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DOSYA/DERLEME

FINLANDIYA SAGLIK SiSTEMiI

1. GENEL YAPI

Finlandiya Baltik Denizinin kuzey dogusunda yer alir.
Kuzeyde Norveg, giineyde Finlandiya Kérfezi, batida isvec
ve doguda Rusya Federasyonu ile komsudur. 338 145
km?#lik bir alana sahip olan ilkede 5 069 000 kisi
yasamaktadir. Toprak buyukligi agisindan Avrupa’nin
yedinci buyik tlkesidir. Nifus yogunlugunun en fazla
oldugu yerler bati ve glineyde yer alan yerlesim yerleridir,
diger bolgelerde niifus yogunlugu daha azdir. (WHO;
2002).

Finlandiya parlamenter demokrasi ile yonetilen
cumhuriyettir. Finlandiya’da 48 o6zerk komun
bulunmaktadir. Konstiller 4 yilda bir secilmektedir. Gayri
Safi Yurt ici Hasila (GSYIH) 136 milyar Euro, kisi basi milli
gelir 21 700 Euro, enflasyon orani %1.5, issizlik orani
%9.8'dir (Tablo 1).

Finlandiya Keynesyen ekonomik politikalar uygulayan
llkelerden birisidir. Ancak tarihi boyunca Finlandiya diger
iskandinav ulkelerinin aksine Keynesyen devlet
politikalarini tamamen takip etmemistir. 1990larin
basinda sanayi agirlikl bir tlke iken, 1995’lerden sonra
bilgi ve haberlesme teknolojilerine agirlik vermistir.

Finlandiya ekonomisinin karsilastigr en 6nemli sorun
1980’lerin sonlarinda baslayan ve 1990’larin ortalarina
kadar siiren ekonomik krizdir. Krizin olusmasinda dis
bor¢clanmanin artmasi, Sovyetler Birligi’nin dagiimasi,
ekonomik politikalarda alinan bazi hatali kararlar rol
oynamistir. Ekonomik kriz sonucunda GSYiH %10 azalmis
ve issizlik problemi ortaya ¢cikmistir. Bu dénemden sonra,
Finlandiya’nin sosyal gtivenlik sistemi 6nemli degisikliklere
ugramis ve bircok kesinti yapilmistir. Bu degisiklikler
sunlardir:
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1. Gelir miktarina dayali 6demeler, aile ve ¢ocuk
yardimlari azaltilmustir.

2. Sosyal yardim alma kosullari ve gelir vergilerinde
kicik reformlara gidilerek sosyal guivenligi 6n plana
cikarmak yerine, istihdamda (gecici ve dusuk tcretli isler
icin bile) karlihk amaci gidilmeye baglanmistir.

3. Sosyal yardim dagitimi icin belirlenen ekonomik
durum saptama olcutleri sikilastinlmis ve gelir desteginin
miktar distrilip, cahismay: tesvik edici secenekler
artinlmistir. Yardim alanlarin aktivasyon tesviklerine
katilmayi reddetmeleri durumunda ise, sosyal hizmet
uzmanlari karar verme yetkilerini kullanarak, bu kisilere
verilen gelir desteginin %20 veya daha fazla bir kismin
kesintiye ugratabilme yetkisine sahip olmustur.

Ulkede 1994 reformlarindan sonra devletin baz
sorumluluklar azaltilmis ve bu sorumluluklar yerel
yonetimlere devredilmistir (Dahlman, 2005; Aho, 2003).

2. SAGLIK GOSTERGELERI

Yasayan nuifusun %718’ini 15 yas ve alti, %15’ini 65
yas ve Uizeri bireyler olusturmaktadir. 2020 yilinda yasayan
nifusun %16’sinin 15 yas alti, %23’Gniln ise 65 yas ve
lzeri bireylerden olusacagi tahmin edilmektedir.

1950 ve 60l yillarda uluslararasi standartlarla
karsilastinldiginda Finli erkeklerin koroner kalp hastaligi
prevalansina bagh olarak mortalite orani ¢ok yiksekti.
Alinan 6nlemlerle birlikte koroner kalp hastaliginin
azalmasi mortalite oranlarinda diistis sagladi. 2000 yilinda
yasam beklentisi kadinlarda 81, erkeklerde ise 74’tir.
Ancak llkede cografi bolgeler ve sosyal siniflarda
yetiskinler arasinda mortalite farklhklar bulunmaktadir.
Ortalama yasam beklentisi 35 yas egitimli erkeklerde,
temel egitim almig ayni yas grubundaki erkeklerden 5-6
yil daha fazladir. Kadinlar icin bu farklilik 3-4 yildir. Ulkenin
gliney bati ve batisinda yasayan kisilerin ortalama yagsam
beklentisi kuzey ve doguda yasayan kisilerden 2-3 yil
fazladir (WHO; 2002).
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Tablo 1. Makroekonomik degiskenler 1990-2000

1991 1995 2000
Gayri safi yurt ici hasila (% degisim) -3.3 13.4 9.6
Satin ama paritesine gore duizeltilmis kisi basi milli gelir 15761 18861 24841
Enflasyon orani 4.1 1.0 3.4
issizlik orani (%) 6.6 15.4 9.8
Calisan orani (%) 70.0 61.1 66.9

Kaynak: WHO, 2004

Finlandiya diinyadaki en dustik bebek 6lim hizina
sahip ulkelerden bir tanesidir. 1970’ lerin baslarinda her
yeni dogan 1000 bebegin 15 tanesi 6lirken, 1990’larin
ortalarinda bu oran %0. 5’in altina dismustir. Cocuklarda
asilama orani %95’in tGzerindedir.

Toplam 6lim nedenleri arasinda kardiovaskiler
hastaliklardan olimler (%40.7) birinci sirada yer
almaktadir. Bu hastaligr kanserler (%21.6) ve solunum
sistemi hastaliklari (%7.3) takip etmektedir. En yaygin
olim nedenleri 16-64 yas erkekler icin koroner kalp
hastalig, alkol ile iliskili hastaliklar, kaza ve intihar iken,
16-64 yas kadinlarda meme kanseri, alkol ile iliskili
hastaliklar, intihar ve kazalardir (Ministry of Social Affairs
and Health.; 2004, WHO; 2002).

30 yas uzeri kisilerin yaklasik %10’u depresyon gibi
psikiyatrik hastaliklara sahiptir. intihar 35 yas alti erkekler
arasinda o6limlerin 6nemli nedenidir. 1990’larda
Finlandiya’da yasanan ekonomik krizden sonra intihar
oranlari en ylksek seviyeye ulasmistir. Finlandiya
Avrupa’nin en ytiksek intihar oranina sahip ulkelerinden
birisidir. Son yillarda alinan 6nlemler ile intihar oranlari
disme egilimine girmistir (WHO; 2002).

3. SAGLIK HiZMETLERININ EVRiMi

Finlandiya saglk hizmetlerinin finansmani ve
organizasyonu bir kamu sorumlulugu olarak
dustndlmustir. Saghk sistemi basamak basamak
gelistirilmistir. Finlandiya’da yerel yonetimi tanimlayan ve
secimle gelen kominler (Commune) bulunmaktadir.
Finlandiya’da saglik hizmetleri komiinlerin temel gérevidir.
Bu yapisiyla ileri derecede desantralize saglk sisteminin
bir 6rnegidir.

Il. Dinya Savasi'ndan 6nce kominler tuberkiiloz,
toplumsal hastaliklar ve akil saghgini da iceren
hastaliklarin 6nlenmesi ve tedavi edilmesinden daha ¢ok
sorumlu iken, savas sonrasi donemde bitin ayaktan
bakim hizmetleri ve uzun sireli bakim hizmetlerinden
sorumlu olmustur. Bu streg, hekim sayisinin az, hastalik
cesidinin cok oldugu dénemlerdir.

1940’lar anne ve ¢ocuk saghgr merkezlerinin yurt
capinda yayginlastirildigi yillardir. Bu donemde kanunlarla
anne ve cocuk saghgina iliskin haklar saglanmustir.

Hastanecilik hizmetleri 20. ylzyihn ilk yarisinda
olusturulmustur. Ornedin bu dénemlerde tiiberkiilozun
tedavisi icin tiberkiloz hastaneleri acilmis bolge
hastaneleri kurulmustur.

Hastane sisteminin gelisimine 1950’lerde agirlik
verilmistir. Yeni kanunlarin yarirlige girmesi ile ikincil
bakim hizmetleri 20 merkez hastane tarafindan verilmeye
baslanmistir. Bu hastaneler biiyiik sehirlerde kurulmustur.
1960 yilindan sonra tiiberkiiloz hastaliginin azalmasi ile
birlikte tiiberkiiloz hastaneleri diger hastaliklara bakmaya
baslamistir ve bu dénemde ayrica bolge hastaneleri
kurulmustur.

Saglik hizmetlerinin yapilandirma ¢alismalarina karsin
saglik hizmetlerinin ¢ok pahali olmasi ve hastalik
giderlerinin giivence kapsaminda olmamasi ve diinyadaki
siyasal degisimler nedeniyle bu yillarda Ulusal Saglhk
Guvencesi (National Health Insurence) uygulaniimaya
konulmustur. ilagc maliyetlerinin bir kismi ve 6zel saghk
hizmetleri sigorta sistemi tizerinden 6denmeye baslamistir.

1970’lerin baslarinda saglik kuruluslarina ulasmadaki
zorluklar ve saglik kuruluslaninin biyik sehirlerde yer
almasi saglikta esitsizliklerin azalmasinda engeller
olusturmaktaydi. Uygulamaya konulan Ulusal Saglik
Guvencesi toplum saghginin iyilesmesine bir katkida
bulunmamustir. Clinki Ulusal Saglk Givencesi asilama,
aile planlamasi gibi koruyucu saglik hizmetlerini
kapsamamaktaydi. Bu slrecte saglik harcamalarinin
%901 hastanelere, %10’u ise birinci basamak saglik
kuruluslarina ayrilmisti. Ulusal ekonominin gelismesi ve
toplumsal talepler ile birlikte 1972 yilinda Saghk Bakimi
Yasasi (Health Care Act) cikarilmistir. Yasalar ile birlikte
komuinler aile planlamasi ve halk saghgi hizmetlerini iceren
birincil bakim hizmetlerinden sorumlu tutulmustur.

1970 ve 1980’ler isci sagligina 6nemin arttigi
dénemlerdi. isverenler 1979'da isci saghgini gelistirmeye
yonelik taleplerden sonra calisanlari icin isci sagligr merkezi
kurmak zorunda birakildi. Rehabilitasyon icin kaynak
ayrildi. 1984’de yeni kanunlar cocuklarin gtinlik bakimi
ve yashlar icin ev bakimini iceren sosyal hizmetleri
gelistirdi. 1980’lerin sonuna kadar Finlandiya saglik
hizmetleri sirekli geliserek blyudu. Hizmete
ulasilabilirlikteki esitsizlikler, saglikta esitsizlikler azaltildi
ve hizmet kalitesi arttinldi (WHO; 2002).

1990’larin baslangicindan itibaren, Finlandiya refah
durumu doygunluga ulasmistir. Avrupa Birligi, siyasi
birlesmeler ve kapitalist ekonomi, Sovyetler Birligi'nin
dagiimasi hiikiimet politikalarinda zorluklar yaratmaya
basladi. 1966’larin sol merkezli koalisyonlari, yerini diger
parti koalisyonlarina birakti. Bu donemde, durgunlugun
asilmasi icin kamu sektoriniin reform calismalarina
baslandi. Bu reformlarin icerigini, belirli hizmetlerin
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kullanilmasinin sinirlandiriimasi, yogun merkezi planlarin
tasfiye edilmesi, devlet 6deme siteminin kaldirilmasi ve
hizmet kalitesinin dulzeltilmesi icin kominlere tesvik
yaratilmasi gibi dustinceler olusturmaktaydi.

Finlandiya 1991-1993 yillari arasinda derin bir krize
girdi. Gayri Safi Yurt ici Hasila %13 azaldi ve igsizlik %3’ten
%17'ye yikseldi. Toplum ekonomisindeki bu acik
1990’lar boyunca surdii. Merkez-sag hiikimeti bu stirecte
kuruldu. Bitce acigi ve ihtiyaclar icin kamu sektériindeki
harcamalar kesildi. Bu siirecte yapilan reformlardan ilki,
issizlik harcamalari hari¢ diger tim sosyal harcamalarin
kesilmesi oldu (Hakkinen, 2002; Lehto, 2005).

Finlandiya saglk hizmetlerinde gerceklesen en 6nemli
reform 1993’Un basinda tim devlet destegi sisteminin
degismesi olmustur. Reformun amaci merkezi hiikiimet
kontrollini azaltmak ve hizmetlerin saglanmasinda yerel
sorumlulugu arttirmakti. Reformun 6nemli bir unsuru
saglik hizmetleri icin kominlere verilen devlet
yardimlarinin belirlenmesindeki 6zelliklerin gozden
gecirilmesiydi. Eski sistemde komiinlere ayrilan devlet
kaynak tahsisi belirli ihtiyaclara gore ayrilmaktaydi ve reel
maliyetlerle iliskiliydi. Sistemdeki reformla birlikte, cari
masraflar icin saglanan devlet yardimlari tahsis
edilmemekte ve toplu bir para hibe edilmektedir. Bu toptan
odeme kisi basina dusecek ihtiyaclarin ne kadar olacagini
belirleyecek bir formil kullanarak gerceklestiriimektedir
(Hakkinen (a)2005; Hakkinen (b), 2005).

Reformlar komdinlerin lretici rolinden, daha aktif
olan satin alici rolinu Ustlenmelerine neden oldu. Bu
durum 6zellikle belirli alanlarda uzmanlasmis hastanelerin
hizmet alanlarinda kamu sézlesmesi modeline gecisi
anlamina gelmekteydi.

Reformun serbestlik getiren kismi, kominlerin ve
saghk hizmeti saglayicilarinin idare, personel ve kullanici
odemelerini kapsayan bir grup normun kaldiriimasi
olmustur. Ayrica komuinlerin hizmetleri 6zglirce kamudan,
kar amaci gitmeyen kuruluslardan ve kar amacl

kuruluslardan satin alma ve mevcut kamu hizmetlerinden
cekilme haklarinin kapsamini genisletmistir.

Kati devlet yonetmeligi (is verilen personelin kati
denetlemesi ve karma personeller olusturulmasi gibi)
‘daha esnek yonetmelik” ile veya sistem icinde ‘bilgi
kilavuzlugu’ ile yer degistirmistir. Bu durum komtinlere,
treticilere ve hekimlere bilgi saglanmasinin reform
strecinde olumlu davranigsal degisimi veya sistem
degisimini getirecegi dustincesine dayanmaktaydi. Bilgi
kilavuzlugu; farkli kominlerin ve hizmet saglayicilarin
maliyeti, ciktilari, erisebilirlikleri ve etkinlikleri hususunda
daha fazla seffafligi getirecegine ve bunlarin kominler ve
hizmet saglayicilar arasinda karsilastirma yapilmasina
olanak saglayacagina inanilmaktaydi. Ayrica bilgi
kilavuzlugu, etkin teknolojiler ve saglk hizmeti
uygulamalarinin ‘kanita dayal’ olmasini, daha rasyonel
ilac tedavilerine yonelik bir egitim programinin
stirdurilmesini ve ulusal tavsiyelerin gelistirilmesini
icermekteydi (Hakkinen (a)2005; Hakkinen (b), 2005).

Reformlar komiinlere ve hastane bolgelerine; hizmet
organizasyonu, hizmetin diizenlenmesi ve hizmetin
yonetiminde buytik bir 6zgiirliik sagladi. Mevcut mevzuata
gore bakanhgin giict oldukga azalmistir ve bakanlik yerel
diizeyde alinan kararlara etki edecek bir yetkiye sahip
degildir. 1990’larin ortalarindan bu yana, bakanlik bircok
birlik ve komite kurmus ve ayrica saglik hizmetleri
alanindaki komiinlere ait faaliyetleri koordine etmek icin
uzmanlar kiralamistir.

Saglik  hizmetlerindeki  olduk¢ca radikal
desantralizasyona karsin, Ulusal Saghk Sigortasi
programindaki degisimler cok az miktarda yapilmistir.
Reformlarin genel amaci kamu harcamalarinin
kisitlanmasi olmustur. Ornegin, ilag 6denegdi sistemi
1990’larda Ulusal Saghk Sigortasi giderlerini azaltmak icin
degistirilmistir. Ainan 6nlemler icinde sabit giderler, masraf
paylasimi ve fiyat denetiminde degisimler bulunmaktadir.

Ayrica 1990'larda yonetimsel maliyetlerin azaltiimasi
icin saglk ve sosyal hizmetler birlestirilmistir. Ayrica akil

Tablo 2. Finlandiya saglk hizmetlerinin evrimi (WHO; 2002)

Siire Yapilanlar

1940’lar Anne ve ¢ocuk hizmetleri ve Tiiberkiiloz kontrol ve tedavi merkezlerinin kurulmasi

1950'ler Hastanecilik hizmetlerinin kurulmasi

1960’lar Ulusal Saglik Sigortasinin uygulamaya sokulmasi, Egitilmis hekim sayisinin arttiriimasi

1970’ler 1972 Birincil Saglik Hizmeti Yasasi ve saglik merkezlerinin kurulmasi, ulusal saghk hizmetinin ve isci
saghg hizmet birimlerinin kurulmasi

1980’ler Saglk hizmetleri ve sosyal hizmetlerin ayni ulusal planlama ve finans sistemi icine dahil edilmesi,
desantralizasyon ve reform doneminin baslangici

1990’lar Reformlarin artmasi ve yerel yonetim 6zerkligine vurgu
1993 devlet kaynak tahsisati reformu
Ekonomik durgunluk siiresince ve sonrasinda saglik bakim hizmetlerinin stirdirtilmesi

Kaynak: WHO, 2002
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saghg hizmetleri kanunlarla somatik hastalik hizmetleri
ile entegre edilmistir. Bu durum psikiyatrik hastalar icin
ayrilmis yatak sayisinda azalmayi getirmis (yatak sayisi
20000’den, 6000’e distirtildli) ve genel hastanelerin icinde
kiicik bolimler seklinde yeniden yapilandiriimistir.
Psikiyatri yataklarinin sayisinin azaltiimasina paralel
polikliniklerde personel sayisi azaltilmis ve 1992-1995
yillari arasinda akil saghgina ayrilan kaynaklar %30
gerilemistir. (Hakkinen, 2002; Lehtinen, 2001).

4. SAGLIK HiZMETLERI SISTEMININ YAPISI

Finlandiya saglik sistemi, ingiltere ve diger Kuzey
Avrupa Ulkelerinin saglik hizmetlerine benzemektedir.
Saglik sistemi halkin timini kapsar. Hizmetler kamu
sektort tarafindan yerine getirilir ve genel vergilerden
finanse edilir. Finans sitemi baskin Beveridge ve marjinal
Bismarck modellerinin bir karisimindan olusmaktadir.
Finlandiya saglik sistemi diinyada en fazla desantralize
olan saglk sistemlerinden birisi olarak tanimlanmaktadir.
432 komiinden en kiiclik olanlari bile saglik hizmetlerinin
finansmaninin saglanmasi ve dizenlenmesinden
sorumludur. Sistemin kendine has bir diger 6zelligi de
Ulusal Saglik Sigortasina (National Health Insurance-NIH)
sahip olmasidir (Sekil 1) (Hakkinen (a), 2005).

4.1. Birincil Basamak Saghk Hizmetleri

Birinci basamak saglik hizmetleri (BBSH) temelde
komiinlere veya il konstillerine ait belli bir popiilasyona
hizmet veren Terveyskeskus (saglk merkezi) ve
Terveysasema (saglik istasyonu) adh saglik ocaklarina ve
saghk gruplarina benzeyen birinci basamak saglik
kurumlarinda verilir (Aksakoglu, 1993). Bu merkezlerin

Sekil 1. Saglik bakim hizmetinin organizasyonu

Parlamento

Hikimet

Saglk ve Sosyal
Hizmetler
Bakanhg

I

Tasra
orgutlenmesi

Komdinler

Sosyal glivenlik
kurumu ulusal
saglik sigortasi

Bolge
hastaneleri
(20)

BBSH

Kaynak: Hakkinen (a), 2005

kar elde etme amaclari yoktur. Birinci basamak saghk
hizmetlerinde (BBSH) bulasici hastaliklara karsi onleyici
bakim, kronik hastaliklarin bakimi, acil hizmetler, tibbi
bakim, dis bakimi ve cesitli kamu sagligi programlari
(6rnegin annelik ve okul saghgina iliskin hizmetler)
yuritilmektedir. Ayrica, isci saghgina yonelik ve 6zel hasta
gruplarina yonelik (6rnegin diyabet ve hipertansiyon
klinikleri) hizmetler de bu merkezler tarafindan
sunulmaktadir. Birinci basamak saglk hizmetleri icinde
yatan hasta bolimleri bulunmaktadir. Bu bélimlerdeki
hastalarin cogunlugunu yashlar, kronik hastalgr olanlar
olusturmaktadir. Ancak bazi il ve ilcelerde kisa sureli, akut
tedavi hizmetleri de vermektedir. Saglik merkezleri yerel
yonetimlerin  sosyal hizmetler birimlerinin
sorumlulugunda olan yashlara evlerinde saglik bakimi
saglamaktadir (Hakkinen (a), 2005).

Finlandiya’da 270 birinci basamak saghk kurumu
bulunmaktadir. Bu merkezlerin blytikligi, hizmet verilen
nifusun buyikligine baglidir ve saglk hizmetinde ilk
basvuru yeridir. Hizmet alani 10000- 25000 dolayinda bir
nifusla simirhdir. Ancak uygulamada 1000 kisiden daha
az niifusa da hizmet verilmektedir (WHO, 2002).

BBSH’de calisan personel sayisi niifusun yogunluguna
baglidir. Calisan ekip, genel pratisyen, bazen uzman,
hemsire, halk saghigr hemsiresi, ebe, sosyal hizmet calisan,
dis hekimi, fizyoterapist, ortodontist, psikolog, kiropodist
ve idari personelden olusmaktadir. Genellikle ekibi
hekimler yonetir. Ancak buyiik merkezlerde profesyonel
yoneticiler bulunmaktadir. Cahsanlarin timi komuinler
tarafindan ise alinir. Ortalama 1500-2000 kisiye bir hekim
hizmet vermektedir. Hemsirelerin 6zel sorumlulugu vardir.
Hemsireler gelen hastayi ilk goren ve genel pratisyene
yonlendiren kisidir. Ancak hemsirenin kapi tutucu ozelligi
yoktur. Anne ve ¢ocuk saghgi hizmetleri halk saghig
hemsireleri tarafindan verilir. Halk saghgr hemsireleri aile
planlamasi, okul saghgi, isci saghgr hizmetleri, ev
hemsireligi ve saghg gelistirme programinda caligir. isci
saghgi hizmetlerini bir veya birden fazla hekim saglar. isci
saghgi hizmeti veren hekimlerin isci saghg: alaninda
uzmanlasmasi ya da isci saghg ile ilgili egitim almasi
gereklidir. BBSH’de calisan genel pratisyenlerin yarisi bu
alanda uzmanlasmistir. Ancak BBSH’de calismak icin genel
tip alaninda uzmanlasma zorunlulugu bulunmamaktadir.
Hekimlerin temel gorevi, genel tibbi bakim hizmeti
saglamaktir. Genel pratisyenler arasinda ev ziyaretleri cok
yaygin degildir. Hasta (genellikle) telefonla randevu alarak
gelir.

BBSH genellikle iyi donanima sahiptir. Normalde X-
ray, klinik laboratuar, kiiclik cerrahi girisimler icin olanaklar,
endoskopi, EKG ve ultrason gibi tibbi aletler bulunmaktadir.
Bazi merkezlerde uzmanlar konstltasyona gelmektedir.
Ornegin yakin bir hastaneden radyoloji uzmani radyolojik
filmleri yorumlamak icin gelebilmektedir. BBSH eczaneye
sahip degildir. Cerrahi islemler, yatan hasta ve geceleri
gelen hastalar icin gerekli olan ilaclarin bulundugu ilag
depolar bulunmaktadir. (WHO, 2002; WHO, 2004;
Aksakoglu, 1993).




TOPLUM ve HEKIM e Eyliil - Ekim - Kasim - Aralik 2006 o Cilt 21 @ Say1 5-6

4.2. Kamu saghgi hizmetleri

Ulusal seviyede Saglik ve Sosyal Hizmet Bakanligi kamu
saghginin gelisimi ve gelistiriimesinden sorumludur.
Koruyucu hizmetler ve toplum temelli saglik bakimi birinci
basamak saglik hizmetlerine entegre edilmistir. Birinci
basamak hizmetleri icinde yer alan anne ve cocuk saglgi
hizmetleri ve okul saghgi hizmetleri koruyucu hizmetlerin
temelini olusturmaktadir. Genel asilama programlari
toplumun timind kapsar. Yerel yonetimler 50-59 yas
arasindaki kadinlar icin meme kanseri taramasi, 30-60
yas arasindaki kadinlar icin servikal smear taramasi
yapmakla sorumludur. Komtinler bu hizmetleri genellikle
Ozel sektorden satin almaktadir. Alkol, sigara, beslenme
ve fizik egzersizi konusunda saglik egitimi verilmektedir.
Cevre saghgi hizmetlerinin de asil sorumlusu komdinlerdir.
Cevre saghgi calismalari saghkh evler ve apartmanlar,
yiyecek kalitesi, icme suyu kalitesi, kanalizasyon ve
kimyasallarin denetimi gibi konulari kapsamaktadir.
Toplum kokenli hastaliklarin izlenmesi ve korunmasindan
Saglik ve Sosyal Hizmet Bakanhigi sorumludur. Halk Saghg:
Enstitiisi bu konuda bakanlhiga danismanlik hizmeti
vermektedir ( WHO, 2004).

4.3. ikinci ve iiciincii basamak hizmetler

ikinci basamak hizmetleri (psikiyatrik ve psikiyatri digi
akut bakim) belediye birliklerinin kapsamindaki 21 hastane
boélgesinde saglanir. Her bir komiin bir hastane bolgesine
dahil edilmistir. Birinci basamakta veya hastane
bélgelerinde verilen hizmetlere ek olarak komiinler 6zel
saglik kuruluslarindan hizmet satin alabilirler.
Finlandiya’da bes tniversite hastanesi ve devlete ait iki
psikiyatri hastanesi bulunmaktadir. Ulke genelinde ¢cok az
sayida 6zel hastane bulunmaktadir. Hastane yonetim
kadrosu, bashekim, baghemsire, mali isler sorumlusundan
olusmaktadir. Blyiik hastanelerde daha kapsamli yonetim
kadrolar bulunmaktadir.

1990’larin baslarinda 1000 kisiye diisen yatak sayis
11.5tir. 1990’lar siresince ise 1000 kisiye 7.6 yatak
dismekteydi. Son yillardaki bu azalma maliyet sinirlama
ve birinci basamagin giiclendirilmesi calismalarinin bir
sonucudur. Kaynaklar yatakli tedavi hizmetlerinden
ayaktan tedavi hizmetlerine kaydiriimusti.

Birinci ve ikinci basamak hizmetler her zaman cok iyi
esglidim gostermemektedir. Birinci basamakta calisan
hekimler hastalarini ikinci basamaga yonlendirdikten
sonra hastalarinin tedavisine iligkin bilgiyi her zaman elde
edememektedir.

Psikiyatrik hastalar icin tedavi psikiyatri hastanelerinin
ayaktan tedavi uygulayan birimlerinden saglanir. Bunlar
akil saghg: ofisleri olarak da bilinir. Bu kurumlarda
psikiyatristler, psikologlar, psikiyatri hemsiresi ve sosyal
hizmet calisanlari bulunmaktadir. Uzun streli psikiyatrik
hastalar icin dinlenme evleri, apartmanlar, gtinliik bakim
hastaneleri de bulunmaktadir (WHO, 2002).

4.4. Sosyal servisler

Sosyal  servislerin  gelisimi  komdnlerin
sorumlulugundadir. Bu merkezler, cocuklarin gunlik

bakimini, yash bakimini, ev bakim hizmetlerini, sosyal
yardimlari ve engelliler icin hizmetleri kapar. Sosyal
hizmetler komuinlerin vergileri, devlet yardimi ve kullanici
odentileri ile finanse edilir. Sosyal servislerden uzun sureli
bakim alan hastalarin cogunlugu yashlardir. (%901 65 yas
ve Uizeri). Yaslilarin uzun sireli bakimi saglik merkezlerinin
yatakli bolimlerinde veya yashlar icin olusturulan evlerde
saglanir. Bu evler genellikle komunlere aittir. Ancak yaslilar
icin 0zel evler ve hikiimet disi organizasyonlar da
bulunmaktadir (WHO, 2002).

5. SAGLIK SiSTEMiINDE iNSAN GUCU VE EGITiMi

Finlandiya’da egitim bakanlig: saglk personelinin
egitiminden sorumludur. Hekimler ilkede bulunan bes
Universiteden egitim alirlar. Tip egitimi 6 yil olup,
cogunlukla uygulama agirlikiidir. Universiteler ka¢ 6grenci
alacaklar konusunda 6zgir birakilmislardir. Hekimlerin
uzmanlik egitimi icin bir fakilteye kayit yaptirmalari
gereklidir. Alinacak uzmanlik egitimine gore bu siire 5-6
yildir. Uzmanlik egitimi icin kuramsal ve klinik egitimin
yani sira ulusal merkezi bir sinavdan gecmek zorunludur.
Genel tip alaninda uzmanlagsmak 6 yillik bir egitimi
gerektirmektedir. Bu egitim, belli bir siire saglk
merkezlerinde ve hastanelerde calismay: icerir.

Ulkede hekim sayisi Avrupa birligi iilkeleri ile benzer
dagilim gosterirken, hemsire sayisi diger Avrupa Ulkelerinin
hepsinden oldukca yiiksektir. Hekimler daha cok giliney
ve batida yogunlasmistir (WHO, 2002).

2002 yilinda 1000 kisi icin hekim sayisi 3.2 (A grubu
Avrupa Birligi tlkelerinde 3.4), hemsire sayisi ise 1000 kisi
icin 21.7"dir (A grubu Avrupa Birligi tlkelerinde 8.2) (WHO,
2004).

Finlandiya’da 1999 verilerine gore 62000 saghk
personelinin 50 yas ve lizerinde olmasi gelecek icin sorun
olusturmaktadir. 2001 ve 2010 yillari arasinda yaklasik
50000 kisinin emekli olmasi beklenmektedir. Bu durum
hekim ve saglik personelinin sayisinda bir azalmaya neden
olacaktir (WHO, 2002).

6. SAGLIK HiZMETLERININ FINANSMANI

2002 yilinda toplam saghk harcamasi gayri safi yurt
ici harcamalarinin %7.3’Und olusturmustur. Kamu
harcamalarinin %75.7’si saglik hizmetlerine yapiimaktadir.
Kalan kisim ise ulagim, egitim, kiltur gibi diger hizmetlere
ayrlmaktadir.

Komiin vergileri, devlet yardimlari ve hizmetten
yararlananlarin yaptiklari 6demeler komiinlerin saglik
hizmetlerini finanse eder (Sekil 2). Saglk hizmetleri
finansmanin %42.6'si komiinlerden, %18.2'si devletten,
%714.9'u Ulusal Saglik Sigortasindan ve %24.3'i ozel
kaynaklardan saglanir (Tablo 3) (WHO, 2004).

Merkezi hikimet dizeyinde parlamento saglik
hizmetleri ve sosyal hizmetlere yapilacak kaynak
tahsisatinin toplam miktarini karara baglar. Bu kaynak




Tablo 3. Saglk hizmetlerinin finansmanin kaynaklari (1980-1999)

TOPLUM ve HEKIM e Eyliil - Ekim - Kasim - Aralik 2006 e Cilt 21 e Sayi 5-6

Finans kaynaklari 1980 1990 1995 1996 1997 1998 1999

Kamu 79.6 80.9 75.5 75.9 76.1 76.3 75.7

Vergiler 67.1 70.3 62.2 61.9 61.9 61.5 60.8

devlet 38.2 35.6 28.4 241 20.6 19.0 18.2

kominler 28.9 34.7 33.8 37.9 413 42.5 42.6

yasal vergiler 12.4 10.6 13.3 13.9 14.2 14.8 14.9

Ozel 20.4 19.2 24.5 241 239 23.7 243

Cepten 6deme 17.8 15.6 20.6 20.1 19.8 19.5 20.0
Ozel sigorta 0.8 1.7 2.0 1.9 2.0 2.0 2.1
isverenler 1.2 1.4 1.5 1.6 1.6 1.7 1.7
Yardim fonu 0.6 0.5 0.4 0.5 0.5 0.5 0.5

Kaynak: WHO, 2002

tahsisati kisi basi vergi ilkesine gore komiinlere 6denir.
Finlandiya yaklasiminin farki, diger tlkelerde kisi basi
vergisinin belli alanlardaki hizmetlere uygulanmasi iken,
Finlandiya’da cok cesitli hizmetlere uygulanmasidir. Saglk
hizmetleri icin, bu kaynak tahsisati belirli kriterlere gore
hesaplanir; 1993-1996 doneminde bu kriterler niifus, yas
dagilimi, mortalite (her yas icin standardize mortalite
oranlari), nifus yogunlugu, toprak alani ve kominin
finansal glictine gore belirlenmekteydi. Takimada ve diger
uzak bolgelerde kalan belediyeler nispeten daha yiiksek
kaynak tahsisati almaktadir. Bu kriterlerin hizmetlere olan
ihtiyacla iligkisi arastirilmis ve 1996’da yeni kriterler
gelistirilmistir. Kismen arastirma bulgularina dayanarak,
yeni kriterler 1997 basindan itibaren benimsenmistir. Bu
kriterler arasinda niifus, yas dagihmi ve 55 yasin altindaki
bireyler icin yasa gore standardize edilmis maluliyet ayligi
indeksi bulunmaktadir (Hakkinen (a) 2005; Hakkinen (b),
2005).

ikinci kamu finansman programi Ulusal Saglik
Sigortasi’dir. Bu program Uyelerine (Finlandiya’da ikamet
eden ve issiz olan kisilere) hastalik 6denekleri, annelik
odenekleri, 6zel bakim 6denekleri, 6grenci saglik
hizmetleri ve tibbi harcamalar (hekim recetesiyle verilen
ilaglar, 6zel-sektor muayeneleri ve bir hekim veya dis
hekiminin gerceklestirdigi veya belirledigi tedaviler)
alanlarinda hizmet verir. Bunlara ek olarak, bu program
kismen isverenlerin mesleki saglik hizmetlerinin giderlerini
karsilar (Hakkinen (a) 2005; Hakkinen (b), 2005).

Genellikle, Ulusal Saglk Sigortasi, bir defada alinacak
ilaclarin fiyati veya 6zel sektore ait hekim veya dis bakimi
hizmetlerinin belirlenmis temel tarifeleri tGizerinden
onceden belirlenmis asgari bir miktar 6der (hizmete bagh
olmak tizere %50-75). Saglik ve Sosyal Hizmet Bakanhg:
temel tarifenin miktarini karara baglar. Genellikle, mevcut
Ucretler temel tarifenin tzerinde olur bu nedenle Ulusal
Saglik Sigortasi masraflarin sadece bir kismini karsilar ve
masraf paylasimi kominlerin sagladiklari saglik
hizmetlerinden daha c¢ok 6zel hizmetleredir. Bazi
durumlarda (belirli durumlardan rahatsiz kayitl bireyler
s0z konusu oldugunda), neredeyse tiim ila¢c masraflari
karsilanir (Hakkinen (a) 2005; Hakkinen (b), 2005).

Ulusal Saglk Sigortasi'nin geliri bilyiik oranda sigortali
kisilerin, yani halk ve igverenlerin zorunlu katkilariyla

finanse edilmektedir. Prensipte, Ulusal Saglhk Sigortasi
programi acik ucludur ve hiikiimet kurulusun herhangi
bir nedenle olusan biitce acigini kapatir. Odenek sistemi
yasa ile belirlenmis olsa da, hiikiimet ve bakanlik temel
tarifelerin ve 6deme sisteminin diger ayrintilarini
tanimlayarak 6demelerin diizeyini belli bir noktaya kadar
etkileyebilirler.

Yerel yonetim saglik hizmetlerinin programi Finlandiya
saglik bakim hizmetindeki en biyk finansal sistem olarak
gorilebilir ctinkii harcama payi agisindan bakildiginda
saglik hizmetlerinin %70’ini saglamaktadir. Buna karsin,
yerel saglk hizmetlerinin payi sektérden sektore farkllik
gostermektedir. Ornegin, bazi ayaktan tedavi hizmetlerinde
(g06z hastaliklar, kadin hastaliklari ve dis bakimi gibi) 6zel
sektor mevcut hizmetlerin yarisindan fazlasini karsilar.
Ozel sektor toplam yatan hasta kabuliiniin %5’ini
gerceklestirse de, belirli cerrahi tedavilerindeki (6rnegin
katarakt ameliyat) payi biyiiktiir. Ozel hastalar icin cerrahi
tedavileri gerceklestiren 6zel hastanelerin cogu kar amacli
organizasyonlardir. Kar amaci glitmeyen ve belediyelerce
karsilanan hizmetler saglayan iki hastane de mevcuttur.
Bunlara ilaveten, resmi olarak izin verilmemesine karsin,
kamu hastanelerinin, kidemli hekimler icin fazladan bir
o6deme gerceklestiren, hastalarin kendileriyle ilgilenecek
hekimi secebildikleri ve pratikte tedavi bekleme sirelerinin
kisalmasini saglayan bir “6zel 6deme kategorisi”
bulunmaktadir. Ek 6demelerin bir kismi Ulusal Saglk
Sigortasi tarafindan karsilanir.

Ulusal Saglik Sigortasi ile 6zel hekim hizmetlerinin
kullanimi  ylksek sosyoekonomik gruplarda
yogunlasmistir ve hizmete ulasim acisindan cografi
farkhhklar gostermektedir. Hizmetleri komin
hastanelerinde siirekli kadrolari bulunan hekimler
verdikleri icin 6zel hekim hizmetlerinin kullanimi biyk
sehirlerde ve kamu hastanelerinin yakinindaki alanlarda
en Ust seviyededir. Ozel hizmetlerin kullanimi da hizmet
alimi ve bélgedeki saghk merkezlerindeki bekleme
sirelerine baghdir. Son zamanlarda blyik sehirlerde
yasayan yuksek gelir diizeyine sahip ailelerin ¢ocuklari
icin 6zel hizmetleri kullanmalarini saglayan (Ulusal Saghk
Sigortasinin 6demelerine ek olarak) ozel sigortalara
basvurmalari oldukca yayginlasmustir.
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Sekil 2. Saglhik hizmetlerinde finansmanin akis semasi
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Kaynak: WHO, 2004

Ozel saglik harcamalari 1980 ve 2000 yillari arasinda
artis gostermistir. Saghk harcamalarindaki oran 1980
yilinda %20 iken bu oran 2000 yilinda %24.3'e
yukselmistir. Bu oran yerel hizmetlerin kullanici
odentilerindeki artisla, ilaglarin vergi azaltiimasinin ortadan
kaldinimasiyla, Ulusal Saglik Sigortasi'nin geri 6deme
sisteminin kaldinlmasiyla aciklanmaktadir.

Komiinlerde verilen saglik hizmetlerinde, hasta
kendisini tedavi edecek hekimi secme olanagina sahip
degildir. Miimkiin oldugu kadariyla, hastane hastanin
bakimindan sorumlu olacak hekimi se¢mesine izin
vermektedir. Bunun aksine, Ulusal Saglk Sigortasi'nin
kapsadigi 6zel hekim uygulamasinda hastalar tercih
ettikleri bir genel pratisyenden, uzmandan veya
hastaneden tedavi hizmeti alabilirler. Ancak 6zel hizmetler
icin kullanicilar maliyetin %65'ini 6demek zorundadirlar
(Linnala, 2006).

Kamusal alanda calisan bir¢cok hekim ve dis hekimi
aylik olarak maaslarini almaktadir ve performanslarina
bagli olarak ancak kiictik tcret farklliklar olabilmektedir.
Buna karsin, kamusal alanda calisan hekimlerin 6zel alanda
calismasina da izin verilmektedir. Hekimlere yapilan
odemelerin sistemi yerel farkhiliklar gostermektedir
(Hakkinen (a) 2005; Hakkinen (b), 2005).

iki kademeli finansman sisteminin mevcut édeme
yontemleriyle bir arada olmasi doktorlarin hizmetlerindeki
rekabeti acik¢a sinirlandirmaktadir: Bircok ozel sektor

hizmeti mesai saatlerinde kamu hastanelerinde calisan
doktorlar tarafindan saglanmaktadir (Hakkinen (a)
2005).

Birinci basamakta calisan hekimler hastalarini
hastanelerin ayaktan tedavi kurumlarina sevk ederler.
Ancak talebin fazla olmasi nedeniyle hastanelerde uzun
bekleme siireleri vardir. Ozel sektorde calisan hekimlere
ulasmak cok daha kolaydir. Ancak kullanicilar agisindan
maliyet cok ylksektir. Yapilan harcamalarin %65’ hastalar
tarafindan 6denmektedir (Linnala, 2006).

Ayrica iki kademeli finansman sistemi belediyelere ait
saghk hizmetlerini gelistirmede gtcliklere yol
acabilmektedir. Doktorlarin zaman sikintisi ve zamanin
esnek kullanimindaki gticlikler verimliligi arttirmanin
oniinde bir engel teskil etmektedir. Son yillarda, hekimleri
birinci basamak saglik bakim hizmetlerine cekmek
oldukga zor olmaktadir (Hakkinen (b), 2005).

7. SAGLIK HARCAMALARI

Toplam saghk harcamalari 1980-1996 yillari arasinda
artmistir. Sonra ise azalma egilimine girmistir. Son yillarda
azalmada uygulamaya konulan maliyet sinirlandirici
onlemlerin etkisi olmustur. 1999 yih icin satin alma giict
paritesi cinsinden kisi basi saghk harcamasi 1547 Dolar
ve saglik harcamalarinin ulusal gelir icindeki pay! da
%6.8'dir. Bu degerler ile saglk harcamalar acisindan
Avrupa Birligi Ulkeleri arasindan sadece Liksemburg ve
irlanda Finlandiya’nin gerisinde kalmistir (WHO, 2002).
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Tablo 4. Finlandiya’da saghk harcamalari

1980 1985 1990 1995 1996 1997 1998 1999
Ulusal gelirdeki orani (%) 6.4 7.2 7.9 7.5 7.7 7.3 6.9 6.8
Kisi basi harcama (PPP) 510 849 1292 1421 1486 1491 1502 1547
Kamunun pay (%) 79.0 78.6 80.9 75.5 75.9 76.1 76.3 75.7
Kaynak: WHO, 2002
Tablo 5. Finlandiya’da saghk harcamalarinin kategorilerine gore dagilimi (%)
1980 1985 | 1990 | 1995 1996 1997 1998 1999
Yatan hastada kamu harcamasi | 48.4 45.4 44.2 39.8 41.4 41.3 41.3 40.7
ilag 10.7 9.7 9.4 14.0 14.4 14.8 14.6 15.1
Yatinm 1.9 2.0 2.0 2.3 2.5 2.2 24 2.1

Kaynak: WHO, 2004

Son yillarda ila¢ harcamalari belirgin bicimde artarken,
yatan hastalar icin kamu harcamasi azalmaktadir (WHO,
2002).

8. REFORMLARDAN SONRAKi SON DURUM

Reformdan sonra, saglik hizmetlerine iliskin ekonomik
kararlar 432 komiin tarafindan alinmaktadir. Kominler
her yil saglik hizmetlerine ayrilacak miktari karara baglayan
ve saglik hizmetleri alanindaki farkh sektorler arasinda
kaynaklari paylastiran bir role sahip olmustur. Bu kararlarda,
devlet kaynak tahsisatinin roli sinirlidir, zira toplam
finansmandaki payi oldukca azdir ve merkezi hikimet
bu roli kaynak tahsisatinda kendi onceliklerini
uygulamanin bir araci olarak kullanmaktadir. Devlet
kaynak tahsisati kominlerin saglik harcamalarinin
%24’Unu olusturmaktadir ve bunun anlami bazi
komiinlerde kaynak tahsisatinin esitligi saglayacak kadar
cok olmadigidir. Ikincisi, Ulusal Saglik Sigortasi araciligiyla
saglk hizmetlerine tahsis edilen kamu fonlari komiinlere
yapilan devlet kaynak tahsisatinin boyutuna etki
etmemektedir. Bu durum 6zel saghk hizmetlerinin
kullanimini arttirmis ve Ulusal Saghk Sigortasi'nin
o6demelerinin de kentsel alanda daha fazla olmasindan
dolayr saglik hizmeti saglama konusunda kominler
arasinda esitsizliklere neden olmustur (Hakkinen (a)
2005; Hakkinen (b), 2005).

8.1. Yapisal degisim

Saglik bakiminin temel hedeflerinden biri kaynaklarin
kurumlardan ve uzmanlik bakim merkezlerinden poliklinik
ve birinci basamak hizmetlere transfer ederek saghk
bakiminin dengesinde bir degisim saglamaktir. 1980 ve
2000 yillarr arasinda yatan hastalar icin yapilan giderler
%49'dan %40’a dismustir ve uzmanlik ve birinci
basamak poliklinik hizmetleri %15’ten %20’ye
yukselmistir (Hakkinen (a) 2005; Hakkinen (b), 2005).

2000 yilinda saglik hizmetlerinde kisi basina diisen
toplam gorevli sayisi (hem birinci basamak hem de
hastanecilik hizmetlerinde) 1991 yilina gore azalmustir.
Personel sayisinda hekim, hemsire ve diger uzmanlarin
orani artarken diger personelin (¢cogunlukla iyi egitimli
olmayan veya kalifiye olmayan) orani azalmistir. 2000
yilinda temel saglik hizmetlerinde calisan hekim, hemsire

ve uzmanlasmis personel sayist 1990 yilina gore %20 daha
fazladir. Komiinlerde calisan hekim ve hemsirelerin
%65’inin uzmanlik hizmetlerinde oldugu gorulmektedir.
Bu oran 90’li yillarda sadece %5'dir.

Son yillarda kamu saglik merkezlerinde ve
hastanelerdeki hekim sayisindaki yetersizlik artmaktadir;
bunun nedeni kamu kesimindeki calisma kosullari ve
ucretlerden duyulan memnuniyetsizliktir. Bu durumun bir
sonucu olarak bircok saglik merkezinde ve hastanede acil
hizmetler (hekim hizmetleri) saat esasi ile icret 6denen
Ozel firmalar tarafindan verilmektedir (Hakkinen (a),
2005).

1980’lerde bazi birinci basamak kurumlarinda “kisisel
doktor” uygulamasi basladigi zaman, doktorlara erisimin
daha kolay olmasi ve bakimin devamliliginin teminat altina
alinmasi amaclamaktaydi. Bu uygulamada hasta ve
ailesine onlarin tedavilerini surekli olarak ustlenen bir
hekim tayin edilmekteydi. Bu sistem bir hekimin toplam
maasinin temel maasi (%60) bas vergisi (%20) hizmete
karsilik 6deme (%15) ve yerel 6deneklerin (%15) bir araya
gelmesinden olustugu bir 6deme sistemiyle islemekteydi.
1990’larda sistem daha ¢cok “toplum sorumlulugu” olarak
adlandirilan yoéne kaydi. Bu model bir grup doktor ve
hemsirenin cografik olarak belirlenmis bir toplum saglk
hizmetlerinden sorumlu olduklari bir modeldi. Ancak bu
modelin uygulanmasi ¢ok yayginlasamadi (Hakkinen (a)
2005).

8.2. Kullanicai licretlendirmesi ve hizmet kullanimi

Reformdan sonra saglk hizmetlerinden yararlanmada
ve komin saglik hizmetlerindeki kisi basina harcamalarda
bolgesel farkliliklarin artmadigina iliskin bazi bulgular
vardir. Komunlerin 1990 ve 1996 yillari arasinda saglik
harcamalarinda azalma goriilmustir (Hakkinen (a) 2005;
Hakkinen (b), 2005).

Reformlardan sonra saghk merkezlerindeki ayaktan
tedavi hizmetleri yoksullardan yana bir dagiim gosterirken,
6zel hekim hizmetleri ve mesleki saglik hizmetleri ise ytiksek
gelirli gruplarda yogunlagmaktadir. Ayni sekilde cerrahi
islemlerin uygulanmasinda artisa ragmen 1980’lerin
sonlarindaki yiiksek gelirli bireylerin yoksul ve saglik
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durumu daha koti olanlardan daha cok cerrahi tedavi
gormeleri durumu 1996’da daha sistematik ve artan
sekilde devam etmistir (Keskimaki, 2003). 1990-1996
yillari arasinda saglik hizmetlerinin finansmaninda cepten
o6demelerin orani %15’den, % 20’ye yiikselmistir. Cepten
odemelerdeki bu artis, kismen katki payi ve kullanici
Ucretlerinin artmasindan, kismen de saglk harcamalari
icin vergi indiriminin kaldinlmasindan kaynaklanmaktadir
(Hakkinen (b), 2005).

8.3. Bekleme zamanlari

1980’lerde ve 1990’larda bypass cerrahisi icin bekleme
zamanlar disinda uzun bekleme zamani saglik hizmetinde
genel bir sorun olarak dustinilmemekteydi. Ancak 1990
yillarinin basinda saglik sisteminin 6zel problemlerine
iliskin toplumsal ve politik tartismalar uzun bekleme
strelerini de glindeme getirmistir. Bu dénemde bekleme
sturesi acil olmayan vakalarda 2-6 hafta olarak
hesaplanmistir (WHO, 2002) 2001 Eyliil’inde, hiikiimet
saglik hizmetlerinin gelecegini glivenceye almak icin
ulusal bir proje gelistirdi. Simdiye kadar projenin en 6nemli
sonucu 2003 yilinda hiikimetin bekleme listesindeki
hastalarin sayisini azaltmak ve bekleme suirelerini kisaltmak
icin belediyelere ve hastane bolgelerine fazladan fon tahsis
etmesidir (Hakkinen (a), 2005).

8.4. Hastane licretlendirmesi

Hastane fiyatlandirmasinda, giin basina yatak
Ucretlendirmesinin yerini olgu temelli tcretlendirme
(OTU) almustir. Bunun baslica nedeni hastane hizmetinin
finansmanini daha esitlikci bir hale getirmek, yani hastalara
saglanan hizmetin reel maliyetini daha iyi yansitmak
olmustur. Ornegin, 1993'te Finlandiya’daki hastanelerin
%7'si olgu-temelli tcretlendirmeyi kullanarak kalca
replasmani uygulamasini faturalandirirken, 1998 yilinda
hastanelerin %64’G bunu yapmistir. Olgu-temelli
Ucretlendirmeye olan egilim biraz daha yavas ilerleme
gostermis olsa da diger bircok islem icin de benzerlik
gostermektedir. 1997’de, blyiik gliney hastane bolgeleri
ilk kez kullanilan tan iliskili gruplar tizerinden olgu-temelli
Ucretlendirmeye dayanan faturalandirma sistemleri
kullaniimistir. 2000 yilina gelindiginde hastane
bolgelerinin cogu hizmetlerinin Gcretlendirmesinde
OTU'leri kullanma fikrine yonelmislerdir. Kisi bagina ciktiya
iliskin 6lciimler 1990 ve 1996 yillari arasinda tretkenlikte
bir artisa isaret etmektedir. Ornegin, OTU agirlikh hasta
kabulleri %17 oraninda ve somatik bakim icin
gerceklestirilen ayakta tedavi hizmetlerinin orani %36
oraninda artmis ve bu esnada bu hizmetlerin reel
maliyetleri azalmistir. Saghk merkezlerindeki ve akut
somatik hastanelerdeki tretkenligin arttinimasina iliskin
ozel calismalar ciktilar ve maliyetlerdeki egilimi dogrular
niteliktedir (Linna, 2006).

9. HALKIN SAGLIK HiZMETINDEN MEMNUNIYETI

Ancak tiim bu degisimlere karsin Finlandiya saglik
hizmetlerinden halkin geneli olduk¢ca memnundur:
1996’dan 2002 yilina kadarki donemi kapsayan calismaya

gore, Finlilerin %70’ten fazlasi saghk sisteminden
memnundur ve bu oran tim Avrupa Birligi Ulkeleri
icerisinde en ytiksek oranlardan biridir. Ayrica, Finlilerin
halk sagligi hizmetlerine diger kamu hizmetlerinden daha
fazla 6nem verdikleri goriilmektedir (Hakkinen (a) 2005;
Hakinken (b), 2005).

Finlandiya OECD {ilkeleri arasinda genel pratisyenlere
ulasma acisindan esitlik¢i yapiya sahip tek tilke olarak
belirtiimektedir (Doorslaer, 2006).

Tesekktir: Degerli katki ve onerileri icin Prof. Dr. Gazanfer
Aksakoglu’na tesekkiir ederim.
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