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GOZLEM VE GORUS

NASIL BiR SAGLIK SISTEMIi?
I1
KAMUCU ORGUTLENME

GiRiS

Bu yazi Toplum ve Hekim'in bundan 6nceki sayisinda
yayinlanan ayni ana baslikli makalenin ikinci bolimidiir.
Hatirlanacagi gibi, ilk bolimde c¢aligmanin amaci
Turkiye'de olmasi gerekli saglik sisteminin temel ilkelerinin
saptanmasi olarak belirlenmis ve tartismanin Tiirkiye saglik
sektoriiniin 6nemli glindem maddelerini olusturan ana
politik temalar tizerinden yiiriitiilecegi vurgulanmisti.

Bu amacgla ilk yazida su bagliklara yer verilmisti: Saglik
sistemindeki reform tartigmalarini uyaran gelismeler. Han-
gi degerler saglk sisteminin yenilenmesinin onciillerini
olusturabilir? Saglik hizmetlerinin yeniden yapilandiriima-
sinda belirlenmesi gereken ilkeler. Birinci basamak saghk
hizmetlerini nerede ve hangi diizeyde orglitlemeliyiz?

Saglk sistemindeki reform tartigmalarini uyaran gelis-
meler bashg: altinda, diinya 6lgeginde ortaya ¢ikan ve
sosyal devlet olgusunun yikilmasiyla sonuglanan politik
ekonomik degisikliklerden, saglik hizmetlerinin 6zellikle
son 20 yil icinde diger urunler gibi bir meta karakteri ka-
zanmis olmasindan ve giderek herkesin, biitiin kurumlarin
tepki gostermek zorunda kaldig esitsizlik sorunundan s6z
edilmisti. Saglik sistemlerinin yenilenmesinde dikkate
alinmasi gereken temel degerler olarak esitlik ve verimlilik
saptamasinda bulunulmus ve bu kavramlarin tanimlari
yapilmisti. Bu degerlerden hareketle, benimsenecek ilkeleri
saptamak amaciyla Ug tartisma boyutu belirlenmisti: Bi-
rinci basamak saglhk hizmetlerinin hangi diizeyde olus-
turulmasi gerektigi, 6zellestirme ve saglik sigortasi. ilk
yazida bunlardan ilki ele alinmig ve birinci basamak saglik
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hizmetlerinin Gretimin i¢inde, tretenlerin biitiin toplumsal
yasantiya etkin katiimlarinin saglanabilecegi bir tarzda
orgutlenmesi zorunlulugu gerekgelendirilmeye caligiimisti.
Yazinin bu béliimiinde Ozellestirme/Kamulastirma
konulari ele alinacaktir.

OZELLESTIRME DEGIL KAMULASTIRMA
Saghk hizmetlerinde 6zellestirmenin anlami

Ozellestirme, saglik hizmetlerinin finansman ve iiretim
boyutlarina hiikiimet digi kuruluglarin katiimi stireci olarak
tanimlanmaktadir. Bu siireg icerisinde kamu ve ozel
sektoriin saglik hizmetleri icindeki sorumluluklarinin yer
degistirdigi goriliir. Ozellestirme genellikle de hizmetin
finansman ve Uretiminde yer alan kurumlarin mlki-
yetinin el degistirmesi ve 6zel sektére gecmesi anlamina
gelir. Ozellestirme kelimesi siklikla, Tiirkiye'de "6zerklestir-
me", uluslararasi literatiirde ise "i¢ piyasa" olarak bilinen
ve onemli oranda kamunun gergeklestirdigi rekabet
dizenlemelerini ifade eden politikalari da kapsar.

Ozellestirmenin en tipik bigimi kamu kurumlarinin
miilkiyetinin 6zel sektére devredilmesi ve 6zel saglik
kurumlarinin, kurulus asamasindan itibaren, devlet
tarafindan cesitli mekanizmalarla desteklenmesidir. Bu
tipik formun diginda kalan ve 6zel ile kamu kurumlarinin
ayni anda bir arada bulunduklari baska uygulamalar da
ozellestirme baghgi altinda anilabilirler. Ornegin, kamu
hastanelerinde kimi yataklarin 6zel kullanima agilmasi,
kamu kurumlarindaki hekimlerin 6zel hasta bakabilmeleri,
kamu kurumlarinin kimi hizmetleri 6zel sektorden satin
almaya baglamasi gibi yonelimler yine 6zellestirme
uygulamalan igine sokulabilirler. (Bu bilgiler icin bkz.
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Muschell, J. 1995). Muschell devletin aktif olarak
destekledigi (krediler, vergi indirimleri, miilkiyet devri gibi)
ozellestirme uygulamalari ile devletin, saghk hizmetlerinin
finansman ve uretiminden kismen ¢ekilmesi sonucunda
olusan bosluga 6zel sektoriin girmesiyle ortaya ¢ikan
ozellestirmeci gelismeleri birbirinden ayirmakta ve ilki icin
"aktif", ikincisi igin ise "pasif" 6zellestirme terimini kullan-
maktadir. Bitiin bunlardan anlagildigi gibi 6zellestirme
uygulamalarn oldukga genis bir gesitlilik gostermektedir
ve Turkiye icin de oldukga yaygin bir etkinlik alanina
sahiptir.

Ozellestirmeyi destekleyen séylem

Saglk hizmetlerindeki 6zellestirme miidahalesinin
uluslararasi diizeyde Diinya Bankasi'nin operasyonuyla
baslatildigi sdylenebilir. Diinya Bankasi 1980'li yillarda
ulusal hikiimetlerle olan iliskilerini yalnizca finansman
ve ekonomiyle sinirli olmaktan ¢ikarmis, sosyal sektorlerde
devletin islevlerinin yeniden tanimlanmasi amaciyla saghk
ve egitim sektorlerine de el atmaya baglamistir.

Diinya Bankasi'nin saglik sektoriiniin 6zellestirilmesine
yonelik midahalesi ger¢ek bazi veriler Gizerine dayandiril-
maktadir. Bunlardan birisi, 6zellikle gelismekte olan ve
geri kalmis tlkelerde kamu saghk sektorinin disik
maliyetli olan, ancak toplumsal gereksinimler bakimindan
temel nitelik tasiyan (ylksek derecede maliyet etkinlige
sahip) saglik hizmetlerini (koruyucu saglk hizmetleri)
uretmekte ve bunu gereksinimi olanlara gotirmekte
yetersiz kalisidir. Bunun iki temel nedeni vardir. Birincisi
bu tir tlkelerde saghk sektori igin tahsis edilebilen kamu
kaynaklarinin ok yetersiz olusudur. Hatta kimi tilkelerdeki
kisi bagi toplam ulusal gelir bile maliyet etkinligi yiiksek
olan minimal temel hizmet paketlerinin Uretimi icin
yetersiz kalmaktadr. ikinci neden ise kamu kaynaklarinin
su ya da bu olglide yeterli oldugu iilkelerde, kamunun
yonetsel kapasitelerindeki dusiikliik nedeniyle kaynaklarin
yeterince verimli kullanilamamasidir. Ornegin kamu kay-
naklar daha fazla oranda hastanecilik hizmetlerine (mali-
yet etkinligi disiik olan hizmetlere) yonlendirilmekte, bu
da saghk sisteminin toplam verimliligini distren bir etki
yaratmaktadir.

Bir diger saptama ise hastanecilik hizmetlerini kullanan
toplum kesimlerine iligkindir. Yukarida da belirlendigi gibi,
ozellikle az gelismis tilkelerde saglk harcamalarinin 6nemli
bir kismi hastanecilik hizmetlerine gitmektedir. Ote
yandan hastanecilik hizmetlerinin kullanicisi da, hizmete
ulasma olanaklari ve sosyokiiltiirel diizeyleri daha iyi, buna
karsilik saghk hizmetine gereksinimleri yoksul toplumsal
siniflara gore daha az durumda olan zengin toplumsal
siniflardir. Kisacasi hastanecilik hizmetlerinin kullaniminda
ters kullanim yasasi gegerlidir. Sonug olarak, kit olan ve
onemli oranda hastanecilik hizmetlerine aktarilan kamu
saglik kaynaklarinin daha fazla orandaki tiiketicisi, saglik
hizmetine gereksinimleri daha az olan, zengin siniflar
olmakta ve bu istenmedik, esitsizlik¢i sonug bizzat devletin
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kendisi tarafindan, pek de farkinda olunmaksizin
yaratilmaktadir. Kisacasi devlet saghk sistemini,
zenginlerin tedavi edici saglik hizmeti kullanmalar igin
siibvanse etmektedir (Benzeri saptamalar icin bkz. Griffin
C.C., 1990 ve World Bank, 1987).

Diinya Bankasi'nin bitiin bunlardan ¢ikardigi ve bu
baslikla ilgili olan iki ana oneri vardir: Bunlardan ilki
hastanelerin Ozellestirilmesi ve ikincisi de saghk hizmet-
lerinin sunumunda vergi disi ek 6demelerin alinmasi ya
da kullanici 6dentileri. Bunlarla baglantili bir tigtincii 6neri
ise devletin saglk sektoriinde kiigultilmesi ve islevlerinin,
yalnizca planlayici, standartlar belirleyici, saghk piya-
sasindaki rekabeti diizenleyici ve bireye yonelik koruyucu
saglik hizmetlerini Gireten bir alana sinirlandinimasidir.

Diinya Bankasi arglimanlari iginde yukaridaki doni-
simin getirecegi kazanglar soyle siralanmaktadir:
Hastanelerin 6zellestirilmesi, kit olan kamu kaynaklarinin
koruyucu saglk hizmetlerine yonlendirilmesine yaraya-
caktir. Tedavi edici saglik hizmetleri 6zel sektor tarafindan
tstlenilecektir. Boylece kamu kaynaklari daha maliyet
etkin programlara yonlendirilmis olacak, kit kamu
kaynaklari ile toplumsal saglik diizeyini daha fazla oranda
yikseltmek olanakli olacaktir. Devletin birokratik yapi-
lanmasindan kaynaklanan tikanikliklar devletin kiigiltil-
mesi operasyonu ile agilacaktir. Hastanecilik hizmetlerinde
kullanici 6dentilerinin uygulanmasi, hastanecilik hizmet-
lerini kullanan zengin toplumsal siniflarin, tedavi edici
saglik hizmetlerinin finansmanina ortak edilmeleri anla-
mina gelecektir. Zengin toplumsal siniflardan kullanici
odentisi olarak alinan paralarla olusturulacak fonlar
koruyucu saglik hizmetlerinin finansmaninda kullani-
labilecektir. Ancak kullanici 6dentileri yalnizca hastanecilik
hizmetleriyle sinirh degildir. Zaten, yukarida da belirtildigi
gibi hastanelerle ilgili asil politika 6zellestirmedir. Kullanici
odentileri ilag ve birinci basamaktaki tedavi edici ve hatta
koruyucu saglik hizmetlerinin finansmani icin de oneril-
mektedir. Bu uygulamalarin gereksiz ila¢ ve hizmet
kullanimini engelleyecegi, bir baska deyisle sektoriin
verimliligini artiracag: varsayilmaktadir. Hatta farkl
basamaklardaki saghk kurumlarinda farkli miktarlarda
kullanici 6dentisi alinmasi (6rnedin dogrudan hastanelere
gidenlerden daha ¢ok) toplumun sevk sistemine uyumunu
da artiracaktir.

Ozellestirmenin saglik sistemleri iizerindeki etkileri

Bu alt baghga baslarken yukaridaki tezlerle ilgili bir kag
noktanin altinin gizilmesi uygun goriinmektedir.

Diinya Bankasi'nin kamu kaynaklarinin kithgi ve kit
kaynaklarin da ¢ok 6nemli oranda tedavi edici saglik hiz-
metlerine yonlendirildigi seklindeki saptamalarinin dogru
oldugunu belirlemek gerekir. Bu gergegin Turkiye icin de
gecerli oldugunu biliyoruz. Nitekim Tirkiye'de Saghk
Bakanhg biitcesinin genel bitge icindeki pay1 %3, toplam
saglik harcamalarinin toplam ulusal gelir icindeki payi
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yaklasik %3.5, kisi bagi saglik harcamasi yalnizca 108 dolar,
koruyucu saghk hizmetleri icin ayrilan paranin toplam
saglik harcamalari icindeki pay: ise %1'den bile azdir
(binde 9). Cok yetersiz oldugunu belirttigimiz Saghk
Bakanlig biitcesinin yaklagik %80'i maaglara gitmekte,
kalan %20 ile yatinm yapmak ya da maaglar digindaki cari
harcamalari kargilamak olanakli olamamakta, Bakanlik
bitgesini yutan maaslar ise hig¢ bir saglik personelini
memnun etmeye yetmemektedir.

Ancak, Diinya Bankasi bu gergekleri saptarken baska
gergekleri gérmezden gelmistir. Ornegin, kamu-devlet
hastanelerini kullanan toplum kesimleri arasinda 6nemli
oranda dar gelirliler, issizler, sosyal giivenceye sahip isci
ve emekgi siniflar, devlet hastanesi diginda baska hig bir
ikinci basamak saglik kurumunu kullanmaya yetecek
parasi olmayanlar, kirsal kesimde yasayanlar da bulun-
maktadir. Banka bu gercegi gozardi etmistir. insanlarin,
kamu saglhk kurumlarinin yetersizligi ve bu kurumlarda
calisan personelin motivasyonsuzlugu nedeniyle, zorunlu
olarak hatta gerektiginde borglanarak 6zel kurumlara
bagvurduklari, hekimlerin giler yliziini ve ilgisini para ile
kazanmaya calistiklari gergegini atlamistir. Kamu saglhk
kurumlarinin ve koruyucu saghk hizmetlerinin bizzat
devletin kendisi tarafindan, 6zel sektore alan agmak igin
cokertildigini dile getirmemistir. Saglik sektor icin yetersiz
kaynak ayiran (lkelerin genellikle kapitalist emperyalist
iliskiler yumag icinde bir borg¢ batagina yuvarlanmis
olduklarini ve batagi bizzat kendisinin (Diinya Bankasi'nin)
yarattigini, dolayisiyla finansman krizini ¢6zmenin yolunun
bagimsizlik¢i bir siyasal hat oldugunu, bu ulkelerin ulusal
gelirlerinin 6nemli bir kisminin i¢ ve dig sermaye
cevrelerine cesitli mekanizmalarla aktarildigini, sagliktaki
finansman krizini ¢6zmek i¢in kamunun saglik alanindaki
sorumluluklarini azaltmak yerine, bu sermaye cevrelerine
kaynak aktarma mekanizmalarinin engellenmesi gerek-
tigini gozlerden saklamistir.

Diinya Bankasi'nin "kamu hastanelerini kullananlar
daha zengin toplumsal gruplardir ve dolayisiyla devlet
hastanecilik hizmetlerini treterek bu toplumsal gruplari
stibvanse etmekte, bu da esitsizlikleri artirmaktadir" derken
kastettigi gruplarin icinde bunlar da vardir. Ustelik bu kamu
kurumlari toplumun genis kesimlerinin vergileriyle
olusturulmus ve simdiye kadar da yine ayni toplumsal
siniflarin vergi ve dogrudan 6demeleriyle isletilmistir.
Kisacasi, Banka isci ve emekgi siniflarin yillarin miica-
delesiyle elde ettikleri kazanimlan da, el konulmasi
gereken zenginlikler olarak gormektedir. Yukaridaki parag-
raftaki saptamalara, yiritiilen operasyonun bu siyasal
boyutunu da eklemek gerekir. Diinya Bankasi tedavi hiz-
meti gereksinimlerini 6zel hastanelerden ve yurt disindaki
saglik kuruluslarindan karsilayan sermaye kesiminin
somurgen ve zengin sinifsal konumunu gérmezden
gelmekte, sosyal giivencesizleri sosyal giivencelemek
yerine, sosyal glivencelilerin kimi haklarini da ellerinden
alarak "esitlik" saglamay: planlamaktadir.

Diinya Saglk Orgiitii (DSO) ise, Diinya Bankasi'nin
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saglik sistemlerinin ozellestiriimesi yonindeki bu mida-
halesi karsisinda uzun siire son derece cekimser, hatta
destekleyici bir tutum sergilemistir. Bu tutumun, 6zelles-
tirmenin toplumsal saghk dizeyi lizerindeki etkilerinin
belirginlestigi yakin ge¢mise kadar da surdugu izlen-
mektedir. DSO'niin bu tutumunun, son 20 yila damgasini
vuran sermaye egemen yonelimler kargisinda gerekli teorik
ve ideolojik cikisi yaratamamis olmasina baglayabiliriz.
Ornegin kaynaklarin yetersizligi karsisinda DSO, kay-
naklarin mobilizasyonu adi ile katki paylarini (kullanici
odentileri) savunmus, bunun yerine sermaye kesimlerinin
ellerindeki zenginliklere bir 6l¢iide de olsa el koymaya
yarayacak olan progressif nitelikli bir vergi sisteminin
ustiinliiklerinin propagandasini yapamamuistir.

Ozellikle son bir kag yildir ise dzellestirmenin zararla-
riyla ilgili olarak, en azindan teorik diizeyde giderek genel-
lik kazanan bir goris birliginin bulundugunu goriiyoruz.
DSO genel direktorii Dr. Nakajima'nin su sézleri (WHO,
1997) bu zararli etkilerin uluslararasi saglik kamuoyu
tarafindan da artik goriilmekte oldugunu belgelemektedir:

"Saglik sistemleri bugtin biyiik bir kargasa igindedir.
'Devletin kigultilmesi', 'piyasa guigleri' ve 'paranin degeri'
gibi kavramlar biitiin diinyada saglik hizmetleri cevresinde
donen tartismalarda yer almaktadir. Pek ¢ok lkede bu
kavramlarin Herkes cin Saglik ve Temel Saghk Hizmetleri
gibi degerlerin yerine gegmeye basladigi goriilmektedir.
Ozellikle bilmeliyiz ki, bu yaklagimlar ¢ok zararli iki sonug
dogurabilir: Bunlardan birincisi saghgin yalnizca bir meta
oldugu seklindeki anlayistir. ikincisi ise saglik icin ayrilan
bitgenin daima diistik tutulmasi gerektigi diistincesidir."

Ozellestirme sonrasinda gerek toplumsal saglik diize-
yinde gerekse saglk sistemlerinde ortaya ¢ikan olumsuz
degisiklikler nelerdir? Bunlarin esitsizlik ve verimsizlik
basliklarinda 6zetlenmesi olanakl goriinmektedir.

Ozellestirme siirecinde éncelikle gze ¢arpan gelisme,
hizmete ulagimin sorun hale gelmesidir. Bu sorun her tir
ozellestirme uygulamasi igin gegerlidir. Ozellikle diisiik
gelirli toplumsal siniflar 6zellestirilen saglk hizmetlerinin
maliyetini 6deyememekte, bu da bu gruplarin saglk
hizmetine ulagimini engellemekte ve saglik hizmetindeki
finansal esitsizlikler artmaktadir. Ote yandan 6zellestirme
sirecinde ulagimsal bir esitsizlik durumu da s6z konu-
sudur. Ciinkii genellikle géze garpan olgu, ézel saghk
sektoriiniin Ulkelerin az gelismis bolgelerine gitmek
istememesidir. Bu nedenle, 6zellestirme strecinde saghk
kurumlarinin belli gelismis bolgelerde yigilmasini ve az
gelismis bolgelerdeki hizmet aciginin kapatilmasi
sorumlulugunun yine devletin lzerine diisecegini
beklemek yanlis olmayacaktir.

Ozellegtirme sigorta kurumlar icin s6z konusu oldu-
gunda sorun bir baska agidan daha ortaya ¢ikmaktadr.
Ozel sigorta sirketleri, maliyet unsurunu dikkate alarak
hasta segmekte, maliyeti fazla olacagini disundikleri
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hastalari sigortalamama egiliminde olmaktadirlar. Kisa-
casi sigorta sirketlerinin tercihi bireylerin saghk riskleri ile
ters orantili olmakta, saglik hizmetine daha gok gereksinimi
olanlar glivence kapsamina alinmak istenmemektedir.
Sonugta sigorta sistemi evrensellikten uzaklagmakta, bu
da finansal esitsizligi derinlestiren bir tercih olmaktadir.

Saglk hizmetlerinin kullanici 6dentileri araciigiyla
parallastirimasinin 6zellikle yoksul toplumsal siniflan
etkiledigi ortaya ¢ikmistir. Bu siniflar hizmetin parallagtiril-
masi sonrasinda kamu kurumlarini daha az kullanmaya
baslamiglardir. Bu gergek 6zellikle saglik kurumuna ulagim
icin harcanan paranin fazla, saglik kurumundaki bekleme
stiresinin uzun oldugu durumlarda daha belirgin bigcimde
ortaya ¢ikmakta ve bu gibi durumlarda yoksullar baska
kurumlari kullanmaya (eczaneler gibi) yonelmektedirler.
Sonugta bir yandan esitsizlikler artmakta, diger yandan
ise saghk sektorinin verimliligi genel olarak diismektedir.

Bircok tilkede (Banglades, Gana, Peru, Zaire, Kanada,
ingiltere, ABD gibi), kullanici 6dentilerinin yoksullarin saglik
hizmeti kullanimini azalttigina iligkin bulgular elde
edilmistir. Bu nedenle, kullanici 6dentilerinin yoksullardan
alinmamasi yoniinde bir strateji gelistirilmeye calisildiysa
da basarili olamadigi anlagilmaktadir. Bunun nedeni,
bireylerin gercek gelir diizeylerinin saglik kurumu tarafin-
dan ve hizmetin kullanildi§i anda saptanmasinin olanaksiz
olmasidir. Bir baska deyisle saghk kurumlari yoksulla,
zengini ayiramamaktadir.

Kullanici 6dentileri ile olusturulan fonlarin kullanim
bi¢imi de sorun olusturmaktadir. Toplanan paralar ¢ogu
zaman hizmet kalitesini artirmanin disindaki amacglar icin
kullaniimaktadir. Katki payr miktarinin belirlenmesinde de
sorunlar yasanmaktadir. Ornegin Cin'de, hiikiimet
kaynaklarinin azaltilmasi sonrasinda, kurumlar finansal
gereksinimlerini 6Gnemli oranda katki paylar ile karsi-
lamaya baglamiglardir. Katki pay! miktari 6zellikle laboratu-
var ve goriintiileme hizmetlerinde maliyetin {izerinde
tutulmakta, gelir getirici kalemler olarak goriilen bu hizmet
tirleri hekimler tarafindan (kuruma gelir elde etmek
amaciyla) gereksiz sekilde kullaniimaktadir. Battin bunlar
maliyet artigi ile sistemin verimliligini digirmektedir.

Verimlilik boyutunu esas olarak makro ve mikro
boyutlarda degerlendirmek gerekir. Ozel saglik kurumla-
nnin kara yonelik olarak yapilandinlmig olmalari, bu
kurumlarda calisan hekimleri gereksiz miidahalelere ve
gereksiz teknoloji kullanimi ile tetkiklere yonelten bir
ortam olusturmaktadir. Bu siirecin makro boyutunu
yansitmaktadir. $tiphesiz bu gereksiz yonelimlerin bir sinin
vardir. Bu sinir da hastanin 6deme giiciinden gegmekte
ya da finansor kurumlarin denetimi gereksiz hizmet kul-
lanimi agisindan sinirlayici bir islev gérebilmektedir. An-
cak, ne olursa olsun, bitiin bunlar gostermektedir ki,
ozellestirilen saglk sektorii, harcamalari artirici bir yapiya
sahiptir. Bu nedenle, denetleyici mekanizmalar ne denli
iyi kurulmus olursa olsun, kari amaglayan bu ortamin
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denetimden kurtulmak icin her seyi yapabilecegini 6ngor-
mek yanlis olmayacaktir.

Bilindigi gibi piyasa kurallan icinde islerlik gosteren
saglik kurumlan arasindaki denetleyici mekanizmay:
olusturmanin en iyi yolu, denetim islevini kamu sigorta
kurumlarina birakan "i¢ piyasa" diizenlemesi olarak
gésterilmektedir. "I¢ piyasa"da, primleri kamu sigorta
kurumu toplamakta, hizmeti de saglk hizmeti Ureticile-
rinden yine ayni kurum hastalar adina satin almaktadir.
Kamu sigorta kurumunun fiyat ayarlamalanyla, saglik
kurumlar arasinda pozitif bir rekabet ortami yaratacag,
bunun da maliyetleri dustirecedi beklenmektedir. Piyasa
kurallan iginde, en verimli olarak bilinen bu diizenlemenin
bile etkisiz kaldigi 6zellikle ingiltere'deki uygulamalar
sonrasinda ortaya ¢ikmaktadir. ingiltere'de saglik hizmeti
treten kurumlarin gerek kendi aralarinda, gerekse sigorta
kurumlariyla anlasarak fiyatlan belli bir diizeyde tuttuklari,
bir bagka deyisle rekabet ortamini gegersizlestirdikleri
anlagiimaktadir (Ayrintisi igin bkz. Belek i. 1997).

Makro verimsizlik baglaminda dile getirilen sonuglarin,
genel olarak saglik harcamalarini artirici bir islev gorecegi
aciktir. Bir baska deyisle 6zel saglk sektorleri makro diizey-
de de verimsiz saglik sektorleridir (Ozellestirme saglik
harcamalari iliskisi konusunda bkz. Muschell J. 1995).

Mikro verimlilik ise sektore ayrilan kaynaklarin ne tir
hizmet alanlarina tahsis edildigiyle ilgilidir. Bu, genel
anlamda yonetim anlayisiyla ilgili bir sorun olarak da
goriilebilir. Mikro verimliligin artirilabilmesi, saghk sek-
toriine ayrilan kaynaklarin esas olarak, maliyet verimliligi
yiiksek olan temel hizmetlere, koruyucu saglik hizmet-
lerine, birinci basamak saglik hizmetlerine yonlendiril-
mesini gerektirir. Oysa 6zellestirmede, 6zel saglhk kurulus-
larinin yonelimi tam olarak tedavi edici hizmetler olmak-
tadir. Kar amagl 6zel saghk kurumlarinda 6zel kurumlar
daha ¢ok kar getirici hizmet tiirlerine yonelmekte, bu
yonelim halkin, daha ¢ok teknoloji kullanan saglk hiz-
metini kaliteli saglik hizmeti olarak degerlendiren yaklasimi
ile birlestiginde, ortaya tam anlamiyla tedavi yonelimli bir
hizmet tiir gtkmaktadir. Bunlar saglik sektoriinii mikro
diizeyde verimsizlestiren uygulamalardir.

Kisaca 6zetlemek gerekirse saglik hizmetlerinin sunum
ve finansman boyutlarinda 6zellestirilmesi yoksullarin
saglk hizmeti kullanimini azaltmakta, boylece saglik
hizmeti kullanimindaki esitsizlikleri artirmakta, yoksullarin
saglik durumunun daha da bozulmasina neden olmakta,
saglk sektoriindeki harcamalari gereksiz bicimde yiksel-
terek verimliligi azaltmaktadir (Bitiin bunlar igin bkz.
OECD, 1995; Kutzin 1997: 9-16).

Tiirkiye'de 6zel hastaneler kamu hastanelerinden
daha basarisizdir

Yukarida simdiye kadar dile getirilenler daha gok sektor
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boyutuna iliskin degerlendirmelerdi. Bu dederlendirme
icinde saghk sektorinin ozellestiriimesinin 6nemli
sorunlara neden olacagi saptamasinda bulunuldu.

Ozellestirme tartismalari sirasinda genel kamuoyunu
asil ilgilendiren ise sorunun daha mikro diizeydeki
boyutudur. Konu dogal olarak 6zel saghk kurumlarinin
kamu kurumlari ile bire bir kargilastinlmasi biciminde ele
alinmaktadir. Bu durumda da, 6zellestirmeci sdylemin
sik¢a kullandigr argimanlarin Gretilmesine olanak taniyan
ve sorunlarla dolu olan kamu sektoriindeki kamucu
yonetim ve miilkiyet yapisi olumsuzluklarin nedeni olarak
saptanmaktadir. Bu cercevede kullanilan kavramlar
biirokrasi, ilgisizlik, kuyruklar, maddi yetersizlikler, mal-
zeme eksiklikleri olmaktadir. Bu tablonun karsisinda, 6zel
hastanelerin ilk bakistaki cezbedici goriintiisi ve otelcilik
hizmetlerinin daha dizenli islemesi 6zel sektore iliskin
olumlu izlenimler arasinda ilk elde g6ze ¢arpanlardir.

Bitlin bunlar karsisinda yapilacak olan sey, kamu
kurumlarinin yetersizligini kabul etmek, ancak bunun
nedeninin kamuya kaynak ayirmayan, elindeki kaynaklari
sermayeyi desteklemek i¢in kullanan siyasal iktidarin
tercihi oldugunu bilince ¢ikarmaktir.

Bizim burada degerlendirmeye calistigimiz konu ise
bitiin bunlanin 6tesinde, 6zel hastanelerin gergekten de
saglik hizmeti iretiminde daha basarili olup olmadiklarina
iliskindir. Makro diizeyde 6zellestirmenin basarili olama-
digina iliskin bulgular, acaba mikro diizeyde yani hastane
olceginde de gecerli midir? Yoksa 6zel hastaneler, tek tek
isletmeler olarak, gergekten de daha kaliteli saglik hizmeti
tretebilmekte ve daha yiiksek bir performans gésterebil-
mekte midirler? Bir bagka deyisle 6zel hastaneler iilke
sorunlariyla ilgilenmiyor olsalar da, kendilerine bagvuran
nifus grubu zemininde sergiledikleri performans baki-
mindan durumlar nedir?

Ancak boyle bir degerlendirmeye baslayabilmek igin
gercegdi ortaya ¢ikarabilmek bakimindan ne tir kriterleri
kullanmak gerektigine karar vermek gerekecektir.

Bir kere hastanecilik ile baglantil olarak saglk hizmet-
lerinde kalite ve performans dendiginde saglik hizmetinin
stire¢ ve sonucuna iliskin kimi olgutlerin belirlenmesi
gerekecektir. Hastanecilik hizmetlerindeki performansi
degerlendirmede en yaygin olarak kullanilan olgitler
kapasite kullanim orani, hekim bagina disen is yiikd, is
spekturumu (poliklinik ve cerrahi hizmetlerin ve cerrahi
hizmetler icinde de kiigiik ve biiyiik cerrahilerin birbirleri
karsisindaki agirhklari) olmaktadir. Sonuca iliskin olan
gostergeler ise esas olarak o kurumun performansini ve o
kurumda dretilen hizmetin kalitesini gosteren olgutler
olacaktir. Bunlar icinde de en 6nemlisi kaba 6lim hizidir.
Hastaneler arasinda, tedavi edilen hastaliklarin gesidi ve
olanaklari bakimindan bir fark olmadikga kaba 6lim hizi
bakimindan da bir fark olmamasi beklenir. Ote yandan
ozellikle son yillarda hasta memnuniyeti kavraminin, so-
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nuca iliskin 6nemli bir gosterge olarak kullanilmaya bas-
landigi goriilmektedir. Ancak bu kavramla ilgili kimi
belirsizliklerin bulundugunu da kabul etmek gerekir.
Bunun nedeni, hastalarin teknoloji ve ilag kullanimindan
memnun olabilmeleridir. Bir diger deyisle, gereksiz de olsa
fazla ilag ve teknoloji tiiketimi hastay memnun edebilmek-
tedir. Dolayisiyla bu kavram tzerinden hastanenin ya da
genel olarak saglik sisteminin kalitesini ve performansini
olgmek ¢ogu kez dogru bir yontem olmayabilmektedir.
Bu nedenle degerlendirmelerin daha 6nce siralanan gos-
tergeler Uzerinden yiritilmesi anlaml goriinmektedir.

Boyle bir degerlendirme sonrasinda ortaya Tirkiye
agisindan ilging bir tablo ¢ikmaktadir. O da 6zel hastane-
lerle ilgili cilali gérintiiniin altinda, bu goriintiyle hig de
uyumlu olmayan bir hizmet yapisinin bulunmasidir.

1997 yil hastane istatistiklerine gore, 6zel hastaneler
toplam poliklinik hizmetlerinin %2.0'ini, yatakh tedavi
hizmetlerinin %5.3'ind, toplam kiiciik cerrahi hizmetlerin
%6.3'lind, orta cerrahi hizmetlerin %7.1'ini, blyiik cerrahi
hizmetlerin %8.7'sini sunmaktadir. Bir baska ifade ile 6zel
hastanelerin toplam cerrahi hizmetler havuzu i¢indeki pay,
poliklinik hizmetlerinin payindan 6énemli derecede
buyuktir. Bu veri bize, 6zel hastanelerin belli bir hizmet
alanina ve belki de belli bir toplum kesimine yonelik olarak
hizmet rettiklerini distiindirmektedir.

Turkiye'deki 6zel hastanelerle ilgili ikinci bir veri grubu
ozel hastanelerin toplam iginde tuttuklar hacme iliskindir.
Ozel hastaneler toplam hastane havuzu iginde %17.1'lik
bir yer kaplamaktadir. Ayni oran 6zel hastane yataklar
icin ise %5.2'dir. Dikkat edilirse, 6zel hastane yataklarinin
toplam hastane yatagi havuzu igindeki agirhg ile poliklinik
hizmetlerinin agirhgr arasinda ciddi bir fark bulunmaktadir:
%S5.2'ye karsilik, %2.0. Buna karsilik 6zel hastane yatak
sayisi ile 6zel hastanelerde yatinlarak tedavi edilen hasta
oranlari arasinda 6nemli bir uyumun bulundugu goril-
mektedir: %5.2'ye karsilik, %5.3. Bu da 6zel hastanelerin
kendilerini daha fazla oranda yatakl tedavi hizmetlerine
yonlendirdikleri ve hastanelerin yatak pay ile orantili bir
yatakh tedavi hizmeti payina sahip olduklar gergegini
destekleyen bir veri olarak degerlendirilebilir. Nitekim
Turkiye geneli icin poliklinikte goriilen hastalarin %5.0'
yatinilip, yatinilanlarin da %30.7'sine cerrahi miidahale
yapilirken; 6zel hastanelerde bu oranlar %13.2 ve
%43.6'dir. Ozel hastaneler muayene ettikleri hastalarin
daha fazlasini yatirmakta, yatirdiklar hastalarin da daha
fazlasina cerrahi miidahale gergeklestirmektedir. Ya da 6zel
hastanelere bagvurular daha fazla oranda hastaneye yata-
cak ya da cerrahi gerektiren hastalar olmaktadir. Cerrahi
midahaleler agisindan hekimin, kurumun uyardigi bir
fazlalik da (supplier induced demand) s6z konusu olabilir,
ancak bunu eldeki verilerle ayirmak olanagi yoktur.

Yatak isgal orani Tirkiye geneli igin %59.2, Saghk
Bakanhgi hastanelerinde %55.8, SSK hastanelerinde
%69.7, tip fakiltesi hastanelerinde %70.9 iken, 6zel
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hastanelerde yalnizca %25.5'tir. Bu durumda, kendilerini
daha fazla oranda yatakli ve cerrahi hizmetler icin yonlen-
diren 6zel hastanelerdeki yataklarin doértte lgli bos ve
gereksizdir. Saglk hizmetlerinin toplumsal boyutlarda
degerlendiriimesinde dikkate alinmasi gereken en 6nemli
verilerden birisinin bu oldugu dustinilebilir. Ctinkd, agik
bicimde, 6zel sektore yapilan hastanecilik yatinmlarinin
verimsizligini ortaya ¢ikaran bir veridir.

Cerrahi mudahalelerin kendi igindeki dagihmina
bakildiginda ortaya soyle bir tablo ¢ikmaktadir: Biyiik
cerrahi miidahalelerin toplam cerrahiler icindeki pay:
Turkiye ortalamasi icin %44.4 iken, 6zel hastanelerde
%50.7, Saglik Bakanhg: hastanelerinde %40.6, SSK
hastanelerinde %43.4, fakiilte hastanelerinde %51.0'dr.
Ozel hastaneler daha fazla oranda biiyiik cerrahi miidahale
hizmeti treten kurumlardir. Ozel hastanelerdeki biyiik
cerrahi miidahale sayisi devlet ve SSK hastanelerinden
ylksek olmakla birlikte ortalama hasta yatig siiresi agisin-
dan bu veriyle uyumsuz bir sonug gézlenmektedir. Orta-
lama hasta yatis stiresi Turkiye geneli igin 6.1 giin, devlet
hastanelerinde 5.6, SSK hastanelerinde 6.2, tiniversite
hastanelerinde 8.9 ve 6zel hastanelerde 2.5 giindiir. Ozel
hastaneler devlet ve SSK hastanelerine oranla daha ¢ok
biiyiik cerrahi miidahale gerceklestirdigine gore ortalama
hasta yatis stiresinin devlet ve SSK hastanelerindeki deger-
den yiiksek olmasi ve fakilte hastanelerindeki stireye yakla-
stk esit olmasi beklenir. Oysa 6zel hastanelerdeki ortalama
hasta yatis suresi son derece kisadir. Bu sonug, 6zel hasta-
nelerdeki hastalarin operasyon sonrasinda gerekenden
daha kisa siire izlendiklerini ve muhtemelen hastalarin
o6deme sikintilari nedeniyle de erken taburcu edildiklerini
distindirmektedir. Bu veri 6zel hastanelerde sunulan
yatakh tedavi hizmetlerinin kalitesi bakimindan bir
gosterge olarak kullanilabilir. Bir bagka ilging nokta dzel
hastanelerdeki ortalama hasta yatig stresinin son 5 yil
icinde diizenli azalarak 3.1 giinden (1993), 2.5 giine
(1997) inmis olmasidir. Oysa ayni siire icinde biyiik cer-
rahilerin toplam cerrahi miidahaleler igindeki oraninda
hemen hicbir degisiklik olmamistir: 1993 icin %50.2 ve
1997 icin %50.7.

Hastanelerin ve personelin is yiki dretilen hizmetin
niteligini belirleyen en 6nemli dlgltlerden birisidir. Bu
bakimdan kamu hastanelerinin 6zel kargisinda belirgin
bir is yliki altinda olduklarini gériiyoruz. Ornegin 1997
yil icin hastane basina yillik ortalama poliklinik sayisi
Turkiye genelinde 82100, devlet hastanelerinde 69441,
SSK hastanelerinde 254551, fakilte hastanelerinde
183041 iken 6zel hastanelerde yalnizca 9702'dir. Hastane
basina biiyiik cerrahi sayisi devlet hastanelerinde 368, SSK
hastanelerinde 1268, fakiilte hastanelerinde 3176. Ozel
hastanelerde 283'tiir. Yilda bir yataga disen ortalama
operasyonlu hasta sayisi devlet hastanelerinde 9.6, SSK
hastanelerinde 12.4, fakilte hastanelerinde 11.7, 6zel
hastanelerde 16.0'dir. Yatak basina ortalama yatan hasta
sayisi devlet hastanelerinde 36.2, SSK hastanelerinde 40.9,
fakilte hastanelerinde 29.1, 6zel hastanelerde 36.8'dir
(Saglik Bakanhgi 1998). Bu veriler devlet ve SSK hastane-

lerinin genel olarak 6zel hastanelere gore ciddi derecede
daha fazla ig ytiki altinda oldugunu géstermektedir.

Yatakl tedavi hizmetlerinin sonug gostergesi olan kaba
olim hizi (KOH) agisindan durum ilk bakista 6zel hasta-
nelerin lehinedir. Turkiye geneliigin %1.7, devlet hastane-
lerinde %1.6, SSK hastanelerinde %1.5, fakiilte hasta-
nelerinde %3.0 ve 6zel hastanelerde %1.0. Ancak bilindigi
gibi kaba 6lum hizi gegitli degiskenlerden etkilenmektedir.
Bunlar arasinda hastanenin milkiyet durumu, yatak saysi,
is ylku, tedavi edilen hastalarin hastalik durumlar (hastalik
spekturumu) sayilabilir. Bu nedenle kaba 6lim hizi igin
yapilacak bir karsilastirma, en azindan, hastaneleri yatak
kapasitelerine gore ayirarak gergeklestirilmek durumun-
dadir. 1993 yili verileri i¢in $ahin ve Kavuncubagi'nin
(1995) yaptiklar boyle bir karsilastirma, ayni yatak
kapasitesindeki hastaneler arasinda kamu hastanelerindeki
kaba 6lim hizinin 6zel hastanelerden daha iyi oldugunu
ortaya ¢ikarmistir. Yukarida anilan degiskenleri dikkate
alarak yapilacak en iyi degerlendirme ise ¢ok degiskenli
istatistiksel analizler kullanilarak gergeklestirilebilir. Bu
durumda kaba 6liim hiz1 Gizerinde etkili oldugdu belirtilen
butin degiskenlerin etkisini ayni anda degerlendirmek
olanakli olabilmektedir. Bu degerlendirme sonrasinda da,
ayni yatak kapasitesindeki, ayni is yiiki altindaki, ayni
hastalik spekturumuna sahip olan kamu ve 6zel hastanele-
rin kaba 6lim hizlari hesaplanabilmektedir. Boyle bir
degerlendirmeyi biz 1995 yili verilerini kullanarak yapmis
ve Ozel hastanelerdeki kaba 6lim hizinin kamu hasta-
nelerinden daha yiiksek oldugunu ve aradaki farkin yatak
sayisindaki, is yiikiindeki degisikliklere bagh olarak %80'e
kadar ¢ikabildigini gostermistik (1997a).

Simdi biitiin bu verileri 6zetleyelim: Ozel hastaneler
daha ¢ok yatakl tedavi hizmeti ve cerrahi hizmet vermek-
tedir. Poliklinik hizmet yiikii icinde 6zel hastanelerin payi
son derece azdir. Bir bagka ifade ile 6zel hastaneler segilmis
bir hizmet grubunu, muhtemelen secilmis bir niifus grubu
icin iretmektedir. Bu tercihin daha ¢ok kar amacina yonelik
oldugunu belirlemek olanakli olabilir. Ote yandan 6zel
hastanelerdeki ortalama yatis siiresi kamu hastanelerine
gore son derece disiiktiir. Ozel hastanelerde sunulan
cerrahi hizmetler icinde buyik cerrahilerin oraninin
yuksekligi dikkate alindiginda, hastalarin kisa siirede
taburcu edilmesinin nedeninin finansal etkenler oldugunu
saptamak da yanls olmayacaktir. Ozel hastanelerdeki
kapasite kullanim orani kamu hastanelerinden distiktir.
Bu da, kaynaklarin toplumsal kullanimi s6z konusu
oldugunda, 6zel sektoriin verimsiz ¢alistiginin gostergesi
olarak kabul edilebilir. Ozel hastanelerin is yiikii kamu
hastanelerine gore daha azdir. Ozellikle kuyruklar, perso-
nelin ise yonelik motivasyonsuzlugu gibi sorunlan deger-
lendirirken is yukine iliskin verilerin 6nemle g6z 6niinde
bulundurulmasi gerekir. Etkili olabilecek gesitli degis-
kenlerin etkileri dikkate alindiginda, 6zel hastanelerdeki
kaba 6liim hizinin, kamu hastanelerindeki hiza gére daha
yiiksek oldugu anlagilmaktadir. Bu da 6zel hastanelerdeki
saghk hizmetinin kalitesine iliskin iddialarin gecersiz
oldugunun gostergesi olarak kabul edilebilir.
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Bu durumda 6zel hastanelerde sunulan saglik hizme-
tinin kalitesine iligkin iddialardan giiler yiz, otelcilik hiz-
metlerinin yiiksek standard gibi olgular disinda geriye bir
sey kalmamaktadir. Bunlarla ilgili olarak ise (e§er dogruy-
salar), cepten yapilan o kadar 6demeyle, ¢alistinlan perso-
nelin is giivencesizligini, en ufak bir piriizde isten atil-
mayla tehdit edilmelerini de g6z 6niine alarak bu kadarlik
"kalite" elde etmenin hig de ¢ok sayilmamasi gerektigini
soyleyebiliriz. Tabi ki en dogrusu kamu kurumlarindaki
tim maddi yetersizliklerin ve agiri ig ylikiiniin saghk yone-
timini olanaksiz duruma getirdigini, boyle bir ortamda su
anki kamu performansinin bile ¢ok oldugunu saptamak
olacaktir.

Ara toparlama: Ozellestirme esitsizlikgidir,
verimsizdir ve irrasyoneldir

Yukaridaki baslikta siralanan ti¢ kavram bu yazi icinde
simdiye dek 6zellestirmenin olumsuzluklari ¢ergevesinde
incelenen konulari oldukga iyi bicimde toparlamaktadir.

Saglikta esitsizlik 6zel saghk sistemlerinin daha da
artirdigi bir kapitalizm sorunudur. Kapitalist tiretim iligkileri
icinde esitsizligin esas nedeni bu uretim iliskilerinden dola-
yimlanarak ortaya ¢ikan gelir, egitim, konut, beslenme,
vb. gibi yasamsal olanaklardaki esitsizliklerdir. Saghk
sistemi ne kadar esitlik¢i ve gereksinime gore organize
edilmis olursa olsun, sosyal giivenlik sistemi istedigi kadar
herkesi kapsasin, kapitalist tiretim iliskilerinin yasamin
diger basliklarinda ortaya ¢ikardigi esitsizlikler, her seyden
once insanlarin saglklarinin bozulmasina ve saglik diize-
yinde bir farkhilagsmaya neden olur. Geliri diisiik olanlarin,
egitimsiz olanlarin, gecekonduda, kdy evinde yasayanlarin,
gunliik kalori ve protein gereksinimlerini gerektigi gibi
karsilayamayanlarin daha sik ve ciddi hastalanmaktan,
sagliklarini korumak amaciyla gereken 6nlemleri alama-
maktan baska sanslarn yoktur. Bundan sonra esitlikgi bir
saglik sisteminin yapabilecegi ise ancak bu esitsizliklerin
etkisini hafifletmek olabilecektir. Biitiin bu olumsuzluklar
uzerine bir de saglk sisteminin ozellestirilmesi eklenirse
(ki kapitalist bir ekonomide, 6zellikle kriz donemlerinde
bunun disinda bir secenegin beklentisi icinde olmak tam
anlamiyla hayalcilik olacaktir) saglik hizmetlerinden
yararlanimda da 6nemli esitsizlikler dogacak, bu da saglik
dizeyindeki esitsizliklerin daha da belirginlesmesine neden
olacaktir.

Ozellestirmenin verimsizligi 6nemli oranda plansiz-
liktan kaynaklanir. Ozel saglik sektoérii halkin saglik hizme-
tine talebinin bulundugu alanlara (onlarin deyimiyle
soyleyecek olursak piyasa potansiyelinin oldugu yerlere)
yonelir. Oysa saglik hizmetine gereksinimi en fazla olanlar;
en fazla oranda saglik sorunu yasayanlar, yani gelir, egitim,
beslenme, konut kosullari bakimindan toplumun diple-
rinde bulunanlardir. Ozel sektér, toplumun bu siniflarinin
parasi olmadidi igin onlari gérmezden gelir. Sonug olarak
saglik sektoriiniin kaynaklar belli bolgelerde toplanir.
Verimsizligi yaratan bir boyut budur. ikinci boyut ise 6zel

saglik sektoriiniin daha ¢ok para kazandiran tedavi edici
hizmetlere ve bunun icinde de (Tirkiye hastanelerine ilis-
kin verilerin gosterdigi gibi) cerrahi hizmetlere yonelme-
sidir. Bunlar tekil anlamda hastaneler icin para getirici
hizmet kalemleri olabilirler. Ancak 6te yandan, toplumsal
boyutta dusunuldiginde, eldeki kaynaklarin ¢ok fazla
yasam yili kazandirmayan alanlara aktarilmasi anlamina
gelirler. Verimsizlik buradadir. Bu durum ayni zamanda
Ozellestirmenin bir bagka boyutunu daha gérmemizi
gerektirmektedir. O da somuridur. Saghktaki 6zellestirme,
kapitalist Gretimin igindeki somiri mekanizmasinin daha
da derinlegmesi anlamina gelir. Artik en temel insani hak-
lardan olan saglk, toplumsal sorumluluk ve planlama
alani disina ¢ikarilmakta, bireylerin saglk haklarini koruma
yetileri sinirflanmakta ve tim bu haklardan olusan alan
dzel sermayenin hareket alani haline getirilmektedir. insan
yasami somurilmekte, para ve pazarlik konusu yapilmak-
tadr.

irrasyonellik de bununla iliskilidir: Saghg: korumak
varken, bu basamagi gérmezden gelmek ve tekil hasta-
nelere, hastanelerin patron ve ortaklarina para kazandirmak
icin, tedaviye yonelmek. Bu tercih ekonomik anlamda da
kabul edilmesi olanaksiz oldugu kadar, insani anlamda
da akla bile getirilmemesi gereken bir secenektir. Stiphesiz
burada s6ylenmek istenen tedavi edici hizmetlerin 6rgut-
lenmemesi gerektigi degildir. Ancak su da kabul edilme-
lidir: Bir llkede saglik kaynaklarinin yalnizca %1'inin
koruyucu saglk hizmetleri igin ayrilmasi tam bir toplumsal
boyutlu ekonomik aptalliktir. Ustelik de koruyucu saglik
hizmetleriyle, korunulmadigi icin tedavi edilmesi zorun-
lulugu dogan hastaliklarin pek ¢ogunun ortadan kal-
dirilmasi olanagi vardir. Ancak bu sansi kullanmak
kapitalist saglik paradigmasinin isi degildir.

Yukaridaki sakincalarin timii saglhktaki 6zel sektoriin
boyutlari ile dogrudan ilintilidir. Yani, 6zel sektor genis-
ledikge esitsizlik de, verimsizlik de, irrasyonellik de arta-
caktir. Bu nedenle esitlikci, verimli ve rasyonel bir saglik
sistemini kurabilmek igin 6zellestirme kavraminin alanini
biraz daha genis diisinmek ve 6zel saghk sektoriiniin
bitliin kompartmanlarini hedef almak gerekir. "Genisle-
telim" 6nerisiyle hedeflenen kompartman 6zel saglik sek-
toriinin kigik olgeklisi olarak tanimlanabilecek olan mua-
yenehanecilik sektoradir. Esitlikgi, verimli ve rasyonel
saghk sisteminin pesinde olanlar, yalnizca hastanelerin
ozellestiriimesine, 6zel hastanelere kredi verilmesine ya
da vergi muafiyeti taninmasina, kamu kurumlarinda
alinan katki paylarina (kullanici 6dentileri) degil, 6zel saglik
sektoriiniin her gesidine karsi olmak zorundadirlar. Ozel
muayenehaneler de (kiiglik de olsa) esitsizlik Gretir. Esitsiz-
ligin kiicigu, bliyugi seklinde bir ayrim yapmak hem bir
ahlaksizlik, hem de bilimsel bir hata olur. $u da unutulma-
malidir: Ozellikle kiiciik dlgekli 6zel saghk isletmeleri (mua-
yenehaneler ve 6zel poliklinikler) kamu saglk sektorinin
bos biraktigi alanda ortaya cikarlar. Bunun nedeni kamu
sektoriindeki maaslarin yetersizligidir. Bu nedenle kamu
saglk sektoriiniin gelistirilmesi, bu iki alt kompartmanin
neredeyse kendiliginden bir bicimde gerilemesine de yol
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acacaktir.
Neden kamucu bir saglik sistemi?

Bu sorunun yaniti bir Ustteki bolim icinde kismen
verilmis oldu. Burada biraz daha 6zlu bicimde ve eksik
kalan boltimleri tamamlanarak bir toparlama yapilacaktir.

Kamucu bir saglik sistemini gerekgelendirirken, kamu-
cu bir saglik sisteminin halk saghgi, saghk emekgileri ve
saglk bilgisinin amatorlestirilerek yayginlagtinlmasi ola-
nagi Uzerine olan etkilerini belirlemek gerekir. Buttin bun-
lari su sekilde siralayabiliriz:

1-)Kaynaklarin bolgeler arasindaki esit dagiimini,
ancak, kamucu bir saglik sisteminin merkezi planl yapisi
icerisinde saglayabiliriz. Nerede daha fazla oranda saghk
hizmetine gereksinim varsa, oraya daha fazla kaynak
yonlendirmek kamunun vizyonudur.

2-)Kaynaklarin, gereksinimi daha fazla olan toplumsal
siniflara ve oncelikli sorunlara yonlendirilmesini de kamu-
cu bir saglik sistemi ile saglayabiliriz. Bilindigi gibi kaynak-
larin gereksinimi ¢ok olan gruplara yénlendirilmesini po-
zitif esitsizlik¢i bir politika olarak adlandiryor ve bu poli-
tikadan sagliktaki esitsizlikleri azaltici bir etki bekliyoruz.

3-)Saglik hizmetlerinin koruyucu saglik hizmetlerine
yonelik olarak, bir baska deyisle saghgin korunmasini,
gelistirilmesini hedefleyecek bicimde 6rgiitlenmesi
kamucu bir saglik sistemi ile olanakli olabilir. Bunun nedeni
kamucu saglik sisteminin sagliktan para kazanmay degil,
sagliktaki gereksinimleri kargilamayi ve toplumsal saghk
sorunlarini ¢6zmeyi hedeflemesidir.

4-)Kamucu bir saglk sistemi en verimli saghk sistemi-
dir. Bunun iki nedeni vardir: a) Kaynaklarin gereksinimleri
dikkate alarak, gereksinimleri en fazla olan toplumsal
gruplara, bolgelere yoneltilmesi en fazla saglik kazanci
elde etmenin yoludur. Kisacasi ancak boyle bir politika ile
eldeki kaynaklarla en fazla oranda toplumsal saghk ciktisi
elde edilebilir. Belli bir miktar parayla en fazla oranda
potansiyel yasam yili kayiplarini engellemenin (cost
effectiveness), saglkli yasam yili kazanmanin, yeti yitik-
liklerini azaltmanin (cost utility) yolu saglk sistemini kamu
eliyle planli tarzda orgtitlemekten geger. b) Kamucu saghk
sistemi koruyucu hizmetlere ve saghgin gelistiriimesine
oncelik verdigi icin de en verimli politik dizenleme
olacaktir. Koruyucu hizmetlerle kisi basina elde edilen
saglikli yasam yili kazanci, buttin tedavi edici yontemlerle,
bitin cerrahi midahalelerle elde edilen yagam yili
kazancglarindan ¢ok daha fazladir.

5-)Toplumu saglik hizmetlerinin planlanmasina, tretil-
mesine, dederlendirilmesine katmanin tek yolu kamucu
saglik sistemidir. Ozel saglik sektériiniin amaci kardir, kar
dirtisd ise toplumun saglik hizmetlerine katilmasi ile bag-
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dasmaz. Ciinki kar ile toplumsal gereksinimler birbirine
terstir. Stiphesiz saghk hizmetlerinin kamucu tarzda 6rgtt-
lenmesi toplum katimi igin yetmez. Ancak kamucu bir
saglik sistemi olmadan da toplum katiiminin gerek ko-
sullan yerine getirilemez.

6-)Saglik emekgilerinin haklari en iyi kamucu bir saglk
sistemi icinde korunabilir. Ozel saglik sektérii kart amaglar.
Ozel sektordeki saglik emekgilerinin, is glivencesi, sosyal
guvenligi, calisma saatlerinin kisaltiimasi, dizenlilestiril-
mesi ve calisma kosullarinin iyilestirilmesi yontindeki talep
ve haklari ise kar hedefiyle uyusmaz. Ciinkii bunlarin tima
6zel sektor agisindan bir maliyet faktoriidir. Toplumsal
arti degerin toplumun degisik katmanlari arasinda esitlikgi
dagitimi ancak kamucu bir sistemde olanakh olabilir. Bir
baska deyisle, saglhk emekgileri agisindan calisma kosulla-
rinin ve ticret diizeylerinin gelistiriimesinin tek giivencesi
esitlikci bir kamusal yonetimdir. Eger birlikte daha fazla
oranda arti deger Uretebiliyorsak, bunu ortak irademiz ile
ortak kullanabilir ve yagam standardimizi gelistirmeye
birlikte karar verebiliriz.

7-)Ancak kamucu bir saglik sistemi genel toplumsal
kalkinmanin motor giicii, en azindan en temel bilegenlerin-
den birisi olabilir. Saglik sektoriintin bu islevinin 6zellikle
az gelismis, geri kalmis, gelismekte olan, kapitalist sistemin
periferinde yer alan Ulkeler agisindan yasamsal derecede
onemli oldugunu belirtebiliriz. Bu islev agirlikli olarak
birinci basamak saghk kurumlari tarafindan yerine
getirilebilir. Bunun nedeni (bu ¢alismanin ilk bolimiinden
hatirlanacagi gibi) bir yandan birinci basamak saglk
kurumlarini toplumun en ug noktalarinda, tiretimin iginde,
yasamin ortasinda, sorunlarin derinlerinde orgiitleyecek
olmamizdir. Ote yandan ise birinci basamak saghk
hizmetlerinin yasamdan kaynaklanan bitin sorunlarin
¢oziminl hedefleyen bir perspektife sahip olmasi ve
saghgin tam anlamiyla toplumsal bir boyutta tanimlan-
masidir. Dolayisiyla saglik sektorii yasamin bitin sorun-
laryla ilgilenir, butiin sektorlerle alis veris icindedir, genis
ve diyalektik diisiinmek zorundadir. Boyle olunca da bize
toplumun biitiin gruplariyla, katmanlariyla, siniflaryla ger-
¢ek anlamda iliski olanagi tanir. Bu nedenle saglik sektori
toplumsal kalkinmanin tam ortasinda ve motor bir gii¢
roli iistlenebilir. Ornegin her saglik ocaginda bir kiitiphane
agmamizin toplumun entelektiiel gelisimine getirecegi
katkiyr dugstinelim. Her saghk ocag bdlgesinde, her is
yerinde orgiitleyecegimiz saghk meclislerinde mahalle-
lerin, koylerin, is yerlerin sorunlarini ele aldigimizi, mahal-
lelerde gevre sorunlarini, kdylerde tarim ve hayvanciliktaki
sorunlari, is yerlerinde is akis semalarini glindem yapti-
gimizi hayal edelim. Toplumu genel olarak hareketlendir-
menin, kendi sorunlari konusunda bilgilendirip, hak
istemelerini saglamanin, genel bir aydinlanma.ortami
yaratmanin araglari bunlardan baska neler olabilir ki?

8-) Ozellikle toplum katilimi ve toplumun genel
kalkinma hareketi ile ilgili olarak séylenenlere dikkat
edelim. Bunlar ayni zamanda bireyleri kendi sagliklarindan
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sorumlu kilmanin da araglandir. Eger boyleyse, bu ayni
zamanda saglik bilgisinin hizla toplumsallagmasi olanagi
da saglayacaktir. Kamucu bir saglik érgitlenmesi saglik
bilgisinin toplumsallasmasi ve amatdrce kullanimi
yonindeki garantor gii¢ olacaktir. Bizim amacimiz,
herkesin olabildigince kendi saghgini korumasini, kendi
ortamini kolektif iradeler iginde saglikli duruma getirme-
sini saglamaktir. Bunun igin bilginin Gretiminin ve kulla-
niminin ve bilginin gerektirdigi gliciin toplumsallastiril-
masi, kolektiflestiriimesi gerekir. iste bunlarin garantisi
kamucu bir saglik sistemidir. Bizim uzun erimli amacimiz
bilgiyi saklayarak, teknik uygulamalar gizemlilestirerek,
tibbi neredeyse ritiiel bir ortam haline getirerek kar elde
etmek degil; herkesin kendi sagligindan anlamasini
saglamak ve sonug olarak saghigin gelistirilmesi icin teknik,
toplumsal ve siyasal bir ortak eylem siirecini gelistirmektir.
Bitin bunlar degisik bir diinya kurmayi gerektiriyor
denilebilir. Tamamen dogrudur. Saghigin korunmasi, gelis-
tirilmesi, esitsizliklerin ortadan kaldinimasi, verimliligin
artirilmasi, kaynaklarin rasyonel kullanimi, biitin bunlarin
timi ancak degisik bir diinya icinde olanakl olabilir. Bu
cok heyecanlandirici bir gérevdir. Bu gorevin tam iginde
saglik sektoriine ve saglikgilara ¢cok 6nemli gorevler dis-
mektedir. Kamucu bir saglik sistemi, kuruldugu anda, bu
heyecanli gorevi yerine getirmenin 6nemli araglarindan
birisi olacaktir. Ote yandan kamucu bir saglik sisteminin
propagandasi hem esitlikgi, somuriistiz, sinifsiz bir diinyay
megsrulastirmanin; hem saghigin bir hak oldugunu hatirlat-
manin da en 6nemli aracidir.

Kamucu saglk sistemi ne demektir?

Bu soru icin verilebilecek en kestirme yanit belki de,
"toplumun saglik gereksinimlerine gore orgitlenen ve
toplumun kendisi tarafindan denetlenebilen saglik
sistemidir" seklinde olacaktir. Dolayisiyla bu soruya yanit
vermek icin esas olarak "bu isi kamu adina kimin yapacag"
sorusuna yanit vermek gerekmektedir. Bir bagka ifade ile
kamunun saglik gereksinimlerini kim gozetecek ve kamu
sistemi nasil ya da kim araciigiyla denetleyecektir.

Bu sorulara yanit verebilmek igin iki noktanin dikkate
alinmasi gerekir: Bunlardan ilki toplumsal saglik sorunla-
rinin ulusal sinirlar icindeki genelligi ve yine ulusal sinirlar
icinde toplumsal saglik diizeyinin esitlik¢i bir temelde bir
bitiin olarak yiikseltiimesi zorunlulugudur. ikinci nokta
ise genel nitelikli sorunlarin ¢6ziimlenerek, toplumsal
saglik diizeyinin toptan yukseltilebilmesi igin en azindan
ulusal diizeyde merkezi bir planlamaya gereksinim bulun-
masidir.

iste butin bunlar nedeniyle, devletin bir toplumsal
organizasyon olarak varligini stirdirdigu kosullarda,
saglk sistemini devlet araciligiyla 6rgiitlemek ve yiiriitmek
kamucu saglik sistemi agisindan zorunlu gériinmektedir.
Diger bir deyisle burada 6nerilen sey, kamucu ¢ikarlar
icin devleti arac olarak gelistirerek kullanmak ya da devleti
kamucu gereksinim ve ¢ikarlarin sézciisii olarak bicimlen-

dirmektir.

Boyle bir noktada ilk elde gelistirilen itiraz devletin
kendi icinde bir zor aygiti oldugu ve devletgi bir 6rgiitlen-
menin eninde sonunda ve ne olursa olsun birokratik ve
baskici bir arag haline gelecegi biciminde olmaktadir.
Oysa, yukarida da deginildigi gibi, sorunlarin toplumsallig
karsisinda, devlet tercihi her seyden 6nce rasyonel bir eko-
nomik ve bilimsel tercih olmaktadir. Devletin bir biirokrasi
ve baski araci haline gelebilecegi dogrudur ve bu 6zellikle
kapitalist devlet icin gecerlidir. Ancak devletin esitlikgi bir
mantikla ve bitiin sémird mekanizmalarini ortadan
kaldirip, glivenceye alacak tarzda Grgitlenmesi de
olanakhdir. Kisacasi saglik sistemini toplumsal gereksinim-
ler yoniinde ve merkezi tarzda planlayabilmek igin, biitiin
toplumu gorebilecek kadar genis 6lcekli bir araca gerek
vardir. O da devlettir. Ancak saghgdi devlet eliyle planlayip,
uretmek, kamucu bir saglk sistemi icin gerek kosul olsa
da, yeter kosul degildir. Kamucu bir saglk sistemini
olusturabilmek icin merkezi devlet eliyle 6rgitlenen saglik
sisteminde hem saglik hizmetlerini tireten emekgilerin,
hem de saglik hizmetlerinden yararlanan toplumsal grup-
larin etkin denetiminin saglanmasi gerekir. Boyle bir
denetim devleti toplumun genel gikarlari dogrultusunda
bicimlendirmenin ve kapitalist piyasaci gticlere firsat
tanimamanin garantisi olacaktir. O halde saglik sisteminin
kamulastinimasinin formiilt sudur: Piyasa iliskilerine son
vermek, sagliktaki sorumlulugu her yoniiyle devletin
Ustlenmesi ve devletgi sistemin is¢ci ve emekgi siniflarin
toplumsal orgiitleri tarafindan denetlenmesi.

Peki, saghk kurumlarini o kurumlarda calisanlarin yo-
nettigi bir model ya da toplumun cesitli ekonomik
sektorlerinin (6rnegin PTT'nin, 6rnegin egitim sektoruniin,
ornegin maden isletmelerinin, vb.) kendi saglik 6rgtlerini
kurup, isletmeleri ve bu 6rgutlerin o sektorlerde ¢alisan
emekgilerin denetiminde yonetilmesi kamu saglik
hizmetlerinin bir turi olarak ele alinabilirler mi? Ya da bu
tir 6rgutlenmeler kamucu bir saglik sistemi anlamina gelir
mi? Soruyu soyle de ifade edebiliriz: Kamucu saglik sistemi-
nin boyutlarini bizim devletgi sistem dedigimiz ulusal
diizeyden, isletme ya da sektor diizeyine ¢cekmek olanakli
ve anlamli olur mu? Yoksa yukaridaki paragrafta oldugu
gibi kurguyu mutlaka ulusal diizeyde mi bigimlendir-
meliyiz?

Yukarida siralanan orgiitsel modellerin 6zel saglik
sektorl disinda bir konuma distiigiini kabul etmeliyiz.
Bunlar i¢in de s6z konusu olan bir tir kamu modelidir ve
Tirkiye'de kisaca "6zerklestirme" olarak bilinen uygula-
maya gelmektedirler. Her ikisinin de kamucu bir saghk
sisteminden beklenenleri yerine getirmede yetersiz
kalacaklarini, hatta beklentilerle tamamen ters sonuglar
uretebileceklerini de gérmek gerekir.

Nitekim anilan bu modellerin timinde esitsizlik yine
onemli bir sorun olarak kalacaktir. Ornegin ekonomik
bakimdan daha giicli sektorlerdeki saghk hizmeti ge-




reksinimi daha az olacagi gibi, bu sektorler saghk sis-
temlerini daha rahat bicimde &rgitleyebileceklerdir.
Ekonomik bakimdan daha zayif durumdaki sektorlerde
ise tam tersi bir durum ortaya cikacaktir. Ornegin bugiiniin
Tirkiye'sinin kosullarini veri alarak disiintrsek, Koy
Hizmetleri ve Devlet Demir Yollan gibi sektorlerin kendi
nifuslarinin gereksinimlerini kargilayabilecek kadar yeterli
bir saglik sistemini kurup, isletmede yeterli ekonomik per-
formansi gosteremeyeceklerini 6ngorebiliriz. Yine ayni
nedenlerle boyle bir parcali, 6zerk kamucu yapilanma
verimsizlik anlamina da gelecektir. Kaynaklarin daha az
gereksinimi olan sektorlerde daha fazla oranda kullanil-
masidir verimsizlik denilen.

Saghk kurumlarinin, o kurumlarda calisan saghk
emekgilerinin yonetiminde olmasi da benzer sonuglar
yaratacaktir. Ornegin boyle bir durumda, saglik kuru-
munun 6nemli finans ve yatinm kararlarinin, o kurumun
hizmet ettigi nifusun ve genel olarak da ilkenin saglik
gereksinimleriyle uyusmasi biyik olasihkla mimkiin
olmayacaktir. Yonetimde yalnizca saglik emekgilerinin
bulunmasi alinan kararlarin da saglik emekgilerinin kendi
ekonomik ve sosyal gereksinimlerine yonelmesine neden
olacak ve toplumsal gereksinimler arka planda kalacaktir.

Butun bu nedenlerle kamucu saglik sisteminin merkezi
bir bicimde 6rgitlenmesi, bunun icin de devletin bir arag
olarak devreye girmesi gerekir. Ancak devlet eliyle
gerceklestirilecek bir yonetim ve iretim sireci bolgeler,
ekonomik sektdrler, kurumlar ve degisik toplumsal gruplar
arasindaki gereksinim, kaynak farklliklarini gozeterek, s6z
konusu bu farkliliklarinin minimize edilmesi ve esitlik
yonindeki tercihleri gelistirebilir. Yukaridaki iki 6neri
cercevesinde esitsizliklerin azaltilmasi ve kaynak dagil-
mindaki verimliligin gelistirilmesi icin sektorler, kurumlar
arasinda bir denge unsuru olarak merkezi bir denetim ve
planlama mekanizmasinin onerilmesi ise, zaten, bizim
devletgi sistem dedigimiz 6nerinin kendisini dile getirmek
demek olacaktir. Degisik toplum kesimlerinin gereksinim-
lerini dikkate almak bakimindan katilimci yapilarin
kurulmasi, devlet mekanizmasinin 6nemini azaltmaz. Tam
tersine devlet eliyle 6rgiitlenen saglhk hizmetlerinin daha
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fazla oranda gereksinimlere yanit verecek bicimde 6rgiit-
lenmesini saglar, hem esitlikgiligi, hem de verimliligi artirir.

Simdiye dek belirtilenler agisindan bir an bile aklimiz-
dan ¢ikarmamamiz gereken ilk toplumsal hedef, mutlaka,
devleti isci ve emekgilerin yani toplumsal zenginliklerin
ureticilerinin devleti kilacak, piyasaci gigleri etki-
sizlestirecek esitlikgi, sinifsiz, somurisiz bir siyasal degisim
olmalidir.
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