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DOSYA/DERLEME

SOVYETLER BIRLiGi QZELiNDE
SOSYALIST ULKELERDE “SAGLIK REFORMU"”

Sosyalist tilkelerde saglik rglitlenme modeli insanligin
yuzyillar boyunca kazandigi temel yasam haklari
dogrultusunda gelistirildi. Sosyalizmin ve toplumsal
savasimin kazanimlarinin trtint olarak ortaya cikartilan
saghk kavraminin temelinde yer alan ilkeler genel
orgutlenme ve hizmet anlaysi ile kosutluk gésteriyordu.
Sosyalist Ulkelerde saglk yaklasimi, 6rgiitlenmenin li¢ ana
amaca yonelik diizenlemesini ilke edindi: 1) Toplumda
yasayan bireylerin timine, 2) Gereksindikleri 6lglide ve
yerde, 3) Saglanabilen en Ust diizeyde, saghk hizmeti
sunulmasi sistemin temel kaygisiydi (Aksakoglu G,
1978a).

Saglik 6rgitlenme modelinin dayanag, yasam hakki
ve onun gostergesi olan saglhklligin “gereksinme” olarak
kabul edilmesiydi. Sermaye egemen toplumlarda yasama
iliskin degerlerin farklilasmasiyla, toplumsal esitlik kaygisi
olmaksizin parasal kazanci temel amag edinen uluslararasi
kapitalizmin egemenligi sosyalizmin donemsel olarak
duraksamasina yol aginca, basta Sovyetler Birligi olmak
izere sosyalist Ulkelerde de orgutlenme yaklagiminda
degisiklikler olmaya basladi. Degisimin nedeni toplumsal
gereksinmeler ve taleplerden ¢ok, ABD basta olmak lizere
uluslararasi sermaye merkezlerinin agik ya da ortili
dayatmalariydi. Sosyalizmin teknolojik kazanimlarinin
toplumun giinlik yagamina yeterince yansitilamamasi,
sermayenin baskisinin egemen olmasini ve sosyalist yasam
biciminin degisimini kolaylastirdi.

Saglik modelindeki yeni yapilanmayi, olusan degisim
stirecinin salt kara yonelik ortaya ¢iktigini séylemek ve
olusan yeni ekonomik-politik sistemin toplumun yasam
ve saghk haklanini timiiyle g6z ardi ettigini savlamak
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hatasina diismeksizin, gozden gecirmek yerinde olacaktir.
Degisimin temel ozelliklerini ve ortaya ¢ikan sonuglarin
genel goriintusiini tamimlayabilmek icin sosyalist sistemin
ve onun olusturdugu saglk orgtittenme modelinin belirgin
uygulayicisi tilke olarak Sovyetler Birligi ve onun simdiki
uzantisi Rusya Federasyonu ele alinacaktir. Diinya Ticaret
Orgiitii (DTO) ve Diinya Bankasi (DB)’'nin basini cektigi
ve Diinya Saglik Orgiitii’'niin (DSO) uygulayici oldugu,
saglikta yeniden yapilanma konusundaki uluslararasi baski
sonucu olusturulan yeni modelin erken sonuglari ve
¢iktilari ayni kurumlar tarafindan yagsamsal verilerle yaygin
olarak duyurulmasina karsin, modelin orgttlenme yapisi
konusundaki kaynak sikintisi, incelemenin temel
glicligini olusturmaktadir. Yazinin amaci Sosyalist
Blok’un farklilasan Dodu Avrupa temsilcisi Glkelerine
kisaca degindikten sonra, “Sovyetler Birligi”nden “Rusya
Federasyonu”na geciste olusan yeni saglik modelini ana
hatlaryla tanitmaktir.

Sosyalist Blok'ta Degisim

Avrupa’nin dogusunda yer alan ve ikinci paylasim
savagindan sonra Sovyetler Birligi ile siyasal birlik kuran
tlkelerden Cekoslovakya ve Demokratik Almanya
disindakilerin saglk hizmet modelinin ekonomik ve politik
yapilanmalari ile kosut gelisim gosterdigini savlamak
yerinde olmayabilir. Polonya, Macaristan ve bir ol¢lide
Bulgaristan’in tek merkezli ve tiimtiyle devlet yonetiminde
bir 6rglitlenme ve hizmet sunumu anlayisinda olmadiklari,
ozel hekimlik uygulamalarina olanak taniyan, yer yer hekim
egemenligine ve serbest piyasa kosullarina 6diin veren
saghk hizmeti anlayisina sahip olduklar bilinir. Dogu
Avrupa tlkelerinde insan yasami ve saghginin devlet
korumasi altinda siirdiiriilmesi yaninda, saglikta yiiksek
teknolojiye dayali hizmet kullaniimasi, sosyalist sistemde
bu tlkelerdeki saglik modelinin olaganisti basar
diizeylerine ylikselmesine yol acti (Belli P, 2001; Aksakoglu
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G, 1978b). Saglikta bakim hizmetlerine ve yaslh saghgina
verilen 6nemin biytikliigi hastane harcamalarinin saghk
giderlerinin %65-70'ine ulagmasina neden oluyor, elde
edilen sonuglar Kuzey Avrupa temsilcilerini bile geride
birakiyordu.

Cek Cumbhuriyeti dagiimadan sonra olusan “reform”u
toplumun saghgr agisindan fazla sarsinti gegirmeksizin
atlatti. Cekoslovakya’nin kurulusunun hemen ardindan
uygulamaya konan zorunlu ve primleri isverenlerce
o6denen saglik sigortasi modeli 1952°de Sovyetler
Birligi‘ndekine uyar bicimde devlet eliyle saglik hizmeti
sunumuna donusturdlmusti. 1990’dan baslayarak,
“demokratiklesme” sireci icinde saglik hizmetleri de
“liberallestiriimeye” baslandi. Onceki yapilanma yok
edildi, hizmet seciminde serbestlige gecildi, zorunlu
sigorta modeli uygulamaya kondu. Hizmet sunumu
kaynaklari hemen timiyle devlet elinde tutuldu.
Hekimlerin timdine yakini 6zel calismaya basladi, hekimler
diger calisanlarin iki kati kazanmakta iken, 6zel hekimler
dort kati kazanir oldular. Hizmet “sunumu 6zel, 6demesi
kamusal” nitelik kazandi. Devletin saglik giivencesi altinda
dokuz sigorta sirketi kuruldu, sirketlerin kar etmesi
yasaklandi, sirket secme 6zgurliigu getirildi, bagvuru
basina 6deme yapilarak kamusal ya da 6zel kurumlardan
hizmet alimi uygulandi. Sigorta primleri gelir vergisi
anlayisiyla, isveren ve calisan tarafindan 2:1 oraninda
olmak lzere calisanin gelirinin %13.5'i olarak 6dendi.
Nifusun %53l devlet tarafindan sigortalandi. Temel ilag
listesine girmeyen ilaglarin, dis saghgi hizmetlerinin ve
bazi protezlerin aliminda katki saglandi. Saghk
harcamalarinin %80’i primler, %10-15'i devlet, %10’u
cepten 6demeler tarafindan karsilanir oldu (Central and
Eastern European Health Network, 2002). Degisimden
sonra bebek olimindeki azalma ve beklenen yasam
stiresindeki artma strdi; Tuberkiiloz ve ozellikle Sifilis'te
artislar gorildi (WHO, 2000). “Reform” Cek
Cumbhuriyeti‘/nde hem devlet hem 6zel sektor eliyle,
toplumsal orglitlenmede 6nemli yaralar acarak, ancak
sagligin devlet denetiminde olmasi nedeniyle bireylerin
saglik kazanimlarindan 6nemli kayiplar verilmeksizin
surdurdlda.

Bulgaristan’da 1948’den sonra devlet eliyle ve ticretsiz
sunulan saglik hizmeti 1990'dan baslayarak
ozellestiriimeye ve yerellestiriimeye baslandi. Hizmet
orglitlenmesi ve finans Gzerine ¢ok kez ve ¢ok sayida model
onerildi ve tartisildi; bugtin de 6neri ve tartismalar siriyor.
1998de olusturulan ve gelir vergisi temeline dayanan tek
tip, Bismark modeli saglik sigortasi gelistirilmeye baglandi.
Birincil hizmet kamusal olarak surdirilirken, uzmanhk
ve ilag ile tibbi malzeme satigina dayali sagaltim hizmetleri
ozel saglik sigortalari araciligiyla yiritulir oldu. Modelin
devlet agirhkh olarak siirdiigu, yararlanilacak saglik
hizmeti birimlerinin nicel ve nitel yonden cok kisith
oldugu, yurttaslarin yaridan fazlasinin yasal olmayan
6demeler yapmadan saglik hizmeti alamadig), yasamsal
gostergelerin giderek daha olumsuz gelistigi, resmi
aciklamalarla dogrulaniyordu (WHO, 1999). “Reform”
Bulgaristan’da gerek orgiitlenmede, gerek toplumun

saglik hizmetlerinden yararlanma olanaklarinda 6nemli
yaralar agti.

Diger eski Dogu Bloku tyeleri de 6zellestirme siirecine
girdi. Gelir vergisi anlayisiyla toplanan primler
Macaristan’da ve Romanya’da gelirin %14', Polonya’da
%7.75'ine ulasti. Bu ilkelerde bazi kisi ve hastaliklarin
bakiminda devlet sorumluluk Ustlendi. S6zgelimi
Polonya’da sigorta primlerine devlet tarafindan katkida
bulunulanlar arasinda ¢ok yoksul giftgiler, issizlik yardimi
alanlar, askerler ve gaziler yer aldi. Devlet 7 yas altindakilere,
gebelere, akil hastalarina, kaza kurbanlarina ve duzenli
kan verenlere tlicretsiz tibbi bakim sagladi. Alkolizm, ilag
bagimlihg,, psikiyatrik hastaliklar ve Tuberkiiloz, AIDS gibi
bulagici hastaliklarin sagaltimi da ticretsiz stirdirtldd. Yine
de Polonya’da niifusun %11'i ve emeklilerin %14'l regete
edilen ilaglan almaya gliglerinin yetmedigini belirtiyordu
(Shabhriari H ve ark, 2001).

Ginlimizde degisimlere sahne olan eski Sosyalist Blok
tlkelerinde 6zellikle ilaca yapilan 6demelerin basta ABD
olmak Uizere merkez kapitalist ekonomilerin istahlarini
kabarttigi anlagiliyor. Bu (lkelerde saglk hizmeti ile ilag
alimina cepten yapilan demeler ve hekimler bagta olmak
tizere saglk calisanlarina verilen hizmeti alanlarca verilen
hediyeler, kapitalist goziiyle, hizmetin kalitesini olumlu
etkiledi (Lewis M ve ark, 2000). Merck Vakfi tarafindan
Harvard Universitesi‘'ne dort lilkede yaptirilan bir
arastirmanin sonuglarina gore (Ucretsiz ilag almak icin
ayda ne kadar prim 6demeyi uygun bulduklar sorulan
kisiler, ortalama Macaristan’da 7.50, Polonya’da 6.50, Cek
Cumbhuriyeti‘nde 4.15 ve Romanya’da 1.50 ABD dolari
odemeye hazir olduklanini belirttiler. Uluslararasi sermaye
bu llkelerde saglik hizmetinden heniiz dogrudan pay
almayi basaramasa da, ilagta dogrudan 6deme yapilmasi
yoluyla kazang saglama konusunda umutlu goriiniiyor
(Central and Eastern European Health Network, 2002).

Dogu Avrupa lilkelerinde sosyalist yapilanma, is¢i sinifi
onculiglinde bir devrim olmaksizin, Sovyetler Birligi'nin
katkisi ve destegi ile baslatilmig ve stirdirilmustu. Sigorta
modeline dayali finans anlayigina yabanci olmadiklan gibi,
son kirk yilda yasadiklar surecte de 6zel saglik anlayisi
yasamlarinin timuyle disginda kalmamusti. Finans anlayisi
agirhikh ve hizmet kaygisi tagimayan érglitlenme yaklagimi
bu lilkelerde fazla yadirganmadi. Ancak doymak bilmeyen
uluslararasi sermayenin asil hedefi, sinifsal hesaplasmanin
onceligi yaninda, genis pazar birikimi ile de agiz sulandiran
Sovyetler Birligi idi.

Sovyetler Birligi'nden Rusya Federasyonu’na
a) Sovyet modeli

Sovyetler Birligi‘nin saglk orgiitlenme modeli 1917
Ekim Devrimi‘ni izleyen donemde ve isci sinifi
orgitlenmesi gelisimi ile birlikte olusmaya basladi ve isci
sinifi savagiminin Carlik yonetiminden sagladigi
kazanimlar 6rgutli olarak gelistiriimeye yonelindi.
Devrimin ilk uygulamalarindan biri s6zlesmeyle calisan
tim iscilere licretsiz bakim ve ilag saglayan -bu nedenle
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koylileri disarida birakan- bir orgltlenmeye gitmekti.
Sovyetler Birligi'nin kurulmasi ve 1930’larda sosyalizmin
tim toplum kesimlerine ve Birlik’e tye tum dlkelere
yayllmasi ile, saglikta da diinyanin en yaygin ve gelismis
modeli ortaya ¢ikmaya basladi (Kaser M, 1976).
Sosyalizmin ikinci paylagim savasindan sonra hizla
yayitasiyla benzer saglik modeli -basta daha once
modelin ilk uygulamalarinin kivilcimlarini vermis olan
Cekoslovakya olmak Uzere- Dogu Avrupa lilkelerinden
baslayarak emekgilerin egemen oldugu tim sistemler
icinde yerini ald1.

Sovyetler Birligi saglik modelinin temel 6zellikleri soyle
ozetlenebilir:

Herkese ve gereksindigi olgclide hizmet sunulmasi
ayirici 6zellikti. Model icinde isci sinifina bile ayricalik
taninmadi ve calisma yasamina dayali bir érgiitlenme
yapisi olusturulmadi; ancak toplum iginde farkli risk
gruplarini olusturan yaslilar, cocuklar, kronik hastalar, isciler
gibi kesimlere 6zgu orgltlenme birimleri temel 6rgit
modeline monte edikdi.

Ucretsiz hizmet temel alindi, maliyet genel biitce
gelirlerinden karsilandi. Ayaktan hastanin ticret 6deyerek
ilag alimi, protez vb. harcamalara katki, modelde yer
almasina karsin, saglhk giderlerinde onemli bir pay
olusturmadi.

Tek elden, devlet tarafindan hizmet sunumu
orgitlenmenin ana yaklagimi oldu. Hizmet, en kiigiik
toplum yapilanmasindan (ugastok) baslayarak planlandi,
Birlik duizeyindeki merkezsel plana (GOSPLAN) ulasana
dek diger etkinliklerle uyumu saglandi.

Butlncul yaklasim, saglik kavraminin koruma/
gelistirme/sagaltma/esenlendirme anlayisina uygun
olarak ilk basamaktan baslayarak kuruldu, dikey olarak
tim orgutte egemen oldu.

Ekip calismasi anlayisi ucastoktan baslayarak her
asamada uygulandi.

Halkin saglk hizmetini denetimi ve elestirel katilhmi
yaygin olarak surdurdldi.

Sayilan oze'likler yerel diizeyde gereksinmelere yonelik
belirlendi, merez planla uyum ve gecerliligi diizenlendi,
Sovyet modelii n temelini olusturdu (Fry J, 1969; Fry },
1972).

b) Ge¢is Donemi

Uluslararasi sermayenin yogun saldirilari sonucu
Sovyetler Birligi’nin dagilmasi, basta Rusya Federasyonu
olmak lzere Birlik’in bir ¢cok Ulkesinde, siyasal yapinin
degisimine karsin yasam haklarindaki kazanimlarin
surdirilmesini engelleyemedi. Saglik 6rgiitlenme modeli
ve uygulanma bigimi, ¢ok derin yapisal degisikliklere
ugramaksizin ve kesintisiz olarak strdurildi. Saglk
hizmetindeki yaklasimin ve 6rgiitlenme modelinin 6nemli
bir degisiklige ugramamasinin nedeni, toplumun elde
edilmis kazanimlarinin korunmasi yaninda, Sovyet

modelinin hi¢bir toplumsal grup ya da olusuma ayricalik
tanimadan her kesimi gereksinmelerine yonelik olarak
hizmetten yararlandirmaya 6zen gostermis olmasinda
aranmalidir. Karsitlarinin gozinde Sovyetler Birligi
butiincil saglk hizmetine evrensel erisim ongormesi ve
toplumsal esitlikgi ilkelere adanmushigi ile ovglye deger
bulunurken; planlamada komuta ve kontrol yetersizligi,
kaynaklarin uygun olmayan dagilimi ve hizmetin esitlik¢i
olmayan paylasimu ile elestiriliyordu (Telyukov A, Makinen
M, 1996). “Uygulamada sosyalist modelin mi, kapitalist
modelin mi daha basarili oldugunu soylemek olanaksiz”
(Przeworski A, 1991) diye diisiinenler olsa da, sosyalist
llkelerde sosyalist kimligin olusmadigini ileri strenler
(Tabb WT, 1990) bulunsa da, sosyalizmin toplumda
sagladigi ayinmciliksiz esitcilik, modelin siyasal olarak
duraklamasina karsin, toplum tarafindan saglik modelinin
kesintisiz strdirulmesine yol acti.

Uluslararasi kapitalizmin yogun ugraslari sonucu
sosyalizmin kesintiye ugramasi stireci, saghk modelinde
tim cabalara karsin 6nemli yapisal degisiklige yol
acamadi, ancak basta finans anlayisi olmak tzere bazi
kavramlari beklenmedik ol¢tde sarsti. 1980°lerde politik
yonetimde yasanan gugliik ve agirlik, egitim ve saglik gibi
toplumun temel degerlerinin tretiminde sikintilara yol
agmisti. Gerek bu siirede, gerekse dagilma sirecinde,
saglik modelinde yonetim anlayisi ve bicimi degisiklige
ugramamasina karsin, maliyetlerin karsilanmasina iligkin
ciddi bosluklar ortaya ¢ikti. Coziime baslangig olarak, tipki
yiyecek ve giyecek saglanmasinda oldugu gibi, saglikta
da kamu harcamalarinin kisitlanmasi yoluna gidilerek
kapitalist yaklasima basvuruldu. Ardindan “kurgulanmis
rekabetin tuzaklan” (Curtis S ve ark, 1997) devreye
girmeye basladi, basta kronik hastaliklarin ilaglari olmak
Uzere, serbest piyasa ekonomisinin karaborsa kosullari
olustu. Saglik hakkini gérmezden gelmeye cesaret
edemeyen merkezsel yonetim, parasal boslugu genel
bltce disindaki olanaklarla, “sigorta ve prim” yanlisi ile
doldurmaktan baska ¢are bulamadi.

Sovyet modeli genel toplum sagligi kavramina, saglik
olaylarinin epidemiyolojik degerlendirilmesine, hijyen
ilkelerine, ¢ocuk ve iscilerin dizenli kontrolune,
esenlendirme calismalarina dayaliydi. Kapitalizmin elestirel
yaklasimiyla; planli ekonomide saglk hizmetleri, yetersiz
finans, kaynaklarin etkin olmayan dagitimi, devlet
dizenlemelerinin asiri merkezselligi, kalitenin yavas
gelisimi ve tiketicinin beklentilerinin yanitlanmamasi
anlamina geliyordu (Rowland D, Telyukov AV, 1991;
Sheiman I, 1991; Barr N, 1996). Koruma oncelikli isleyis
nedeniyle infeksiyon hastaliklarinin kontrolunun
kazandigr agirlikh 6nem ve yashlarin sosyal
gereksinmelerinin karsilanmasi kaygisi, yatak kapasitesinin
¢ok artmasina yol agmisti. Brejnev doneminde bulasic
olmayan hastaliklarin dizenli kontrolu da
yayginlastirilinca yatakli kurum gereksinmesi daha artti.
Finans kaynagi bulma glicligi dogmasi yaninda, birincil
saglik hizmeti de zorlanmaya basladi. Bati standartlarina
ve anlayisina gore, sahip olunan 10 000 kisi basina 45
hekim ve 138 yatak ¢ok fazla, etkinlik ¢cok distkti
(Shishkin S, 1998).
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Perestroyka (yeniden yapilanma) ve Glasnost (agiklik),
Sovyet doneminin kiresellesme etkisindeki
kapitalistlesme strecini olusturdu. Saglik modeli de
ekonomik ve politik yeniden yapilanmadan payini almaya
basladi. Saghk “reform”cularinin “uygulamaya cesaret
edemedikleri diis” leri olan ABD modeli ile, bazi ABD
uzmanlarinca onerilen Kanada modeli arasinda gidilip
gelindikten sonra bu gorislerin kendine 6zgi bir modelde
birlestirmesi sonucu uygulamaya gecildi. Gerekge, artik
aligilagelmis olan yéntemle belirlendi: Once (lkenin
ekonomik sorunlariyla kosut olarak saglik hizmetlerinin
sunumunda sorun yaratildi, ardindan bozulan saglik
istatistikleri ve halkin yakinmalari glindeme tasindi, sonra
da soruna ¢6ziim aranarak modelin degistirilmesi yoluna
gidildi. Yeni model, zorunlu/herkesi kapsayan saglik
sigortasina dayaniyordu. Kapitalist ekonominin mantigi
geregi hizmeti degil, finansi 6n plana ¢ikariyordu. Saghk
modeli butceden bagimsiz olacak, sigorta kazanciyla
ayakta durabilecek, ayrica saglik yatinmlarina yonelecekti.
Rekabet mekanizmasi isleyecek, zarar eden sigorta sirketi
cekip gidecekti. Sigorta genel bitgeden siibvanse
edilmeyecek, kendi ayaklari tizerinde duracakti. Saglik
modelini desteklemek amaciyla, saglik harcamalarinda
artisa gidilecekti. Saghk orgutlenmesinde merkezsellik
kaldirilacak, yerel birimler 6zerklestirilecekti. Sovyet tip
fakiltelerinde yetismis olan pratisyen hekimlerin “beceri
ve diisiince yapilarinin piyasa kosullarinda ¢alismak icin
yetersiz oldugu” acikti. Poliklinik hekimlerinin grup
uygulamalarina 6zendirilmeleri saglanacak, hastaneler
ozellestirilerek ydritme kurullarinca (mitevelli heyet)
yonetilecekti. Uygulamaya “6zellestirme” denmeyecekti,
bu bir tiir “kargi-kamulastirma”ydi ve milkiyetin adinin
konmasina gerek yoktu. Piyasa mekanizmasinda olusan
sorunlar ABD’de var olan yaklasimlarla ¢ozulecekti. Tim
bunlar uygulamaya gecirmek gli¢ olacakti, ¢linki toplum
yapisi buna uygun degildi. Sovyet isletmelerinin ylizde
ondordu “zarar etmek uzere” planlanmisti. Kolektif
ciftliklerin %601 verimli degildi. Yiyecek, cocuk giysisi,
ilag, konut, gibi konularda “toplumsal uygunluk”
gerekgesiyle devlet yilda genel biitcenin %20si olan
toplam 90 milyar ruble harciyordu. Pazar gerceklesip
subvansiyon kalkinca her yedi kurulustan biri kapanacak,
sigorta primleri yuk olusturacakti. issizligi azaltmak
gindeme gelecek, issizlik sigortalari saghk fonuna
kaydirilacak, en 6nemlisi insanlarin sigorta primlerini
odeyebilecek konumda kendi islerinin sahibi olmalari
saglanacakti. Sigorta uygulamasina geciste pilot
uygulamalarla basglanmali, ekonomik destekler yoniinden
de asamali davraniimaliydi. Tim bu degerlendirme ve
¢6zim yaklagimlari, Sovyetler'de edindigi ekonomi
doktorasini Harvard Universitesi‘nde 1994’te onaylatan
ve 1994-98 arasinda USAID tarafindan desteklenen
ZdravReform’da gorev alan Alexander Telyukov tarafindan
American Public Health Association’da sozIi, International
Journal of Health Services’de de basili olarak, “agabeylere”
sunuldu (Telyukov AVSaglik “reformu” modelinin pilot
uygulamalarla denenmesi ve gelistirilmesi gerekiyordu.
Daha Perestroyka doneminde, 1988'de bati Sibirya’da
Kemorovo’da ve St Petersburg’u da iceren Leningrad
oblastinda saglik sigortacilig sisteminin ilk denemeleri

gerceklestirildi. Kemorovo’da hasta listeleri olusturuldu,
hekimlerin bagvuran hasta basina para almalari yontemine
gecildi. Bir tir doner sermaye kuruldu, hastaneler
ozerklestirildi. Hekim ve hastalara karsilikh pazarlkla
hizmeti satma/satin alma hakki verildi. “Mediko-
ekonomik” standartlarla kalite olctilmeye baslandi, maliyet
dustrtict onlemler alindi. 1992'de bir tiir hastalik fonu
niteliginde kurulan Kuzbass modeli ile zorunlu saglik
sigortasi icin 6nci girisim olusturuldu. ik dort yilda yatak
sayist 1 500 azaltildi. St Petersburg’da ug pratisyen, iki
¢ocukgu ve bir jinekologdan olusan ve 8 000 niifusa bakan
(yani bir kent tipi ugastok’un tipatip ayni olan) grup
uygulamasi baslatildi. Gruplar arasindaki iletisim kisilerin
dogrudan kliniklerle ya da Bolgesel Yonetim Birlikleri ile
yaptigi sozlesmelerle olusturuldu. Modelin “insan”a degil,
“hasta”ya yonelik isletiimesi deneniyordu. Basvuru basina
hizmet satin alma yontemi baslatildi. Bolgesel Yonetim
Birligi hizmet sunumunun diizenlenmesinden sorumluydu
ve hizmet verimi ve kalitesinin ol¢imii ile ilgileniyordu.
Grup uygulamasi isgoremezlik, gecikmis tani, agilama
dizeyi (bagisiklama degil!), komplikasyon, yakinma gibi
olcltlere dayali bir verimlilik rekabet sistemi ile
degerlendiriliyordu. Hekimlere medikal ¢iktilara dayali bir
prim sistemi uygulanmaya baslandi. Hasta basvurusunun
%5 azalmasi, yatis stiresinin kisaltiimasi saglandi (WHO,
1998). Denemeler ilerlerken, 1991 sonunda Sovyetler
Birligi dagild.

¢) Rusya Federasyonu

Sovyetler Birligi'nin siyasal olarak dagilmasi sonrasi
olusan Rusya Federasyonu’nda, ayrilan llkeler nedeniyle,
nifus da azaldi. Buna ek olarak toplumsal kaygilarin geri
plana dismesi ve ekonomik yetersizlikler sonucu
olumlulik, ozellikle bebek olumleri, cok buylk bir hizla
artti (WHO, 1998). 1991 yilindaki yasa ve cinse 6zel 6lim
hizlarina oranla fazladan 1 milyon 6liim oldu. Erkeklerde,
ozellikle geng ve orta yas gruplarinda 6lim hizlari korkung
boyutlara yiikseldi, 1994'de Pakistan’inkiyle ayni diizeye,
binde 57.3’e yiikseldi (Leon D ve ark, 1997; Conradi P,
1994a; Wise ], 1997; Walberg P ve ark, 1998). 1994'de
Rusya Federasyonu’nda 100 kadina karsilik yalnizca 89
erkek bulundugu, “kayip” erkeklerin sayisinin 5.9 milyona
ulastigi hesaplandi (UNDP, 1999). Olim nedenlerinin
timinde yiikselmeler olmustu, ancak en fazla artan %
191 ile dis nedenler, yani travmalar ve kazalar (adini tam
koymak gerekirse intiharlar ve ldiirmeler) oldu (WHO,
1998). Niifus 1995’te 148 milyona dek dismustu.
Sisteme ve gelece@e olan glivensizlik nedeniyle dogumlar
da hizla azaliyor, 1992’de olusan 7.7 kaba dogum ve 13.7
kaba olim hizi devamhlik kazaniyor, nifus giderek
azaliyordu (Ingram M, 1996a). Morbidite hizlan glivenilir
olarak saptanamiyordu, ¢linkii prevalans yerine insidans
kaydina gecilmisti. Yine de en ¢ok ¢ocuk yas gruplarinda
olmak lzere bulasici hastaliklarin patlamalar yaptigi
gortliyor; Difteri, Tuberkiloz, Bogmaca, Kizamik, Kolera,
Brusella ve basta Sifilis olmak Uzere cinsel hastaliklarda
korkung diizeyde artislar kaydediliyordu (WHO, 1998;
Aksakoglu G, El¢i OC, 1996; Conradi P, 1994b; Conradi
P, 1995; Ingram M, 1995a; Ingram M, 1995b). 1990
yihindaki verilere gore Tiberkiiloz insidansi ylizbinde
———
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34.2'den 1999'da 85.4’e; Sifilis ylzbinde 5.3'ten 1997'de
277.3'e, Skabies yuzbinde 28.6'dan1995'te 395.0'a
cikiyordu (Davis C, 2001). Cevre kosullarindaki yogun
bozulma basta bulasici hastaliklar olmak uzere bir ¢ok
onemli 6lum nedenini artiryordu (Feshbach M, 1995).
Gengler arsinda uyusturucu kullanimi ve kismen buna
bagli olarak gelisen HIV riski hizla artmaya basladi (Veeken
H, 1998). Alkol aliminin erkeklerde %136, kadinlarda %71
arttigi belirlendi (University of North Carolina, 1995).
Kaliteli gida Grlnlerinin bulunamayisi ve alim gigligu
nedeniyle beslenme daha fazla alkol ve yaga dayali olmaya
basladi, sismanhk hizla artti. Malnutrisyonlu bebek hizi
1992'de %6.9’a, 1994'de %12.8’e ¢ikti. ilkokul
cocuklarinin %53‘Unin saghgr -resmi deyimle- tiikendi
(WHO, 1998). 2000 yilinda okul ¢ocuklarinin %60'nin
en az bir kronik hastaligi olacagi, ayni yil doganlarin
yalnizca %15’inin saghginin yerinde olacagi hesaplandi.
1993’de anne olumu ylizbinde 51.6'ya ulasti. Bunlarin
Ugte ikisi onlenebilir, cogu da devletin anne saghgina
destegini kesmesi sonucu abortus nedeniyleydi
(Tchernjavsky VE, 1996). Tim bu olumsuz gelismeler,
kapitalist bakisla “hastalik yiki” nd artirmig oluyor, yani
uretimde azalma ve ulusal gelirde diismeye yol aciyor,
sanayi Uretiminde azalma sonucu karlilik azaliyordu .
Enflasyon ve issizlik de eklenince yoksunluk, yoksulluk ve
belirsizlik ortaya gikti. Uretkenligin diismesi nedeniyle
toplumun gelirinin %60’in1 emeklilik ve isgéremezlik
ayliklari olusturur oldu. Ahm glicii ¢cok diismis olmasina
karsin Sovyet déneminden kalan emeklilik ayliklari
toplumun en 6nemli gelir ve gecim kaynagina
donusmiusti (UNDP, 1999). Devletin sliregelen glicu ve
ekonomik varligi, toplumun tek gtivenilir gelir kaynagini
olusturmaya baglamisti. Yalniz yasayanlar, sahip olduklar
emeklilik gelirleri nedeniyle, evlerinde 60 yas alti insanlar
ve cocuklar bulunan genis ailelere gore daha az risk
altindaydi. Okul ve okul oncesi ¢agdaki ¢ocuklarin
“yoksul” ve “riskli” konumu, yasllardan iki kat fazlaydi
(Mroz T, Popkin B, 1994). Cokertilmeye calisilan Sovyet
modelinin kazanimlari, catirdayan toplumun cankurtaran
simidi konumunu almisti!

Sovyetler Birligi‘nin dagilmaya yonlenmesinden
baslayarak kapitalist ekonomik sistemin uygulandigi
sirecte artarak gelisen yukarida 6zetlenen tablonun
giderek derinlesen olumsuzluklan karsisinda uluslararasi
sermaye hizli davranma gereksinmesi duydu. Ulkede
ivedilikle rekabete dayal bir saglik sigortasi modeli
olusturulmali, yillardir sosyalist sistemde inim inim
inletilen ve sonunda hizla toplumsal ¢okiintlye ugrayan
halkin kapitalist diizenleme ile yeniden nasil yasama
doéndiiriilebildigi gosterilmeli, bu arada DTO, DB ve
DSO’niin verimlilik ilkesine dayal saglik anlayiginin
gecerliligi de kanitlanmaliydi.

Saglhk Modeli “Reform”u

Bugtinkl yonetimin uluslararasi raporlarinda bile kabul
edildigi gibi, Sovyet saglik modeli eksikliklerine karsin ok
somut ve gergek bir kazanimi temsil ediyor, zorunlu
bagisiklama ve diizenli saglik kontrollari ile toplum saghgi
etkinliginin temelini olusturarak gereksinmeyi karsilamaya

yonelik saglik hizmeti sunumunda dayanismaya adanmis
bir nesil yetismesini sagliyordu. Yonetime gore yine de
saglik modelinin degismesi gerekiyordu ve degisime
gerekge olarak “artan etkinlige duyulan gereksinme,
kullanicinin doyumunu gelistirmek icin gercek istek”
gosterildi! Bu kaygi “finans mekanizmasi merkezli bir
temel saglik ‘reform’u yapilmasi gercegini” kavratiyor,
vergi kaynakli modelden kismen sosyal sigortaya dayali
modele gegilmesi icin gerekge oluyordu (WHO, 1998).

Gegcis sureci icerisinde, Kasim 1991’de, Rusya
Federasyonu Saglik ve Tibbi Sanayi Bakanhgr kuruldu.
Hijyen ve epidemiyoloji birimleri (SanEpid) yar 6zerk
olarak yerel yonetim sorumluluguna verildi. Rusya Tibbi
Bilimler Akademisi olusturuldu. 1993’te -Sovyet
doneminde saglik giderlerinin %5-6’sin1 olusturan
katkilari diizenleyen- zorunlu sigorta sistemi Saglik
Bakanligi'ndan ayrildi, Federal Zorunlu Saglk Sigortasi
Fonu olusturuldu. Fon, hizmetin satin alinmasinda araci
birimi olusturacak 6zel sigorta sirketleri ile s6zlesmeleri
yapmakla gorevlendirilmisti. 1996’da Hijyen ve
Epidemiyoloji Merkezi tibbi sanayi alanindaki islere yoneldi
ve yari 6zel konumda sektore girdi. Sosyal Koruma
Bakanligi saglik modeli disina ¢ikarildi ve -Sanayi ve
Ticaret Bakanhg: ile isbirliginde calismak lizere- Calisma
Bakanhgi‘'na baglandi. (Islemin Turgut Ozal yonetimi
doneminde “TC Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi” ndan
“Sosyal Yardim”in koparilip “TC Saglik Bakanligi”na
donustirilmesi ile benzerligi dikkate deger). 1996'da
geleneksel ve alternatif sagaltim yontemleri Tamamlayici
Tip uygulamalari adiyla Saghk Bakanligi‘'nca resmen
onaylandi (TC Saglik Bakanligi’nin hastanelere sosyal
hizmet gorevlisi olarak imam atama c¢abasini akla
getiriyor).

Saglk hizmeti “reform”larinin iki temel amaci vardi:
Birincisi Rusya’da bagimsiz saglik sigortasi da iceren 6zerk
ve temel bir saglik orgitiini kurmak ve dizenlemek;
ikincisi devletce yonetilen saglik hizmetlerinin maliyet,
etkinlik ve kalitesinde gerekli artigi saglamak. Hizmet
orglitlenmesi -kapitalist yaklasimla- temelde finans olarak
kavranmaya calisthyordu ve finansin yasal
diizenlenmesinde ti¢ ayri islev dikkate alinmisti:

1. Fon toplanmasi
2. Hizmet igletmesi
3. Hizmet sunumu

islevlerin her biri ayri érgutler tarafindan, birbirine kosut
olarak yurttilecekti. Ozel ve kamu sektorleri isbirligi icinde
calisacak, hem satin alan hem de satan rekabet icinde
olacakti (Curtis S ve ark, 1997).

Saglik orgutlenme modelinin incelenmesinde finansa
yer verilmesi, 6zellikle s6z konusu olan Sovyetler Birligi
olunca kulaga hos gelmeyebilir. Sovyet modeli, saghgin
insan hakki oldugu temelinden yola ¢ikarak saglhk
hizmetlerini olabildigince lcretsiz sunan ilk yonetim olma
onurunu tasir. Sovyet modelinde saglik giderlerinin hemen
timd devlet tarafindan genel vergi icinden karsilanarak
odenir, isveren de devlet -Gtesi halk- oldugu igin sisteme
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odeme yapilmiyor goruntisi olusurdu. Sovyetler
Birligi'nin dagilmasindan 6nce de sonra da yayilmaci
kapitalizmin bas hedefi olan ekonomik model,
dagilmadan sonra oncelikle saglik agisindan serbest piyasa
anlayisi saldirilarina ugradi. Kapitalizmih™yayillmaci
politikasinin -gegici de olsa- egemen olmasi, bu (lke
yasayanlarinin bedenlerinin de kar amagh kullanimina
olanak verdi. 1993 yilinda ¢ikarilan sigorta yasasi ile saglhk
hizmet sunumu, ilag ve protez vb. saglanmasi, lcret
karsihgi olusturuldu. Yasanin amaci saglik hizmetinin
serbest piyasa-pazar ekonomisi icinde bicimlenmesiydi.
Yine de -sosyalizmi kuran ve savunan bir toplumda
dayatmalarin kabul edilmesinin gli¢ligli sonucu- gerek
yasal diizenlemenin olusturulmasinda, gerek uygulamada
asin gidilemedigi, temel insan haklarinin korunabildigi
kabul edilmelidir.

Fon toplanmasi

Prim toplanmasi islevini yeni kurulan bir kamu kurulusu
olan Saglik Sigortasi Fonu (SSF) ustlenecekti. Yapilanma
federal dlizeyden alt uctaki yerel yonetime dek uzaniyordu.
Sovyet sisteminin temel yonetim birimi olan oblast burada
en islevsel birim olacakti. Fon gelir vergisi kavramina uygun
bicimde toplanacakti. Calisanlarin gelirleri oraninda
hesaplanan primler igsverenlerce gelir vergisi anlayisiyla

hesaplanarak odenecek, calisanlar ayrica bir katkida
bulunmayacaklardi.  Calismayanlar ve fon
6deyemeyenlerin primleri yerel ydnetimlerce
karsilanacakti. Boylece fonun kaynaklarini merkez ve yerel
yonetim biitgeleri, ¢alisanlar adina kurumlarin 6dedigi
primler, calismayanlar adina yine yerel yonetim odentileri
olusturacakti. Fona katilmak zorunluydu, disinda
kalinamazd..

Fon toplanmasi islevi yerel yonetimlerce yapilacakti.
Federal yapiy! olusturan devletlerin alt birimleri olan
Oblastlar, Otonom Birimler ve daha kii¢lik yapilanmalar
olan Kray’larda hizmetin yerel olarak planlanmasi yaninda,
finans kaynaklarinin diizenlenmesi de bekleniyordu.
Oblast Sovyet modelinde oldugu gibi saglhk
finansmaninin timund degil, yalnizca %60°in1 kendi
bitgesinden saglayacakti. Saglk bitgesinin %30’unun
gelir vergisi baglaminda isyerlerinden elde edilen primlerle
olusmasi tasarlaniyordu. %10’un ise sigorta “temel
paket”inde yer almayan hizmetlere yapilan katkilardan
saglanmasi bekleniyordu. Rayonlar 6zelliklerine gore yerel
farklhiiklar gosteriyordu; kentsel olanlarda saglk hizmeti
denetimini yerel yonetim ustlenirken, kirsal olanlarin
¢ogunda bolge hastanesi baghekimleri yonetimi
Ustlenmis durumdaydi.

Sekil 1. Saghk hizmeti finans akigi (Curtis S, 1997 ‘den yalinlastinlarak)
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SSF, federal, bolgesel ve yerel diizeyde, saglik
hizmetinin finans denetimini Gstlenmek Gzere kuruldu.
isverenler, calisanlarin gelirinin %3.6 si karsiligi aylik prim
6deyecekti. Odenen primin %0.2’lik boliimii Federal Fon
tarafindan alinacak, yeterli prim toplayamayan ya da daha
fazla gereksinmesi olan yorelere, bolgesel dengesizlikleri
onlemek tizere kaydiracakti. Finans denetiminde temel
islevi goren ve ulke diizeyinde 82 adet olan bolgesel fonlar,
Bolge Saglik Midurlugu yerine bltgeyi diizenliyor ve yerel
toplum adina hizmeti satin alacak olan sigorta sirketini
gorevlendiriyordu. SSF sirketlerin etkinligini diizenlemek,
hizmet kalitesini olgmek ve rekabeti 6zendirmekle gorevli
kilinmusti. Hizmetin herkese ulasmasini saglamak ve prim
odeyemeyenlere destek olmakla da yukimluyda.

Kurulan prim toplama modeli baslangicta nufus
basinaydi, ancak bazi karigikliklar da iceriyordu. Zaman
icinde hastane bagvurulari, giderek poliklinik bagvurulari,
ayrica ¢calismayanlarin her tir hizmetten yararlanmasi,
basvuru bagina 6deme niteligine donismeye basladi.
Bolgesel uygulamalardaki farkliliklar arttikca, sigorta primi
odeme bicimi icinden cikilmaz, anlasilamaz bir bicim
almaya baslayacakti.

Tablo 1. Finans kaynaklari (%)

Kaynak 1980 1990 1994 19951996
Kamu
Vergi 100 100 70 60 60
Kamusal sigorta pay! 20 30 30
Ozel
Cepten odeme G * 4" 4" 57
Ozel sigorta 1 2 2
Isveren - - -
Yardim fonu 1 1
WHO, 1998

*recete odemeleri disinda
** yatan hasta ilaglar icinde

Hizmet isletmesi

SSF olusturdugu fonun hizmette kullaniimasini
saglamak tizere, hizmeti alacaklar adina sigorta sirketleriyle
sozlesme imzalayacakti. Fon, kaynaklarini 6zel sektortin
ya da yerel yonetimin kurdugu hizmet isletmeleri olan
sigorta sirketlerine, niifus bazinda aktaracakti. Hizmet
isletmesi genelde o6zel sigorta sirketleri tarafindan
Ustlenilecek, bunun saglanamadig: yerlerde yerel
yonetimler de sigorta sirketi kurabilecekti. Adina tek tip
prim 6denen herkes ayni hizmeti alacak, ek ve ozellikli
hizmetler almak isteyenler ceplerinden basvuru basina ek
prim odeyebileceklerdi. Ayrica, serbest pazar ekonomisi
geregi, ozel hizmet satin alinabilen timuyle 6zel ve
bagimsiz hizmet sigortalari da kurulabilecek ve basvuru
basina lcret temelinde calisacakti. Yeni modelde
calismalarina olanak taninan anlasmali sigorta sirketleri,
1993’ten baslayarak, Hizmet Tuketimi Orgutlenme ve
Yonetimi kurulusu altinda, yerel diizeyde hizmet satin
alinmasinda kamu kurumlariyla hizmeti alanlar arasinda
sermayenin toplanmasi, olusturulmasi, yapilanmasi
anlaminda aracilik etmeye koyuldu (Chernichovsky D,)

Sirketlerin kendilerine bagh yerel toplumda yasayanlarin
timund kapsamalari zorunluydu. Fonda toplanan primler
yeterli olmazsa sirketler finans risklerini tstlenmiyor, riski
Ustlenen yerel SSF oluyordu. Sigorta sirketleri serbest
piyasa kosullarinda rekabet ederek sozlesme kosullarini
olusturacak, ancak zarar ettiklerinde zararlari kamu
kaynaklarinca karsilanacakti. Sagaltim hizmetleri icinde
birincil hizmeti ve koruyuculugu da Ustlenmeleri
planlanmisti (Chernichovsky D, Potapchik E, 1995).
Sigortalilarin licretsiz yararlanma hakki olan hizmetler,
1992'de hiikimet genelgesi olarak yayimlanan ve 1993
de calisanlar icin yasalasarak “temel paket” olarak
adlandirilan “Saglik Hizmetleri Temel Programi” icinde
belirlendi (WHO, 1998):

- Acil bakim,

- Ev hizmetlerinde ve hekim disinda uygulanan
hizmetlerde temel tibbi ve sosyal bakim,

- Polikliniklerde koruyucu, tani koyucu ve sagaltici
hizmet,

- Cocuklar, gencgler, engelliler ve gazilerin
esenlendirilmesi,

- Sevkli hastane bakimi.

Yatan hastanin ilaci Uicretsiz karsilanirken, ayakta hasta,
cocuk, gazi, diyabetik gibi 6zel gruplardan birine
girmiyorsa- recete bedelini cebinden karsilamak
zorundaydi. Temel hizmetler disinda yer alan
gereksinmelerin karsilanmasinda yoresel farkliliklar
beklenebilecekti.

“Temel paket” icinde kesinlikle yer almayan ve
sigortalinin cebinden 6deme yaparak karsilamakla
yukimli oldugu hizmetler de saptandi:

- Kozmetik cerrahi

- Homeopati ve benzeri bilimsel olmayan etkinlikler
- Dis saghgi (¢cocuk ve gaziler disinda)

- Gozin kirma kusuru incelemeleri

- Tibbi protezler (¢ocuk ve gaziler disinda)

- Bazi esenlendirme etkinlikleri

- Bazi saghgi gelistirme ve egitim projeleri

- Ayaktan hasta receteleri

“Temel paket”te yer alan ve almayan etkinlikler
irdelendiginde, Sovyet doneminde var olan haklarla
onemli ol¢lide ortustigu anlasiilmaktaydi. Ayaktan
hastanin recete bedelini 6demesi konusundaki yaklagim
Sovyet modelinin hemen ayniydi, ancak Sovyet
doneminde ilag Uretim ve dagitimi devlet tarafindan
Ustlenildiginden, cepten harcamalar s6zu edilemeyecek
denli distk olurdu. Temel paket disindaki kalernler de
Sovyet modeline buiyiik dl¢tide uyuyordu.

Hizmet sunumu

Sirketler yerel yonetimlerle yapacaklar pazarliklar
sonucu hizmet sunumunu kamu ya da -varsa- 6zel saghk
kuruluslarindan alacakti (Sheiman 1, 1994; Curtis S ve
ark, 1997, WHO, 1998). Sovyet doneminden temelde
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ayrilan yaklasim, saglik etkinliginin “hizmet sunma”
anlayisindan, “finans  yonetme”  bicimine
donustirilmesiydi (Shishkin S, 1998). Boylece devletin
saglik planlamasi ve dizenlemesine agirhgini
koymayacagi, hizmeti satanlar safinda yer alacagi ve
karliigi denetleyecegi varsayilmisti.

Hizmet sunumu timiyle Sovyet sistemindeki
orgutlenme modeliyle yiritilecekti. Bu baglamda zaman
icinde gelistiriimek lzere ozel sektore de olanak tanindi.
Sigorta yasasi ¢ikartilirken 6zel hastaneler ve vakif sirketleri
kurulmasi da planlanmis, ancak bunlara yonelik yasal
dizenlemeler yeterince distnilmemisti.

Birincil saglk hizmetinin en iyi Sovyetler Birligi'nde
orgutlendigi ve isletildigi tim diinya tarafindan bilinir ve
kabul edilir. “Reform” sonrasinda birincil saglik hizmetinin
bu gorkemli modelinde onemli bir degisiklik yapilmadi,
diinyada birincil orgitlenme modelinde ilk akla gelen
“saglik ocagi” (Turkiye), “health centre” (Birlesik Krallik
ve Commonwealth), “vardcentral” (Isveg) “terveyskeskus”
(Finlandiya) orneklerinde oldugu gibi Sovyetler Birligi'nin
efsanelesen ucastok birimi, sevk zinciriyle birlikte korundu.
Birimlerin yonetsel acidan yalnizca Ust yerel yonetim
birimleri ile iletisimde olmasi ilkesi stirdurdldi, sigortalarin
yerel yonetimlerle anlasma imzalamalari saglanarak,
sigorta sirketleriyle dogrudan iliskileri engellendi. Birincil
hizmet nifusun yerlesim dagilimina yonelik olusturuldu.
Baska kaynaklarda (Aksakoglu G, 1978a; Kaser M, 1976;
WHO, 1998) ayrintili olarak aciklanan birincil modelin
tanitimini kisaca yapmak yeterli olacaktir:

Ucastok saglik hizmetinin buttncil olarak sunuldugu
birincil, ayni zamanda ilk bagvuru yeri oldugu icin birinci
basamak saglk birimidir. Genelde kirsal alanda 4,000,
genis kirsal ve kentsel alanda 7,000 kisiye bir olmak tzere
kurulur. Personeli cogunlukla feldser ve hemgsireden, 7,000
in zerinde olanlarda ek olarak -Sovyet doneminden beri
uygulanan hekim egitimi ilkeleriyle farkli fakiltelerden
yetisen- eriskin ve cocuk pratisyen hekimlerinden olusur.

Kent poliklinigi kentsel alanda, yine timelci
yaklasimla olusturulur. Feldser ve hemsireler yaninda,
eriskin pratisyen hekimine 1700, cocuk pratisyen hekimine
800 kisi disecek dagiim planlanir. Bireyler hekimlere liste
halinde kaydolur. istek tizerine ve ézel bir onama islemi
yapilarak hekim secimi de yapilabilir. Pratisyen hekimlere
1992’den bu yana sirdirilen ve Genel Pratisyenlik
uzmanligina donustirilmesi planlanan egitim programi
uygulanmaktadir. Yerlesim yerinin ve toplumun 6zelli§ine
gore kadin-dogum, kardiyoloji, romatoloji, onkoloji
uzmanlari da eklenebilir. Yatakl olabildikleri gibi, cerrahi
islem de uygulayabilirler. Ozel Dal Poliklinigi 15 yas
altindakilere yonelik ve ender kurulan bir birimdir. isyeri
Poliklinikleri bazi agir sanayi birimlerinde rastlanan, ozel
amach kictik isyeri merkezleridir. is Saghg uzmanlan ve
ender olarak yatak da bulundurabilirler.

“Reform” surecinde birincil saglik hizmeti Sovyet
modelindeki tim ozellikleri ile korunmus durumdaydi.

Polikliniklerden bazilarinda pilot proje niteliginde grup
uygulamasina gegildi. Bunlarin ¢ok azi yerel yonetimleri
araciigiyla sigorta baglantisi kurdugundan, hemen timdu
vergi kokenli kamusal biitce ile finanse edildi. Sovyetler
Birligi doneminde, 1978’de Alma Ata’da belgelenen
birincil saglik hizmeti (primary health care), tlkenin hizmet
modelinin temelini olusturmasina karsin, terim olarak
daha once Ullkede kabul gormemisti (Kavram icin
(Aksakoglu G, 2002) ye bakilabilir). Resmi olarak ilk kez
1992'de, Saglik Bakanhgi aile hekimligine gecis icin bir
genelge yayinladiginda kullanildi.

SanEpid, “sanitasyon” ve “epidemiyoloji”
sozcuklerinden tiretilmis, bagimsiz bir modeldir. Konuya
yonelik Gglinci tip tip fakiltesinden yetismis hekim ve
cok sayida farkli disiplinlerden elemanla kurulur.
Orgiitlenmesi dikey, yerel yonetimlerle baglantilidir.
Sovyet donemindeki yapisal ozellikleri ve ¢alisma yontemi
korunmaktadir. Bulasici hastalik kontrolu, toplum
bagisiklamasi, saglik verilerinin toplanmasi, saghgin
korunmasi, saglik egitimi ve saghgi gelistirme, konularinda
hizmet verir. Perestroyka doneminde diger tim hizmetler
gibi veri toplama ve bulasici hastalik savagimi da bozuldu.
“Reform”dan sonraki ender kazanimlardan biri,
bagisiklama hizmetlerinin yeniden diizeltilmesi, 1994’de
tlke capinda Kizamik bagisiklama oraninin %88.2'ye
yukseltilmesiydi.

Hastane Hizmetleri: de birincil saglik hizmetinde
oldugu gibi nufusun yerlesim dagilimina yonelik
olusturulmus durumdaydi, “reform” slrecinde ayni
bicimde korundu. Ucastok diizeyinde 30-50 yatakh
birimler olusturulabilir. Genellikle sosyal hizmet amaciyla,
ender olarak kiiclk cerrahi girisimler nedeniyle kullaniliriar.
Hekim, cocukgu, cerrah yer alabilir. Rayonlarin mutlaka
(bolge) hastaneleri bulunur. 40-150 bin kisiye, 100-700
yatakla hizmet verirler. Her tiir tibbi ve cerrahi olanaga
sahiptirler. Ayrica yatarak hizmet almasi gerekmeyen
hastaya bakmakla ylikiimlii, uzman diizeyinde islev goren
poliklinikleri de vardir. Oblast hastaneleri 10-50 rayona
hizmet verir. Daha fazla cesitlilik icerir ve tibbi anlamda
geliskindirler. Her tiir uzmanlik ve olanaga sahiptirler. Ayni
zamanda tip fakiltelerine egitim hastanesi islevi de
goriirler. Kendilerine bagli poliklinikler de bulunur. Ozel
dal hastaneleri kadin ve 6zellikle cocuk saghgi konularinda
cok ileri islevler Ustlenirler. Diger tiim yatakli birimler gibi
sevk zinciri icinde gorev yaparlar. isyeri hastane ve
poliklinikleri uzmanlagmis, bazen yatak da bulundurabilen
birimlerdir. Savunma Bakanligi ve diger bazi bakanliklarin,
daha ¢ok hastane niteliginde, kendi orgilitlenmeleri
bulunur. Federal hastane ve poliklinikler genellikle federal
baskentte bulunur, ¢ok ileri amacli tani ve sagaltim islevieri
ustlenirler.

“Reform” un sonuclari

a) Orgiitlenme ve finans anlayisi

Planlama Sovyet doneminde saglk gereksinmelerine
yonelik, en kiglik birimlerde - yukari dogru
yurutilmekteydi. Bolgesel planlar yapilir, yukariya dogru
uygulanan akis semasi icinde GOSPLAN’a uyumu
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saglanirdi. Sovyet modelinde -simdiki yonetimin tek ilgi
alanini olusturan- hastane hizmetlerinde de 6nce gerekli
yatak sayisi belirlenir, sonra parasal ve insansal kaynaklar
buna yonelik aktarilirdi. Yeni yonetim burada da yaya
kalmig goriindu, ¢tinkd verimlilik ve karlilik anlayigi, onceki
modelin yiritilme amaclarina, yani gereksinmeye aykiri
distigi gibi, halkin beklentileriyle de ortismedi. Her
oblast kendi saglik gereksinmelerini belirledi ve
planlamasini yapti. Bu yeni bir uygulama degildi, ¢linki
Sovyet donemindeki halkin demokrasisi de zaten boyle
olmasini gerektiriyor ve boyle uyguluyordu. Ancak Sovyet
doneminde var olan bu 6zerk karar verme anlayisi tim
tlke dikkate alinarak merkezde bir uyum modeliyle
uyumlu kiliniyorken, simdi basina buyruk bir gériiniime
blriinmisti. Rusya Federasyonu’nu olusturan devletler
ve bolgelerin birbirleriyle derin toplumsal ve ekonomik
farkhliklar icermesi, saghk modelinin uygulanma
sonuglarinda 6nemli farkliliklar oldugunu ortaya koyuyor,
veri ve yasamsal gostergeler saghigin ya giderek
bozuldugunu ya da olumsuz kosullarini stirdirdigini
gosteriyordu. En olumsuz ornekleri olusturanlardan
Azerbeycan’da kisilerin cepten harcamalar tim saghk
harcamalarinin %80’ini ve ulusal gelirin %6’sini
olustururken, Giircistan’da saglik harcamalarinin %90’inin
cepten yapildigina dikkat ¢ekiliyordu. 1997’de tim RF'da
yasayanlarin %41‘i, en alt gelir grubunun %50’si ilag
Ucretlerini kargilayamadigini, yine timuntin %13l tibbi
bakim Ucretlerini karsilayamadigini belirtiyordu. En distik
gelir duzeyindekilerin %36’si ayaktan bakim hizmetleri
icin bagvurmay kestiklerini agikliyordu (Central and East-
ern European Health Network, 2002).

Sovyet doneminden farkli olmayan bir yaklagimla yeni
donemde de biitgeyi merkez yonetim belirledi. Ancak yeni
modelde gereksinmeler gozetilmedigi ve merkezsel
planlama yapilmadigi icin planlama uygulanamamasi
karmasaya neden oluyor, karmasa yonetimi
kaygilandiriyordu. Gergekte bu kaygiyi anlamak da kolay
degildi, ¢linku saglkta olusturulmaya calisilan kapitalist
yapilanma ya da serbest pazar anlayiginin plana degil,
karlihg artiracak bir diizensizlige, dahasi kaosa daha yatkin
olmasi beklenmekte ve istenmekteydi. Modelin tim
asamalarinda oldugu gibi, planlamada da kendi icindeki
celiski ortaya ¢ikti. Kursk oblastinda 63 bolge
hastanesinden 14’linuin kapatilmasi 6zel sektoru ¢okertti.
Yaroslav’da yatan hastalarin en ¢ok %40’ina yiyecek
butgesi ayrilabildi. Saratov hastanelerinde sargi satin alma
olanag: bulunamadi (WHO, 1998). Sermaye
olusumunun ve dagitiminin sigorta sirketlerinin bakilan
hasta bagina alinacak licrete gére saglamasi duslincesi
uygulanmaya bagslanip da tutmayinca, hasta bakimi
hizmetlerine para ayrilamaz oldu. Yerel yonetimin
saglamakla yikimli oldugu payin surdirilmeye
cahsiimasi yeterli olmadi, ¢linkii Sovyet donemindeki
kararllik ve diizenlilik saglanamiyordu.

Diizenleme yoniinden yeni yonetimin ciddi
yakinmalari vardi. SanEpid’in saglkli yasam kosullarinin
olusturulmasi ve iyilik/hastalik verisi toplanmasi sonucu
olusturdugu diizenlemeler siirliyordu. Ancak simdi hizmeti

sunanlarda “rekabet ruhu” olugmadigi icin hizmet iyi
yUrimiyordu! Hasta fiyatlarinin kesin olarak
belirlenmemis olmasi da sikintilar yaratiyordu. Burada da
bir celiski yasaniyordu, ¢linkii gercekte serbest pazara
gecilmesiyle fiyatlarin rekabete birakilmasi beklenmeliydi,
oysa yeni yapilanmada fiyatlarin dizenlenmemis
olmasinin getirdigi sikintidan yakiniliyordu. ilag dagitim
ve satisi basibostu. Sovyetler'in her hekim icin bes yilda
bir diizenledigi hizmet i¢i egitim ¢okmusti. Saghk
Bakanlig 6zel tip fakiilteleri agilmasina izin vermiyordu,
bu da ozellestirilmis saglik hizmeti anlayisi olusmasina
ters dustiyordu.

Sosyal Hizmetler Sovyet doneminde bir saglik
hizmetinin uygulanma bicimi olarak degil, toplumsal
gereksinme olarak ve toplumun genel yapilanmasi icinde
degerlendiriliyordu. Sosyalist sistemin duraksamaya
girmesiyle ayri bir hizmet sektorl olarak algilanmaya
baslandi. Kar eden bir niteligi olmadig: icin “reform”
stirecinde islevsiz kaldi. Ulkede -Sovyet déneminden beri-
az sayida var olan huzurevinde yash bakimi yapiimaya
calisildi. Siiregen hastaliklarin bakimi diizenli ve stirekli
degil, genellikle akut ataklarda ilgi ve bakim goriir oldu.

Yerellestirme yeni yonetim anlayisinin temel
ilkelerindendi. Sovyet doneminde var olan merkezsel
yapilanma -saglik orgiitlenme modelinde degistiriimese
bile- finansal olarak yoreselestirilmis durumdaydi. 1992'de
¢cikarilan temel yasaya gore kuramsal olarak yerel kararlari
almakla yikimlu olan birimler sivil toplum kuruluglari
olmasina karsin, boyle bir kavramin toplumsal olarak var
olmamasi ve yonetim anlayisinda kabul gérmemesi
nedeniyle kararlar genellikle bolge merkezli olarak
aliniyordu. Ozellestirme yerellestirmenin ana
unsurlarindan olmasina karsin gergeklestirilebilmis
degildi. Saghk calisanlari 6zel ¢alisma hakkina
kavusmalarina karsin bunu yapmiyorlardi. Kamu
kurumlari, s6zgelimi hastaneler satilamiyordu. Yabancilar
ozellestirmenin onlinl tikayan engelin yasal dizenleme
eksikligi oldugunu ileri sirmesine karsin, temel eksikligin
toplumdaki isteksizlik oldugu ortaya c¢ikiyordu.
Ozellestirme, cok 6ne glkmamasina karsin, yalnizca Sovyet
doneminde de modelden olduk¢a kopuk olan ilag ve dis
hizmetleri sektorlerinde ortaya ¢ikabiliyordu.

Ozel saglik hizmetleri, yani sigorta disinda géniillii
odemelerle hizmet satin alinmasi, “reform”un 6nemli bir
ogesi olmasi planlanirken, kurumsal olarak
yerlestirilebilmis duruma hicbir zaman gelmedi. Saghk
hizmeti degerlendirilmesinde geger 6l¢iit olan finans
bazinda ele alindiginda, hizmetin %5’ine bile ulasamadigi
gorildi. Yeni yonetimin anlayisiyla, Sovyet doneminin
nomenklaturasina hizmet etmis enstitilerde islev
gormekte, “halk” in erisimine uzak kalmaktaydi. Sektoriin
olusmasi icin devletten saglanan leasingin giivenliginin
yasal olarak netlesmemesi nedeniyle 6zel sektore
kaymanin beklenen 6l¢iide olmadigi, hastanelerin tiimiiyle
kamu sektort milkiyetinde ve kullaniminda kaldig
gorilda (Malginov G, 1996). Kar amach olmadigi ileri
surilen vakiflanin vergilendirilmesindeki belirsizlikler ve
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devlet kuruluslarinin sivil toplum 6rgutlerine bakisindaki
geleneksel sogukluk ve giivensizlik, vakiflarin da sektore
girmesine engel olusturdu (Shishkin S, 1996). Sivil
toplum orgutleri 6zel hizmet modelinde etkin olacaklar
distinulmus olmasina karsin, ne halktan ne de devletten
kabul gordukleri icin islevsiz kaldi. Temel pakette yer
almayan ve hastanin satin almasi gereken ayaktan sagaltim
ilaglar 6zel sektoriin tek basarili kazanimi oldu. Ayni
kapsamda olan dis bakimi ve her anlamdaki protezin
saglanmasinda da 6zel sektoriin geri kaldigi belli oldu.

Yonetim, Sovyet doneminden farkl olarak,
liberallestirilmisti. Perestroyka doneminde Kemorovo'da
gerceklestirilen uygulama, hastane yonetiminin
ozerklestirilmesi anlaminda iyi bir deneyim olarak
gorindi. Finansal 6zerklik olusturulmus, karhilik
saglanmisti. Personel alma ve atma islemleri
ozgurlestirilmisti ve yolunda gidiyordu. Model diger
oblastlara ve devletlere yayginlastiriidik¢a bu 6zgurliiklerde
kisithliklar yasanmaya baglandi. Yalnizca poliklinikler ve
hastaneler arasinda degil, oblast ve rayonlar arasindaki
iliskiler de kurulamamisti. Hastanenin yoneticisi hala
bashekimdi ve aslinda temel gérevi hastalarin sigorta
sozlesmelerini diizenlemek ve bitceyi hazirlayip
uygulamak olarak distintlmesine karsin, hastanenin ig
yonetimiyle ve personelle de ilgileniyor, personel
¢ikarmada sorunlar yasaniyordu. Bu islemleri yiiriitecek
bir yonetim ya da yiriitme kurulu (mitevelli heyet)
olusturulmasina olanak taninmiyordu. Sigorta sirketleri
yerel yonetimler ve hizmeti alanlar disinda tgtincii taraf
olmalari gerekirken, pazarlik ve s6zlesmeleri birebir
yapmak zorunda kaliyorlardi. SSF yerel diizeyde sirketlerin
satin alma onceliklerini ve saglanabilen finans kaynadi
cercevesinde uygun hizmet dagitimini yapmakla
yikimliyken bunu basaramiyor, planlama ve
uygulamalar Sovyet donemindeki deneyim ve geleneklerle
strduriliyordu. Saglk hizmeti gereksinmesinin olgiimi
ve uygulanmasini musterinin yapmasi gerekirken bunu
SanEpid ustleniyor, o da islemi ydritilrken sigorta
sirketleriyle goriisme geregdi duymuyordu. Misterinin
kendisi saglk hizmeti elemaninin performansini 6lgmiiyor,
tlketici davranigi ve kimligi olusturmuyor, o zaman da
hizmetin satin alinma olguti merkezsel olarak, en az
dizeyde olacak bigcimde, eski aligkanliklarla yapiliyordu.
Tidm bunlar saglikta pazar ekonomisi isletilmesini sekteye
ugratiyordu!

b) Saglik Harcamalan

Ulke diizeyinde saglik harcamalarinin yillar iginde
giderek azaldig tiim kurumlarin ve arastirmacilarin ortak
kanisi oldu. Saglk harcamalarinin Net Olmayan Ulusal
Gelir icindeki payinin 1996 icin %4.8 oldugu OECD
tarafindan ileri stirilmekteydi. Bu payin 1970’de %12.3
ve 1987'de %9.1 oldugu hesaplandi. Azalmanin temel
nedeni Sovyet sisteminin ¢6ziilme donemindeki ekonomik
kiiglilme, ardindan “reform” un uygulanmasiyla ortaya
cikan hizmet kullanimindaki daralma olarak gériind(i. ilag
retimi giderek 6zel sektore devredildi ve ilag fiyatlar artti,
Bati‘da uretilen ilaclar ylksek fiyatlariyla pazarda yerini
almaya basladi. Ayaktan hizmet alan hastanin geleneksel
olarak cebinden karsiladigi, eskiden ¢cok distik maliyetli

olan ilaglarin giderek pahalilastigi da dustinuldigiinde,
hizmet maliyetindeki artisin ve hizmet kullanimindaki
azalmanin nedenleri agiklanabilir. TUm nedenler dikkate
alindiginda, saghgin da toplumsal gerilemeden,
umutsuzluk ve gelecege yonelik beklentilerin azalmasindan
payini aldigi yorumu yapilabilir.

Saglikta koruyucu hizmetlerin 6nemini yitirmesi,
toplumun yasam kaygisi icinde koruyucu hizmetten
yararlanmayi daha az dusinmesi, saglik hizmeti
harcamalarini azaltan etmenler arasinda gorilmektedir.
Ozellikle gecis doneminde agilarin saglanamamasi ya da
bagisiklama hizmetinin Ucretle karsilanmasi saghk
hizmetinin kullanimini ve harcamalarin dismesini
aciklayan nedenler arasinda sayilabilir. Perestroyka
doneminde salt bagisiklama ile korunabilen hastaliklarin
korkung boyutlarda goriilmesi, koruyucu hizmetten
yararlanilamadiginin agik gostergesidir (Aksakoglu G, Elgi
0OC¢, 1996).

Yerel yonetimlerin 6zel sigorta sirketlerinin acigini
kapatmasi bekleniyordu. Bunun ne ol¢lide gergeklestigi
yoniinde kesin bir veriye ulagilamamasina karsin, kisith
kaldigi anlagildi. Yerel yonetimlerin kargilamakla yiikimli
oldugu %60"in ise %5°lik bolimunun ilk yillarda Federal
bitceden karsilandigi anlagildi (World Bank, 1994).

Modelin yaraticilarinin artik hastalarin saglk hizmetini
ozel saglik hizmetleri aracihgiyla “satin alma hakki” na
sahip olduklarini ileri siirmeleri, uygulamanin 6ziiniin ve
amacinin cepten 6demeler oldugunu agiklar nitelikte
olmasina karsin, bireysel 6demelerin kayitlara gecen
toplam maliyetin %5'ini agmadigi anlagildi. Oranin bu
denli dusiik olmasinin temel nedeninin, toplumun risk
altindaki cocuk, gazi, kronik hasta gibi gruplarinin finansal
koruma altina alinmig olmasi oldugu belirlendi. Hizmet
aliminda yoresel olarak yasadisi ek 6demeler de
istenebildigi ve sigortalilarin kiigiik bir kisminin 6zel
nitelikte hizmetler de satin alabildigi dikkate alindiginda,
cepten 6demelerin tiim saghk harcamalarinin %10’una
dek cikabildigi varsayilabilir. Kayitlara gore, sigortanin
temel hizmet kapsami diginda goniillii olarak satin alinan
sigorta hizmetlerinin ise tim nifusun %1’ini, Moskova
‘da %3-5'i, St Petersburg’da %2-4'i kapsadigi, saglk
harcamalarint  %2’sini  olusturdugu goérilda
(Chernichovsky D, Potapchik E, 1995; WHO, 1998).
Perestroyka sonrasi, ozellikle 1991'deki darbe girisimini
izleyen gelismeler, saglk sistemindeki 6zellestirme
anlayisini da torplileyerek gelistirdi.

Personel politikasi ve ticretlendirme planlandigi gibi
yurutilememesi yaninda, calisanlan olumsuz kosullara
itti. Sovyetler Birligi‘'ndeki saghk personeli sayisinin ¢cok
fazla oldugu tim diinyaca bilinir, hatta bazilarinca
gereginden bile fazla bulunur. Personel Uretiminde
Sovyetler’in son doneminde ve “reform” un baslangicinda
gorece daraltmaya gidilmis olmasina karsin, bu “fazla”lk
yeni sirecte de goriliyordu. Hekim disindaki saglik
emekgileri -6zellikle feldser, hemgsire ve fizyoterapistler-
model icinde nitel ve nicel olarak anlaml bir yer tutuyordu.
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Saglikgilar Sovyet doneminde Uretici sayilmadiklari icin
diger calisanlara, sozgelimi fabrika iscilerine gore daha az
kazaniyorlardi. 1991 yilinda saglikcilarin Gcereti genel ticret
ortalamasinin  %75.4'G  kadardi. 1990’lardaki
hiperenflasyonla Mart 1992’deki yasam maliyeti 13 kat
artarken saglik calisanlarinin tcret artisi 3.5 kat oldu. Saglik
calisanlarinin Gcreti Mayis 1992’de sanayideki Gcretin
%49'u kadardi. 1990’larin sonlarinda hekim ayhg feldser
ve hemsire Ucretlerinin biraz Gzerinde ve ilkogretim
ogretmeni dizeyindeydi (WHO, 1998). Sovyetler Birligi
doneminde toplumsal orgitlenmenin devletle
ozdeslesmesi nedeniyle dustinilmeyen sendikalagma,
yeni surecte de s6z konusu olmadi. Meslek 6rgitlenmesi
de ayni nedenle gliclenmedi. Meslek kuruluslari yeni
modelde etkin olarak goris bildirecek ve gorev alacak
saylimisken, daha once boyle bir gorev yapmaya gerek
duymadiklari ve Sovyet doneminde 6zliik hakki arama
kayg! ve aliskanliklarina sahip olmadiklari icin etkin
goriinmedi. Ucretlerdeki diismeye tepkileri yumusatmak
-ve elbette Ozellestirme modeline uygun dismek- icin
konan prim uygulamalari benimsenmedigi ve verimli
olmadigi icin gecerli kiinamadi.

) “Reform”culardan Ozelestiri

“Reform” stirecinde modelin etkinligi uygulayicilar,
elestirmenler ve ozellikle de ABD’li ekonomist-
akademisyenlerce incelendi ve degerlendirildi. Bunlarin
bir kismi elestirilerini kuramsal ve ekonomik acidan,
sozgelimi kapitalist ekonomide sigortacilik ya da “toplam
kalite”ye uygunluk yoniinden yapti (Campbell M, 1999;
Cholewka PA, 2001). Bazilan 6rglitlenme modelini somut
verilerle ve yerel ve resmi kaynaklardan yararlanarak
elestirdi (Shishkin S, 1998; Shishkin S, 1999). Pek azi
yerel arastirma verilerini toplayarak elde ettigi sonuglari
sundu (Mersin E, 1996; Curtis S ve ark, 1997).
Kestirilebilecegi gibi, Bati literatiiriinde yayimlanan
arastirma ve goruslerin ortak yani, “reform”un istenen
olglide yerlestirilemedigi ve sonuglarinin beklendigi gibi
olmadigi gorustinde birlesmeleri ve dogal olarak bundan
yakinmalariyd.

Bazi yazarlar modelin islemeyisini basit ve ylizeyel
yaklagimlarla acikladilar. Rusya Federasyonu’nda
uygulanan yapi sosyalist sisteme karsi bir “anti-model”di
ve varolmayan pazar ekonomisi icinde yer almak tzere
kurgulandigi, satin alacaklarin sayisi cok kisith oldugu
icin basarilamamisti, basarisiziigi ise trkdtiict bir siyasal
uyari oldu (Field MG, 1999).

Sarah Curtis ve arkadaslari British Counsil ve Nuffield
Foundation tarafindan desteklenen arastirmalarinda
(Curtis S ve ark, 1997), “reform” konusunda en uzun
deneyime sahip olan Leningrad oblastini ve St Petersburg
kentini karsilastirmali olarak incelediler. Arastirmalar saglik
yoneticileri/uygulayicilariyla ve hizmetten yararlananlarla
gorisme temelli, iki asamali bir veri toplamaya
dayaniyordu. iki yerlesimde saglik 6rgtitlenmeleri farklydi.
Oblastta federal yontem uygulaniyor ve oldukc¢a esnek
davraniliyordu. Kentte, uyarlanmis bir yontemle daha
merkezsel ve otoriter bir yapilanma goruliyordu. Her iki

bolgede katilimcilar kamu hizmetine ulasmanin gug
oldugunu kabul ediyor, 6zel-parali hizmete ulagsmanin
kolay oldugunu kabul edenlerin cogunlugunu yuksek gelir
gruplan olusturuyor, bu bulgu ayni konudaki ulusal veriye
(Mersin E, 1996) uyuyordu. Bulgulara gore ¢cogunluk
recete edilen ilaclara ulasmakta gticlik cekiyor, ilag
fiyatlarinin ylksekligi baslica saghk yakinmasini
olusturuyordu. Yeni modelde “musteri memnuniyeti”
arastinldiginda, ¢ogunluk olumsuzluklar nedeniyle
yonetime yakinmada bulunmayacagini, ¢tinkd bunun ise
yaramayacagini belirtiyordu. Modelden hosnut olanlar
yuksek gelir gruplari ve hastaligi bulunmayanlardi.
Arastirmacilarin yorumlarina gore, ABD ve AB’de ozel
sektor kuruluslarinin gelirlerine dayandirilan saglk
finansmani, Rusya’da onlarla kiyaslanamayacak denli
disuk parasal olanaklara sahip kamu kuruluslarinda
olusturulmaya ¢ahlisilmisti. Toplanmasi amaglanan primler,
ulusal saglik giderlerini karsilamakta yetersiz kalacakti.
Pazar ekonomisi olusmuyor, sigorta sirketleri arasinda
rekabet olmuyordu. Sigorta sirketleri saglik sektortinde
ozellesmis ve uzmanlasmis degildi. Koruyucu hizmetler
ihmal ediliyordu. ABD ve Britanya’da oldugu gibi, Rusya’da
da “kurgulanmis rekabetin tuzaklan” gegerliydi.

Sergey Shishkin reform uygulamalarinin icinden
geliyor, siklikla yorumlarini yayimliyordu. Hirvatistan’da
yayimlanan bir degerlendirmesinde yeni modelin
gelisiminden hi¢ de umutlu olmadigr anlasihyordu
(Shishkin S, 1998). Bir baska yazisinda ozellikle devletin
Ustlendigi koruyucu roltin azaltiimasi gerektigini vurguladi.
Shishkin’e gore yeni modelin lg temel kusuru vardi: i.
hikimetin var olan kaynaklarla karsilanmasi olanaksiz,
gercekgi olmayan kapsamda saglik hizmeti s6zi vermesi,
ii. saglik hizmet sunumu yonetimindeki yetersizlik, iii.
zorunlu sigorta yiiklenicilerinin ve fonlarin katkisiyla
olusacak olumlu degisikliklerin kanitinin olmamasi
(Shishkin S, 1999). Sundugu, biyik ol¢lide modelin
kurulma hatalarini agiklama yaklagimiydi.

Batili arastirmacilar modelin Sovyetler’deki gibi
merkezsel yapilandigindan yakinirken, temel sorunun
saglik modelinin siyasal yapilanmayla eszamanli olarak
“desantralize” olmasindan kaynaklandigini belirtiyordu.
Boylece kararlar yerel yoneticilerin keyfine kalyor,
uyumsuz ve tutarsiz uygulamalar ortaya ¢ikiyordu. Zorunlu
sigorta katkisi beklendigi ol¢tide olmuyor, primler saglik
bitgesinin ancak %19’unu karsiliyor, kamu harcamalar
saglik hizmetinde giderek daha fazla yer aliyordu. Saghk
yetkililerinin kafalarinda yeniden Sovyet modeline donme
duslncesi oldugunu ileri siiriyorlardi. Yoneticiler 1995
ve 96’da sigorta modelini iptal etmeye kalkmislar, bazi
cumhuriyet ve devletlerde 6zel sigortacilik yasaklanmis,
girisimler ancak 1996’da saglik bakaninin gorevden
alinmasiyla durdurulabilmisti. Durum hala tehlikeliydi
(Shishkin S, 1998). Sigortanin hizmet isletmeciligi 89
bolgeden yalnizca 11’inde gercekten araci konumuna
gegebilmisti. Calismayan niifusun artisi modeli tikiyordu,
calismayanlarin ¢alisanlara orani %123 olmustu! Rekabet
yalnizca ek primlerini cepten 6deyebilenler icin
olusabiliyor, onun islem hacmi de belirtmeye degmez
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dizeyde kaliyordu. Saglk yoneticileri ve saglik
calisanlarinin ¢cogu sigorta fonlarini ve sirketlerini saglk
hizmetinin finansmaninda gereksiz unsurlar olarak
goruyorlardi. Saglkgr ve hasta yatagi sayisi hala ¢ok
yuksekti. Saghk “reform”u bir tirli oturtulamiyordu.

McKeehan Campbell, bir akademisyen ve ekonomist
olarak hazirladigi konferans dizisinde modeli yargiladi ve
mahkum etti: Bu model Rusya’da isletilemezdi. Hekimler
saglik giderlerini azaltmak yerine saglk gereksinmelerini
-hem de kaliteli diizeyde- kargilamaya yonelik olarak
guclendirilmislerdi. Zaten 1993 Saglik Sigortasi Yasasi
saglik hizmetinin gelir ve refahin islevi degil, insan hakki
oldugunu glivenceye aliyordu. 1997 ile 1998 arasinda
saglik hizmeti fon kaynaklari yari yariya azalmist;; bunun
nedenleri arasinda enflasyon, issizlik, calisma yasindaki
erkeklerin erken o6limi, vergi tabanindaki kigllme ve
ozellikle kadinlarda ¢ok goriilen emeklilik vardi. 1993'ten
beri uygulanmaya calisilan saglk sigortasi sistemi
1990’larin sonlarinda blylk ol¢tide basarisizlikla
sonuclanmisti. Rusya, yasama gecirildikten on yil sonra
rekabete dayal ve etkin bir saglik sigorta sisteminden
yoksun olmakla kalmamis, varolan evrensel saglik
hizmetinden de olmustu. 1999’da DSO, AB ve DB, saglik
hizmeti orgutlenmesinde ve finansmaninda bu denli ani
bir degisiklik 6nerilmis olmasinin yanlishgini kabul ederek
Rusya’nin sigorta hekimliginden devlet saglik hizmetine
donmesini onermislerdi (Campbell M, 1999).

Sonug

“Reform” terimi, saglk sektorlinde tutarli ve evrensel
olarak kabul edilmis bir tanimi olmamasina karsin 90’h
yillarda sik kullanilmaya baglanmis, Sovyetler Birligi'nin
dagilmasindan sonra Avrupa’ya yeni katilan ulkelerde bu
yonde toplumsal, demografik ve ekonomik gereksinmeler
olusmustu (WHO, 1998; WHO, 1997). Andrew Cassels’a
gore saghk sektoriinde reform, saghk politikalarinin ve
bunlarin uygulayicisi olan kurumlarin degistirilmesi
etkinlikleri olarak tanimlaniyordu (Cassels A, 1995). DSO,
DB’nin ve DTO'niin destegiyle, bu yapisal degisikliklerin
baslatiimasi icin erken ve hizli girisimlerde bulundu.

“Reform” yonelimi oncelikle saglk kavramini ve
hizmet anlayisini degistirmeye calisti. Saglik deyince hasta,
hizmet deyince hasta sadaltimi, hizmet modeli deyince
finans, finans deyince sigorta primi dustindlur oldu.
Yaklasim DSO’niin yeni saglik anlayisi (Aksakoglu G, 2001)
ile de drtiisiiyordu, zaten DSO artik tiim Avrupa lilkelerinin
saglik orgltlenme modeli tanitimini “saglk bakim
hizmetlerinde degisim” (health care systems in transition)
basligiyla sunmuyor muydu (WHO, 2003)? Oysa Sovyet
insani bu yaklasima aliskin degildi, onlar “saghk”
kavramini “yasam” ile 6zdes tutuyorlardi. Ustelik bu
anlayis onlara yukaridan ogretilen bir kavram degildi, kendi
olusturduklar bir bicemdi. “Reform”un gergekte en blyik
yanilgisi, Sovyet insaninin kendi gereksinmelerini karsilama
amaciyla olusturdugu ve kendi kavramlariyla yarattigi bir
ekonomik sistemin saglik modelini degistirmeyi
disinmesindeki yetersizlikti. Toplumun yeni bir saglik
modeline gereksinme duydudu varsayilmig, ayni

toplumun ne gereksindigi ne de aliskin oldugu bir yaklasim
uygulanmaya koyulmustu. Gergekte yapilan toplumun
elinde olan olanaklarin baskilarla yok edilmesi, yerine
boslugu dolduracag: ileri siriilen ve gereksinmeleri
karsilamaya yonelik olmayan yapay bir model monte
edilmeye calisiimasiydi. Kendi kurdugu ekonomik sistemi
sonucu olarak gereksinmesinin karsilanmasina yonelik
bakisa sahip olan toplum kendisine dayatiimis olan yeni
anlayisi geri cevirmekte ge¢ kalmamisti. Rusya
Federasyonu’nda o6zel sektor araciliiyla yeni bir saghk
hizmeti modeli dayatanlar, temel ekonomik sistemi geregi
benzer bir modeli kabul etmeye ¢ok daha yatkin olmasi
gereken Birlesik Krallik’ta ve Isve¢’te goniillu 6zel saglik
harcamalarinin sirasiyla %8 ve %5’te tikanip kaldigin,
siyasal intikam hirsi nedeniyle g6z ardi etmislerdi.

DSO ve Birlesmis Milletler Kalkinma Fonu (UNDP)
Rusya Federasyonu’nda uygulanmaya caligilan modelin
hatali oldugunu 1999 yilinda kabul etti. “..sosyal ve fiziksel
altyapinin egitim, saglik, treme saghdi, beslenme, su ve
hijyen alanlarindaki kazanimlarinin devlet tarafindan
Ucretsiz saglandidi..herkese insanca ve gelir glivenligi
saglayan evrensel bir sistem kurulmali..”, ve “..1990’larda
‘terk edilen devlet’ geri dondurilmeli” dustincesiyle “re-
form” calismalarinin durdurulmasinin yerinde olacagini
acikladi (UNDP, 1999; Campbell M, 1999).

“Reform” strecinde saglik 6rgiitlenmesinde karmasa
olustu, esitsizlikler artti, saghk gostergelerinde -6zellikle
olumlilikte- bozulma gozlendi. Belirtilen sonuglarin
olumlu gelismesi, toplumun gereksinmeye yonelik saglk
hizmetini esit olarak alma hakkinin ortadan kalkmasi ve
evrensel degerlerin yok edilmesi anlamina gelecekti.
Uygulayicilarinin bile modelden hosnut kalmayisi
nedeniyle “reform”un durdurulmasi, Rusya Federasyonu
yasayanlarinin yasam haklari kazanimlarinin yitimini
engelledi. Rusya Federasyonu’nda “reform” sirecinin
basarisizligi ve Sovyetler Birligi deneyiminin
kazanimlarinin gorece korunmasi, yeni sosyalist toplumun
olusturulmasina yonelik olumlu ipuglari olusturdu.

Tesekkdir: Ulasamayacagim kaynaklara ulasmami titiz
calismasi ve teknik becerisi ile saglayan arastirma goérevlisi
Reci Meseri’ye tesekkiir ederim.
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