledigi ifade
edilmektedir (Tang ve ark, 2005). Gecmis elli yil icinde
basari ile kontrol altina alinan sistozomiyasis koruyucu
saglik hizmetlerindeki mevcut durum, ekonomik
gelismeler ve cevre politikalari ile ilgili olarak kirsal bélgede
yeniden ortaya cikmistir (Claseon ve ark, 2004). 1980
basinda on binde 540 olan sistozomiyasis prevalansi, 1999
yilinda on binde 788’e yikselmistir. Tiberkiilozda
azalmadan ziyade plato cizimi s6z konusudur. Son yillarda
cinsel yolla bulasan hastaliklarda artis devam etmektedir;
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1989'da yliz binde 12.32’den 1998'de yiiz binde 50.66'a
ylkselmistir (Jeffrey ve ark, 2005).

2003 SARS krizi, Mao dénemindeki sosyal refah
sisteminin yasadigi ¢okiisiin boyutlarini en acik sekilde
resmedebilir. HIV ve kotilesen, yeniden hortlayan
tuberkiloz bu ¢okusiin habercisi idi. Gergekten, kamu
saghk hizmetlerinin ¢oklst ve buylyen fakirlik her iki
sorunun da biyimesine cddi katkida bulunmustur. Bu
tablonun en aci 6rnekleri, aciz durumdaki kirsal iscilerin
kaninin satilmasiyla saman alevi gibi yayilan HIV olayinda
aciga cikmustir. (Landsberg ve ark, 2006; Claseon ve ark,
2004). Kirsal bolgede baslayan HIV/AIDS olgulari, kentte
de yayginlasmaya baslamistir. Cin’de HIV/AIDS olgu sayisi
bir milyonun Gzerinde olup, prevalans %0.1’dir. Olgu
sayisinin 2005’te 7 milyon, 2010 yilinda 10-15 milyon
olacagl beklenmektedir (Jeffrey ve ark, 2005). SARS
olayinin patlak vermesi, dokiintti kamu saglik hizmetlerinin
bir salginla savasmak ve hatta bundan haberdar olmak
icin bile cok yetersiz oldugunun kesfedilmesiyle Cinlilere
20 yildan fazladir siirdiiriilen ekonomik biiyiimeyle neyi
kaybettiklerini hatirlatmistir (Landsberg ve ark, 2006).

Halk saghgi hizmetlerine olan fon desteginin azalmasi,
verilen destegin ancak saghk calisanlarinin tcretini
karsilamaya yetmesi, halk saghgi hizmetlerini yiriiten
kurumlarin kullanici 6dentileri ile varligini sirdiirmesi,
saglik sektoriiniin etkinliginin azalmasina; bu hizmetlere
olan talebin azalmasi ve buna bagh olarak bulasici
hastaliklarin artmasina neden oldugu saptanmistir. Halk
saghgi hizmetlerinde piyasalasmaya yonelik reformlarin
politik bir secenek olarak dustinilmemesi gerektigi
vurgulanmistir (Liu ve ark, 2002b).

Ek olarak, Cin yeni saglik sorunlari ile karsi karsiyadir.
Ornegin sigara bugiin igin en nemli saglik problemidir.
Erkeklerde sigara icme prevalansi %63'tir. 1990 yilinda
sigaraya baglh 800 bin 6lim gerceklesmistir (koroner kalp
hastaligi, KOAH ve akciger kanseri). Sigara kullaniminin
mevcut durumu devam ederse gelecek 30 yilda, sigaraya
bagh yilda en azindan 2 milyon 6lim olacagi hesap
edilmektedir (Liu ve ark,1998).

Bati tipi yasam tipinin (artmis yag ve kaloriden olusan
diyet, azalmis fiziksel aktivite gibi) gelismesi birkag
hastalikta —kalp hastaliklari, inme, kanser, hipertansiyon,
diyabet, osteoporoz ve kronik akciger hastaliklari-
maliyetleri anlaml bir sekilde artirmaktadir (Jeffrey ve ark,
2005).

Cin Is Guvenligi Devlet idaresi 2002’de isyerlerinde,
140 bin 6limcdl kazanin, 2 yil ncekinden 100 bin daha
yiiksek bir rakamin haberini vermislerdir. Bu sayi bile
beklenenden azdir (Landsberg ve ark, 2006).

Cin uzun siredir, kitlesel saglik kampanyalari
diizenleyememektedir. Politik 6ncelikler degismistir, temel
hizmetlerin sunumu yerine ekonomik blyiimeyi ve yerel
yonetimlere gelir kazandiracak uretimler daha 6n plana
ctkmustir. Politikacilar saglikla az ilgilenmekte ve yerel saglik
cahsanlarinin performansinin izlenmesi daha yiizeysel
olarak gerceklestiriimektedir. Saglik sisteminde politik
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kontrol cok azdir. Sonug olarak, hizmet sunucular ve
kullanicilar 6nceliklerden ¢ok ekonomik diirtiilere gore
davranmaktadir (Bloom, 1998).

7.2.5aglik Hizmetlerinin Durumu:

Komiinlerin yikimi ve devlet isletmelerinin doniisimu
ayni zamanda bir cok calisanin, emeklilik, barinma, saghk
bakimi ve ilk ve orta 6gretim gibi egitim haklarini iceren
sosyal guvenlik haklarini da kaybetmesi anlamina
gelmektedir. Devlet isletmeleri artik yeni isciler icin barinma
destegini de saglamamaktadir. Eski isciler ise, evde
oturmaya devam etmek istiyorlarsa piyasada belirlenen
kiralan 6demek ya da oturduklari evi satin almak zorunda
(kredi destegi ile) birakilmiglardir. DSO Cin’i gelismekte
olan dlkeler arasinda saglk hizmetlerine ulasimda esitlik
acisindan en sona koymustur (Landsberg ve ark, 2006).

Sigorta kapsamindaki niifus; 2003 yilinda kirsal bolge
icin %21’dir. Kirsal nifusun YKSHS %9.5 6zel sigorta
%8.3’linl kapsama almustir. Hala kirsal bélgede yasayan
her bes kisiden dordu sigorta kapsaminda degildir (Liu ve
ark, 2004c) . Kent nifusunun %44't kapsam disindadir
(Liu, 2002a).

Cin’de 2003 yili icin her 1000 kisiye 2.34 hastane
yatagi dismektedir. Dengesiz dagilim vardir. Her bin
niifusa hastane yatagi 1.48-6.14 arasi degismektedir. Akut
hastane yatagdi isgal orani %65'tir. Devlet hastanelerinde
isgal hizi daha yuksektir, isgal hizi 1990’dan beri
diismektedir. Devlet hastanelerinde hizmet kullanim hizi
%19, hasta yatirma %4.3 azalmistir. Hastanede kalis stiresi
ortalama 10.8 gtindir. 1990°dan 1998’e hekimlerin
gordiigu hasta sayisi 1683’ten 1178’e; hastane yatagi
kullanim hizi %80’den %60’a dismustir (Liu ve ark,
2004a).

Ortalama hastane bagvurusu yaklasik her iki kisiden
birisi, her 100 basvurunun ikisinde hastaneye yatirildig
tespit edilmistir (1994 yili icin). Ozel kurumlarda hastaneye
yatma orani daha fazladir, her (100 kisiden 4'(). Yine
zengin bolgelerde, yoksul bolgelere gore hastane yatisi
ve hastanede kalis stiresi daha ytiiksektir. Kirsal bolgelerde
hastane basvurma daha dusuktir. Yoksul bolgelerde
hastane yatak isgal orani %41 iken, kentsel bolgelerde
%70'tir (Wu, 1997).

Kirsal ve kentsel bolgede artmis gelir farkliigi ile
birlikte, saglik hizmetinin kullanimi ve saglk ulasilabilirlik
ve fiziksel ulasilabilirlikte esitsizlik artmistir (Liu ve
ark,1999).

Zhengjiang sehrinde pilot sigorta reformu sonrasi
yapilan bir calismada (1948-1996 arasi), KCSS ve ISS
donemine gore, daha dislk sosyo-ekonomik duruma
sahip sigortalilarin ayaktan hasta bakimini anlamli bir
sekilde daha fazla kullandigi gosterilmistir. Reforma karsin,
sosyo-ekonomik durumu kotd olan sigortahlarin pahali
ve ileri tani teknolojilerine ulasilabilirliginde dezavantajh
durum devam etmektedir (Liu ve ark, 2002c).

1985-1993 yillan arasinda yillik her bin kisiye diisen
hastanede yatma giini kentsel bolgede %12.8 artarken,

kirsal bolgede %10.3 azalmistir. Prenatal tani ve canli
dogum hizlari kentsel bolgede daha fazladir (1993) (Liu
ve ark, 1999).

1980’den 1989’a, kirsal bolgede kasaba klinik sayisi
%14.2, temel saglik hizmetlerinde calisan personel sayisi
%35.9 azalmistir. Yine 30 yoksul ilcede yapilan calismada
1979 yilinda %71'inin kdylinde bir saglik istasyonu varken,
1993’te bu oran %55’e dusmistir. Daglik bolgelerde
yasayan yoksullarin saglik hizmetlerine fiziksel ulasiminda
bir cok engel bulunmaktadir (Liu ve ark,1999).

Diinya’nin hava kirliligi en Gst diizeyde 10 sehrinden
7’si Cin’dedir ve DSO'niin tanimladigji stirdiriilebilir kirlilik
dizeyi icin kabul edilebilir seviyeyi karsilamakta basarisiz
300 sehri vardir (Landsberg ve ark, 2006).

Yapilan bir calismada Cin’deki hekimlerin doyum
diizeyleri diistik olarak saptanmustir. Is doyumu %27, gelir
memnuniyeti %8, beceri diizeyinden memnun olma %31,
strekli egitim icin firsat bulma %18, diger pratisyenlerle
etkilesim %29 ve destekleyici laboratuar ve radyoloji
hizmetlerin elde edilebilirligi %22'dir. Saghk sistemini
sadece %32’si onaylamaktadir. Saglik hizmetlerinin kalitesi
ve hasta giivenligi ana sorunlar olarak belirtilmistir. Ozel
sektorle ilgili dizenlemelerdeki yetersizlik, kamu sektoru
yuksek tcretler ve kotl saglik hizmeti elestirilerini almistir
(Lim ve ark, 2004).

Cin deneyiminden, ekonomik reformlar ve
blytumenin saglk statiisii, beslenme ve herkes icin saglik
hizmetinin gelisiminde gereklilik olmadigi; ekonomik
gelismenin yalniz basina saghk stattstunin gelisimi icin
yeterli olmadigi; piyasa ekonomisi ile uyumlu saglik
hizmetlerinin etkin olmadigi ve ulasilabilirlikte azalma ile
sonuclandigy; kisacasi saghigin piyasanin basarili olmadig
bir alan oldugu dersleri ¢ikartilmistir (Liu ve ark,1999).

SONUC

Cin Saghk Sistemi buiylk bir dontsiim yasamistir.
Saghgr hak olarak kabul eden kamucu bir saglk anlayisi
yerine saghg meta olarak goren piyasaci saglk anlayis
tercih edilmistir. Hem hizmeti alanlar hem de sunanlara
yonelik yikici donustimler s6z konusudur. Demokratik
katilim adina uygulanan desantralizasyon politikasi ile
hizmet parcalanmistir. Parcalanan her hizmet sonunda 6zel
sektorin kucagina itilmistir. Saghgin finansmanindan
tamamen cekilen devlet, vatandas ile kurumlari karsi
karsiya getirmistir. Cepten 6demelerle, yani en ilkel saglik
sistemi bicimi ile hizmet alinir satilir hale getirilmistir.
Koruyucu hizmetler bile insafsizca cepten 6demelerle
finanse edilmeye calisiimaktadir. Bir yandan da reform
adina yapilan dizenlemeler ile ciktisi belli olmayan saglk
tlketimi ortami yaratilmistir. Koriiklenen tiiketimle saglhk
piyasasi buyutilmeye calisiimistir.

Saghk sisteminde dontsim, ulkedeki kapitalist
restorasyonla birlikte ytritilmustir. Ekonomik reformlar
Cin toplumunda tamamen esitsiz bir gelisim yaratmistir.
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Bir yanda ilkel yasam kosullarina itilen halk diger tarafta
ilkel sermaye birikimine sahip olmaya calisan eski parti ve
devletin cesitli pozisyonlarindaki makam sahibi kisiler
olmustur. Yabanci sermaye bosalan kamu muilkiyetine
oturmus, ucuz emek cenneti ile karina kar katmaya
baslamistir. Saglik hizmetleri tedavi edici hizmetleri
onceleyen bir hal almistir. Modern tibbin gelisimi altinda
yapilan reformlar ile tlke kaynaklari ileri tani yontemleri
icin uluslar arasi tekellere aktariimistir. Gerek ileri
teknolojiye dayali tani yontemleri, gerekse 6zel hastaneler
ve Ozel sigorta sirketleri saglik alaninda da Cin’e girmeyi
basarmistir. Ekonomik reformlarin bedeli genis halk
yiginlari icin agir olmustur. Demir piring canagi adi altinda
sunulan sosyal giivenlik, barinma, egitim ve calisma
ortami ile ilgili haklarin bir bir gasp edilmesi, yoksullugu
artirmistir. Esitsiz gelisim ne yazik ki toplumun basta
dezavantajh gruplar olmak lizere emekgilerin saghk
statlisiinu olumsuz etkilemistir.
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