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OZET

Bu makale, Avrupa Birligi’'nde Hiikiimetlerin saglk ve
sosyal guvenlik alaninda ydrittikleri reformlarin, iddia
edildigi gibi saglk ve sosyal glvenlik sistemlerini
gercekten gliclendirdigini mi yoksa saglik ve sosyal
glivenlik icin bir tehdit mi olacagini incelemistir. Yazarlar,
Avrupa’daki saglik sistemlerinin nasil sekillendigini
anlatan bir 6zetten sonra, 1990 yilindan beri yapilan
reformlarin altinda yatan nedenleri ve Avrupa Birligi'nin
bu sistemleri siki finans ve darbogaz politikalariyla nasil
Ozellestirmeye ve kapasite kisitlamasina zorladiklarini
gostermiglerdir.

Avrupa Birligindeki saghk ve sosyal glivenlik
sistemlerinde yapilan reformlar (i¢c grupta incelenmistir:

1- Saglik sistemlerinin 6rgiitlenmesinin yeniden
yapilandiriimasi ve bunun icin hikimetlerin artan
baskisi.

2- Kamusal harcamalarin azaltilmasi, hastalardan
alinan katki paylarinin artirilmasi ve hizmetlerin
kapsaminin daraltiimasi.

3- Saglik ve sigorta sistemlerinin gizli yada acik
ozellestirilmesi ve rekabetin tanimlanmasi.

Avrupa’da hala devam eden reform siireci, toplumsal
gereksinimler ve sosyal glivenlik yerine, 6zel sektoriin
karini artirmakla ugrasmaktadir.

GIiRis
Ekonomik isbirligi ve Kalkinma Orgiitii (OECD) 1994
yilinda yayinladigi bir raporda, Avrupa’daki saglik
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hizmetleri ve emeklilikle ilgili politikalarda esash bir
degisiklik yapilmazsa, emeklilere yapilan 6demelerin
dayanilmaz bir hale doniliseceginibve hizmetlerin
kapsaminin daraltilmasinin kag¢inilmaz olacagini
aciklamistir (1). Avrupa Komisyonu da yapilacak
reformlarin tiim insanlari hastalandiklarinda finansal
acidan koruyacagini, ayni zamanda hizli bir tibbi ve
teknolojik ilerleme saglayacagini agiklamistir. Bu
reformlarin Avrupa Birligi'nin en 6nemli basarilarindan
biri oldugu ve refah devletini koruyacagi belirtilmistir (2).
Ancak bu ifadeler gercegi yansitmakta midir? Bu makalede
Avrupa saglik sistemlerinin dogusunu ve reformlarin
Avrupa’nin saghgini ve sosyal guvenlik sistemini iddia
edildigi gibi gliclendirecegini mi yoksa saglk ve sosyal
guvenlik icin bir tehdit mi olacagini inceleyecegiz.

AVRUPA MODELI
Avrupa saglik sistemlerinin dogusu

Avrupadaki saglk ve sosyal guvenlik sistemlerinin
gelisiminde 1880’lerden beri dort ana periyot
tanimlanabilir (3). Birincisi, 1880’lerde, acinasi calisma
kosullarina karsi isci orgitlerinin mucadeleleriyle elde
edilen cesitli sosyal guvenlik uygulamalaridir. Ancak bu
kazanimlar isletmelerle sinirli ve daginik kalmistir. ikinci
Diinya Savasinin sonuna kadar siiren bu dénemde,
hiktumetler butlincil bir saghk ve sosyal gtivenlik sistemi
kurmamuslardir. ikinci Diinya Savasindan sonra baglayan
donemde, Sovyetler Birligi Nazilere karsi ylritilen
micadelenin en agir ylikini tasimis bir glic olarak Bati
Avrupa’nin isci siniflari arasinda iyi bir tine sahipti. Bu ikinci
periyotta Avrupali isciler arasinda artan kominist
sempatiye karsi koymak icin kurulan sosyal glvenlik
sistemi, Avrupa hikuimetleri tarafindan taninan en onemli
ayricaliklardan biri olmustur (4). Sosyal givenligin
yayginlastiriimasi iki yolla saglanmustir. Birincisi Fransa,
Belcika ve Almanya’nin varolan sosyal guivenlik bicimlerini
genisletmeleri ve Ulusal Sosyal Giivenlik Sistemine
yayginlastirmalaridir. ikincisi ise, ingiltere, Isve¢ ve diger
tlkelerin daha radikal degisimlerle Ulusal saglik sistemini
kurmalaridir. Navarro (5) her bir saglk sisteminin o
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tlkedeki sinif miicadelelerinin sonucu oldugunu belirterek,
farkh tlkelerdeki saglik sisteminin orglitlenme ve
finansman sistemlerindeki farkliliklarin, o tlkelerde bu
hizmetler icin miicadele eden isci hareketinin sinif iliskileri
temelinde olustuguna dikkat ¢cekmistir.

Unli “altin altrigh yillar” sirasinda, sosyal miicadele
ile sosyal hizmetler icin yasal kazanimlar elde edilmistir.
Ancak, 1973’ten sonra kosullar ciddi bicimde degismis,
bu Uclinct periyotta ekonomik krizler sosyal gtivenlik
sistemlerinde finanssal kisitlamalara neden olmus,
1980’lerde saglk sektoriinde finansal kesintilerin ilk
dalgasina yol acmistir. Hala devam eden dérdiinct periyot,
1989’da Dogu Avrupa’daki sosyalist rejimlerin dagilmasi
ve Sovyetler Birligi'nin ¢ozilusd ile baslamis, glic
iliskilerindeki bu radikal degisiklik “pahali” Avrupa saghk
sistemi tizerine ideolojik saldirlarin yenilenmesine neden
olmustur. Halen, ABD ile rekabetin ilerletilmesi adina,
sosyal ve ekonomik politikalarin deregtlasyonu,
ozellestirmeler ve sosyal haklarin yikimi stirdiirtilmektedir.

iki Temel Model

Bu bolimde reformlarin analizine gegmeden, 6nce
Bati Avrupa saglik sistemlerinin iki temel modeli
karsilastinlmistir. Bunlar, Ulusal Saglk Sistemive Sosyal
Guvenlik ile Kombine Saglik Sigortasi Sistemi’dir (6).

Ulusal Saglik Sistemi’nde (USS) érgiitlenme kamusal
olup, tim nifus kapsam altindadir ve sistem vergilerle
finanse edilir. Hizmet saglayicilarin ¢cogu devlet
memurudur. Bu sistemde hizmetler tek bir 6rglitte entegre
edilmistir ve devlet 6nemli bir glice sahiptir. Devletin bu
glicdi, etkili bir sistem olusturulmasinda olumlu bir etki
yaratmistir. Ancak sistem parcalanmaya basladiginda,
devlet etkisi isci hareketini zayiflattigi icin, sistemin
savunulmasini zorlastirmistir. USS’nin tipik 6rnegi
ingiltere’dir. Ayrica isve¢, Danimarka, Ispanya, italya ve
Portekiz’de degisik bicimlerde bulunmaktadir. Gliney
Avrupa’da karma bir sistem vardir ve finans
mekanizmasinda sosyal sigorta 6nemli bir rol oynar.

Tablo 1. Saglik hizmeti harcamalarinin karsilastiriimasi

Sosyal Sigorta Sistemi (SSS), yasal olarak zorunlu,
Ucretlerden kesilen primlerle finanse edilen ve genel
vergilerle desteklenen bir sistem olup, isci ve isveren
orgutleri tarafindan yonetilir. Hastane hizmetlerinin hem
kamudan hem de 6zelden saglanmasi 6nemli bir
ozelligidir. Doktorlarin cogu bagimsiz calisir ve islem
basina Ucret alir. Kolektif yeniden dagihm, her zaman
evrensel hizmetlere ulasmayi saglar ve yiiksek derecede
esitlikcidir (7,8). Farkli sayida kurumlarin olmasi nedeniyle
sistem Uzerindeki devlet kontroli karmagiktir. SSS,
Almanya, Fransa, Belcika, Avusturya, Hollanda ve
Liksemburg’ta bulunmaktadir.

SSS’ye sahip Ulkeler saglik hizmetlerine USS’den daha
fazla para harcarlar (Tablo 1). OECD’ye gore SSS’de hastalar
daha memnundurlar ¢iinki hasta segme 6zgurligiine
sahiptirler ve hizmet icin para 6dediklerinden kalitesi
fazladir (9). Oysa 1960-70’li yillarda, USS yeterli olarak
finanse edilirken ve bitintyle iyi caligirken ingilizler saglik
sistemleriyle duyarlardi ve Avrupa kitasindaki ilerici glicler
ingiliz saglk sistemini desteklerdi. Yiiksek bir sayginhg
olan USS, sonralari gelen Thatcher, Major ve Blair
hiktumetleri tarafindan kasten parcalanmistir.

“Avrupa” “Amerikan Modeline” karsi

ABD’de ikinci Diinya Savasi sonrasi dénemde
dogrudan yiikselen bir devrim tehdidi yoktu. Ayni
zamanda Senator Joseph MacCharty tarafindan baglatilan
anti komunist kampanya, komunist sempatiyi notralize
etmistir. Bu durum ABD’deki sosyal giivenligin isveren
diizeyinde bir sigortayla sinirl kalmasina yol agmistir. ABD
saglik sistemi (¢ paralel cizgide gelismistir. Hikimet
“yoksullar icin”genel vergilerle finanse edilen secici bir
minimal saglik hizmetleri sistemi kurarken, isverenler
sosyal barisin satin alinmasi adina saglk sigortasi ve
emeklilik haklarini saglamislardir. Ancak saglanan sosyal
glvenlikte is glivencesi son derece sinirlidir. Eger isinize
son verilirse veya is yeriniz kapanirsa sadece isiniz
kaybetmezsiniz ayni zamanda her tiirlii sosyal korumadan
da mahrum kalirsiniz. Son olarak parasi ve pahali saghk

Saglk harcamalari 1998
Toplam GSYIH Kisi basina diisen Kisi bagina diisen
% PPP* GSYiH, PPP 1999

Sosyal sigorta sistemi
Belcika 8.9 2172 24200
Fransa 9.6 2102 21897
Almanya 10.5 2488 22404
Ulusal saglk sistemi
ingiltere 7.0 1532 22640
italya 8.2 1830 20751
ispanya 7.0 1202 16730
Diger
A.B.D. 13.1 4180 30600

aynak: Dinya Kalkinma Raporu 2001, www.worldbank.org

*PPP, Purchasing Power Parity=Satinalma Glicti Paritesi ABD Dol
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sigortasina sahip olanlar icin buyik bir ticari 6zel saglik
sektori mevcuttur.

Sonuglar dramatiktir. 1998 yilinda ABD Gayri Safi Yurt
ici Hasilasinin (GSYIH) %13’tinii saglik hizmetleri icin
harcamasina ragmen, sinirli bir grup insan icin asiri ticari
tiketim ve genis halk kitleleri icin saghk hizmetlerine
ulasmada yetersizliklerle karakterize esitsizliklere- sonuc
olarak ta saghk gostergelerinde Avrupa’yla
kiyaslandiginda daha dustik skorlara sahiptir (Tablo 2).

ABD’li patronlar sadece kendi iscilerinin saglik
bakimindan sorumlu iken (Marksist terminolojide kendi

Tablo 2. Bazi genel saglik gostergelerinin karsilastiriimasi

sirketlerindeki isgliciiniin yeniden dretimi), Avrupal
patronlar toplum icin sosyal sigorta sistemine daha fazla
prim 0demeye zorunludurlar. 1990’larin basina kadar,
ABD’de dolayh tGcret maliyetleri toplam Ucret maliyetinin
sadece %28'i kadarken, Avrupa’da bu oran % 40'tir.
Ekonomik kriz ve artan uluslar arasi rekabet donemi
sirasinda bu farklilik Avrupali patronlari sikintiya
sokmustur. Dolayh UGcretlerin azaltilmasi (yani sosyal
glivenligin ve genel saglk sigortasinin parcalanmasi)
“modernizasyon” denilen ve Avrupa burjuvazisinin iscilere
empoze etmek istedigi en 6nemli amaclardan biri
olmustur (10).

Genel Saghk Gostergeleri
BYACOH Yasam beklentisi 60 yasindan PYLL**<70
*1000 yil 1995-2000 once o6lme (tiim nedenler)
olasihigi % 100 000 -1995

Sosyal Sigorta Sistemi
Belcika 6 77.9 10.5 4537.0
Fransa 5 78.1 11.4 4579.8
Almanya 5 77.3 10.6 4440.7
Ulusal Saglk Sistemi
ingiltere 6 77.2 9.9 4061.6
italya 6 78.2 9.1 4061.6
ispanya 6 78.1 10.3 4110.0
Diger
A.B.D. 8 76.5 12.8 5894.3

yasam yillari
REFORM iCiN NEDENLER
Resmi hikayenin analizi

1960 ile 1999 yillari arasinda OECD tilkelerinde saglik
harcamalari ikiye katlanarak GSYIH'nin % 4’iinden % 8'ine
cikmistir. Bu artisin “kabul edilemez” olup olmadigina ve
“acilen duizeltiimesi gerektigine” yonelik iddialar analiz
etmek icin, bu taleplerin nedenlerini anlamaya ihtiyacimiz
vardir.

1960-80 arasindaki ekonomik gelisme ve hizh
blytime, ortalama gelirin artmasina ve daha ¢ok insanin
saglik hizmetleri icin para ayirmasina etkili olmustur. Ancak
gelirdeki artisla birlikte gelirler arasindaki farklihklar da
artmis, bu donemde saglik alanindaki esitsizlikleri
azaltmak amaciyla, kolektif ve zorunlu sosyal sigorta
sistemleri bile vergi gelirleri ile finanse edilmistir. Ayrica
bu donemde hastalar daha fazla cepten harcama yaptiklari
icin sigorta kapsamindaki artig beklenenin altinda kalmistir

an.

Bu donemdeki bir baska gelisme niifusun yaslanmasi
olmus ve saglik hizmetleri talebinde artisa neden
olmustur. OECD raporunda, son 30 yilda nifusun
yaslanmasinin saglk harcamalarindaki artigin tek marjinal
neden oldugu ileri strdlmustir. Ortalama olarak 65 yas
ve lizerindekilerin genclere gore dort kez daha fazla saglk
hizmetine ihtiya¢ duydugu hesaplanmistir. Ancak pek cok

Kaynaklar: Genel Saglk Gdastergeleri UNICEF 2000, www.unicef.org; Insani Gelisme Raporu 2001, www.worldbank.org;
PYLL:OECD Health Data 2001. *BYACOH: Bes Yas Alti Cocuk Oliim Hizi. **PYLL: Potential Years of Life Lost=Potansiyel kayip

Avrupa llkesinde ontimuizdeki 20 yilda bu etkenin saglik
harcamalarinda yillik %0.4-0.7 civarinda bir artisa yol
acacagi beklenmektedir (1).

Oysa ilag sanayisi toplam saglik harcamalar izerine
¢ok daha biiylik bir etkiye sahiptir. Buna ragmen Avrupa
Komisyonu, saglik sektoriindeki karin azaltiimasi yerine,
ilac Ureticileri icin ekonomik bir cerceve hazirlamis (8) ve
bu destek saglik hizmetleri maliyetindeki artisin esas
nedeni olmustur: %40’tan %75’e (1).

Saglik harcamalarindaki artisin bu nedenine ragmen
Avrupa Hukiimetleri basit bir ekonomik mantik kullanarak,
sosyal harcamalarin ancak yeterli finansman varsa
yapilabilecegini, eger sosyal giivenlik korunmak
isteniyorsa verilen hizmetlerin kapsaminda kesintilerin
kacinilmaz oldugunu savundular. Ancak bu yaklasim bir
¢ok soruyu yanitsiz birakmaktadir. Yeterli finansmani kim
belirlemektedir? Nicin siradan vatandaslar kesintilerin
yukinu tagimak zorunda kalirken, tip endustrisi ve ilag
sirketlerinin fazlasiyla kazanmasi saglanmaktadir?

Avrupa Birligi icinde toplam saglik hizmeti
(kamu+6zel) harcamalari genis bir cesitlilik gosterir.
Ornegin 1998'de, Ispanya GSYiH'nin % 7’sini harcarken,
Almanya %10.5’ini, ABD ise % 13.5’ini harcamistir (Tablo
1). Kamu harcamalari da genis farkliliklar gostermektedir.
Yunanistan’in % 4.7, Finlandiya’nin% 5.3 ve Almanya’nin
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%7.8"dir (Tablo 3). Ulkelerin saglk harcamalan farkhlik
gosterse de hepsi ayni “kaginilmaz” sonuca varir:

Harcamalarin azalmasi icin daha cok 6demek gerekir.
Bagka bir goriis mimkindiir. ikinci Diinya Savasindan
sonra para olsun olmasin sosyal giivenligin kurulmasi
gostermistir ki, sosyal giivenlik primer olarak politik gti¢
dengesinin ve sinif miicadelelerinin bir sonucudur. Sorun
hiikiimetlerin ne kadar 6deyebilecekleri degildir, kapitalist
bir sistemde orguitli calisan bir sinifin hiikimeti 6deme

icin ne kadar zorlayabildigidir.

REFORMLARIN ALTINDA YATAN NEDENLER

Bu bolimde AB, OECD ve Diinya Ticaret Orgiitii'niin
(DTO) reformlardan beklentilerinin neler oldugu
incelenmistir.

Avrupa Birligi: AB’nin uyguladigi siki finansal
politikalar Avrupa saglik sistemini 6zellestirmeye ve
kesintilere zorlamistir (12). ilk olarak 1992'de yapilan
Maastricht Anlasmasi Avrupa ulkeleri icin para
politikalarinin standartlarini hazirlamis ve Euro’ya gecise
neden olmustur. Toplantidaki cok dnemli konulardan biri,
saglik hizmetleri kapsamindaki dramatik kesintilerin sosyal
sektore empoze edilmesidir. 1993’te Briiksel’de yapilan
baska bir toplantida da ABD’nin son zamanlarda
gerceklestirdigi is yaratma konusundaki mucizeleri
gorisulmustir. AB’nin donem bagkani Jacques Delors ayni
politikalarin AB’de de uygulanmasi gerektigini
savunmustur (10). Bu politikalar “hamburger isler” olarak
adlandirilan gecici ve dustik tcretli islerin yaratiimasinin
otesinde, sosyal guiveligin minimuma indirilmesi ve esnek
dretim gibi iscilerin maliyetlerinin azaltiimasina yonelik
politikalari icermektedir.Bundan sonra Avrupali patronlar,
sosyal gtivelik harcamalarinin ABD’li sirketlerle rekabeti
engelledigini g6z 6niinde bulundurarak iki yonli politika
izlemislerdir. Bunlardan ilki sosyal harcamalarin
kisitlanmasi, digeri patronlarin sosyal glvenlige
katkilarinin keskin bir sekilde azaltiimasidir.

OECD: 1994'te saglik harcamalarinin neden arttiginin
ve etkinliginin yetersiz oldugu konusunda bir rapor
yayinlamistir (1). Ciddi reformlar gerektigi belirtilen
raporun anahtar bolimleri, hizmetlerde etkili kesintilerin
empoze eden stratejilerin desteklendigi argiimanlardir.
Raporda sosyal harcamalarin azaltilmasinin kaginilmaz
oldugu belirtilirken, zengin sanayilesmis bir Glkenin sosyal
refah ve saglk hizmetleri icin ne kadar yatinm yapmasi
gerektigi veya yapabilecegi hi¢c gorisilmemistir. Ayrica
kaliteli saglhk hizmetine gerek duyuldugu ifade edilmis ve
bunun icin rekabet ve 6zellestirme her derde deva olarak
sunulmustur.

DTO: Hizmetlerin Ticareti Uzerine Genel Anlasmasi
(GATS) yoluyla tlkeleri, sosyal ve saglik hizmetleri dahil
olmak tizere kamu hizmetlerini pazar gticlerine ve yabanci
yatinmcilara agmalari icin zorlamistir. DTO’niin bu
onerileri kar gudisinin saglk sistemlerini nasil tehdit
ettigini acikca gostermektedir.1995te kiiresel Olgekte
serbestlesme Uzerine yapilan Uruguay Raundu’nda sosyal
sektor ve saglik hizmetlerinin kamu hizmetleri oldugu ve
GATS kapsami disinda tutulmasi gerektigi belirtilmisti.
Ancak bundan sonra DTO siirekli olarak iilkelerde
hastanelerin kamu ve 6zel organizasyonlar oldugunu bu
nedenle de yabanci yatinmcilardan korunulmasina daha
fazla misaade edilemeyecegini belirtmistir.

Ote yandan cok uluslu sirketler Avrupa Birligi'nde,
Avrupa Hizmetler Agi, ABD’de Hizmet Sanayi Koalisyonu
olarak birleserek bu hizmetleri GATS kapsamina almak
icin harekete gecmislerdir. Hizmet sektorii giderek artan
bir sekilde ekonomik gelismenin en temel sektori haline
gelerek, sanayi sektoriyle yer degistirmistir. 1990’larin
ikinci yarisinda hizmetlerin ihraci ABD’deki ekonomik
gelismenin tlicte birinden, AB’nin ihracatinin dortte
birinden sorumludur (13).

GATS kararlari 6niimuzdeki donemde 6nemli olacaktir
cunkul; eger bir tlke saglk hizmetlerini tamamen ¢ok
uluslu sirketlere agmazsa “rekabetin uluslar arasi gegerli
kurallarina” aykir davranmaktan dolayi yargilanabilecektir,
olasilikla ticari ambargolara ugrayabilecektir (14).

Tablo 3 . Saglk hizmetlerinde kamu harcamalarinin karsilastirilmasi 1998

Toplam Toplam GSYiH%
harcamalar kamu
% harcamalan
Belcika 71:2 12.0 6.1
Finlandiya 76.3 10.5 53
Fransa 77.7 13.9 7.3
Almanya 75.8 16.4 7.8
Yunanistan 56.3 9.3 4.7
italya 67.3 1.3 5.5
Hollanda 68.9 12.9 6.0
Portekiz 66.9 12.2 5.1
ispanya 76.4 12.4 6.6
“Isveg 83.8 11.4 6.6
ingiltere 83.3 14.3 5.7
A.B.D 44.8 17.3 5.8
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SAGLIK REFORMU YA DA POLITIKANIN COKUSU

Avrupa genelinde alinan reform kararlari, ti¢ bagimsiz
kategoriye bdllnebilir. Birincisi devletin roltudur:
hikimetlerin karar alma ve yetki glicli yeniden yapilanma
saglanana kadar uzatilmistir. ikinci olarak, kamu
harcamalarinin azaltilmasi, hastalarin daha fazla katki pay:
o0demesi ve saglanan saglik hizmetlerinin kapsaminin
daraltiimasidir. Son olarak, saglik ve sigorta sistemlerinin
gizli ya da acik bicimde 6zellestirilmesi ve rekabet
mekanizmalarinin tanimlanmasidr.

Kamu harcamalarinin azaltilmasi: Tim Avrupa’da
artan katki paylari reformlarin temel bilesenidir. Bu finansal
katihm tiim diizeylerde uygulamaya konulmustur. Bircok
tlkede birinci basamak saglik hizmetleri ve ilaglar icin
hastalarin 6dedikleri katki paylari %20-50 arasinda
degismektedir. 1980’den beri hastanelerde kalis stireleri
icin hastalarin katki paylar sistematik olarak artirilmustir.
OECD hastalarin katki payr 6demesinin asiri kullanimi
azaltacagini belirtmistir. Hastalarin insiyatif kullandiklari
en temel alan olan temel saglk hizmetleri katki paylari
nedeniyle olumsuz etkilenmis, yapilan bircok arastirmada
katki paylari nedeniyle, saghk hizmetlerine en ¢ok
gereksinim duyan en alt sosyal gruptaki hastalarin doktora
basvuramadigi gosterilmistir.

Katki paylarinin konmasi, finans kaynaklarinin
hastadan ve daha az imtiyazlidan, zengine ve imtiyazliya
dogru kaymasina neden olmustur. Clnku yiksek katki
paylari bu hizmetlere en ¢ok ihtiya¢ duyan dustik gelirlileri
etkilemistir. Ayrica gelir durumu egitimle ve saghk
gereksinimlerini dogru olarak degerlendirme kapasitesi
ile iligkilidir. Tim bu bilimsel gerceklere ragmen, OECD
tezlerindeki kabul, katki paylarinin saglhkli oldugudur (1).
iyi calisan birinci basamak saglik hizmetlerinin entegre
edildigi bir USS, tim hastalara kaliteli hizmet vermeyi ve
ayni zamanda gereksiz harcamalardan kacinmayi
saglayabilir. Ancak saglk hizmetlerinin bilimsel temeldeki
bu gibi rasyonel 6rgiitlenmesi, karin motive ettigi Pazar
sistemine dayali bir saglik organizasyonuyla her zaman
celismektedir.

ikinci basamak diizeyindeki reformlar ise hastane
yataklarinin azaltiimasi ile baglamistir. Ayrica hastaneler,
bir digeriyle hem genel hem de taniyla iliskili tibbi
maliyetler acisindan kiyaslanarak rekabete sokulmuslardir.
Hastanede yatig glnlerinin kisaltiimasi amaciyla her bir
islem icin ortalama yatis stireleri hesaplanmis, buna gore
hastalari daha fazla tutan hastaneler cezalandirilirken, daha
cabuk taburcu edenler 6diillendirilmistir. Hastaneler, belli
bir bolgedeki tibbi gereksinimleri karsilama gorevi olan
kuruluslarken, artik her hastane 6zerklestirilerek birer
isletmeye donismustir. Temel amaclari ise kendi
kendilerini destekleyebilir olmalidir.

Reformlar cercevesinde yapilan miidahalelerden biri
olan, desteklenen ilaglarin azaltilmasi uygulamasinin
yerine daha saghkli 6nlemler alinmasi mimkinddr.
Ornegin kanita dayali jenerik ilag listesinin hazirlanmasi
gibi. Boylece miimkin olan her hastalik icin gerekli ve en

iyi tedaviler saptanarak, daha etkili ve daha az yan etkiye
sahipse yeni ilaclarin bu listeye eklenmesi ya da eskisiyle
degistirilmesi saglanabilir. Hastalarin gereksinimlerini g6z
oniinde bulunduran ve maliyetleri azaltmak gibi dar bir
amaci olmayan bu gibi politikalar, daha kaliteli saghk
hizmeti ve ilaclarin tcretsiz karsilanmasini saglayabilir.
Ancak bunun tersi olmustur. Resmi Avrupa’nin ¢cok uluslu
lobilere kargi durma niyeti yoktur. Bunun yerine onlarin
karini korur: “doktorlarin ilaglarini nasil yazdigini kontrol
etmek ya da ilag¢ toptancilarinin karlarini sinirlamak Avrupa
ilag politikasinin gérevleri arasinda degildir” (8). ilag
sanayisinin buyiik karlari, evrensel saglik gereksinimleriyle
acikca catismaktadir.

Rekabet ve 6zellestirme: Avrupa saglik reformlarinin
icindeki rekabet mekanizmalari maliyet etkinligi artirmak
icin vazgecilmez bir garanti olarak gorilmustir. Liberal
dogma “pazarin goriinmeyen eli” sosyal sektore
yerlestirilmistir. Avrupa, saglk hizmetlerinde “daha fazla
pazar” savundugu zaman iki alani tercih etmistir:
Hastaneler ve sigorta sistemleri. Gliniimuzde rekabetin
sinirl ve kontrolli oldugu iddia edilen tiim bicimleri tesvik
edilmektedir (15).

i¢ Pazar (the internal market): Internal market terimi,
saglik hizmetlerine rekabetin dahil edilmesini
tanimlamaktadir. Organize edilmis bir i¢ pazar, ingiltere,
isve¢, Finlandiya, italya ve ispanya’da rekabetin
yerlestiriimesinde ilk adim olmustur. USS’de musteri ve
hizmet saglayici arasindaki sozde boliinme, finanse eden
kurulusa kamu ya da 6zel bircok kurulusla pazarlik
etmesine izin verir. Boylece rekabet miimkiin olan en ucuz
saglik hizmetinin saglanmasini destekler. Kamu hastaneleri
icin bu durum, calisma kosullarinin kotilesmesi ve
odeneklerin azalmasina ragmen isin hizlandiriimasi
anlamina gelir. E§er kamu hizmetlerindeki bakim kalitesi
diserse ne olur? Sorun degil; toplumun hayal kirikligi
gelecek ozellestirmeleri 6zendirmek icin kullanilabilir.

Yonetilen rekabet (managed or directed
competition): Hollanda saglk reformunda bahsedilen
yonetilen rekabet ilkesi, saglik sigortasinin biyiik oranda
ozellestirilmesi anlamina gelmektedir. Sirketler bir digeriyle
maliyet ve kalite temelinde rekabet eder, ancak ABD’deki
sirketlerin cok sik yaptigi gibi risklerden kacinma heniiz
uygulanmamaktadir. Bireyler sigortalarini secerler ve sabit
miktarlarda primlerini 6derler. Maliyetlerin kalan kismi
sosyal sigorta ve vergiler yoluyla 6denir. Sigorta sirketleri
saglik hizmetleri icin pazarlik yapar veya kendi saglik
hizmetlerini kurarlar. Finansman ve hizmet saglayici
arasindaki boliinme- ki kamu sektoriinii daha maliyet etkin
yapmak icin ¢ok gereklidir- 6zel sektorde ayni maliyet
etkinlik adina uygulanmamaktadir. Gelecekte 6zel entegre
saglik sistemleri kurulacaktir.

Pazar hizmeti veya yonetilen hizmet (market care
or managed care): ABD’de yonetilen hizmet olarak
adlandirilan bu hizmet sigorta sirketleri arasindaki
rekabetin major formudur. Biz daha gecerli olan Pazar
hizmeti terimini 6neririz. ABD"de 6zel sigorta sirketleri ve
isciler saghk sisteminin finanscilaridr. Sigorta sirketleri
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stirekli olarak mimkiin olan en disik maliyetler icin
yontemler ararlar ve saglk hizmetlerinin maliyetlerini,
nitelik ve niceligini belirlemeye kadar her seye el atarlar.
Devlet kontroli minimaldir.

Yukarida belirtildigi gibi, hizmet sunumu ve finansmani
ozel saglk sisteminde de benzer sekilde evrimlesmistir.
Tekrar belirtelim, “kar icin” 6zel sektor finans ve hizmetleri
entegre ederken, kamu sektoriinde ise hizmetler ve
finansman “maliyet etkinlik” adina ayrilmaktadir!

Pazar hizmeti, rekabet ve 6zellestirmenin son basamagi
olup, ¢cok sinirl devlet kontroli altinda biyiik oranda 6zel
sigorta sirketlerinin faaliyet gosterdigi bir modeldir. Saglk
hizmeti metalasirken, itici glicler rekabet ve kardir. Artik
Avrupa saglik sisteminde bu mantik uygulanmaktadir.
Hollanda’da saglik sigortasinin yaridan fazlasi
ozellestirilmis, Belcika’da tamamlayici saglk sigortasi
daha 6nemli hale gelmistir. Avrupa’da 6zel sigortanin sézde
“kontrolli” uygulanmasi Truva ati gibi bir aldatmacadir.
ABD’de de sistem “karsiz” kabul edilerek uygulamaya
konulmustur. Saglik sigortasindaki artan 6zellestirme etkisi
var olan dayanisma mekanizmalarini tehdit eden ve
kapsam disinda kalanlarin artmasina neden olan siirecin
hizlanmasi anlamina gelmektedir (8).

Ozel sigorta sirketleri, toplum icin evrensel olarak
ulastlabilir saglk hizmetlerinin uygun olmayan

sunuculandir. Kar etme hedefleri sosyal glvenlik ve -

evrensel saglik hizmetleri hedefiyle celismektedir.

Rekabet etkinligi artirir mi?

Rekabet, etkinligi ve daha az parayla kaliteyi
saglayacagi kabuliliyle 6zendirilmektedir. Ancak,
ingiltere’de uygulandigindan beri siirekli temel
problemlere yol agcmistir. Diger yandan rekabetin
organizasyonu yonetsel maliyetlerde 6nemli artislara
neden olmustur. Hizlandirlmis calisma, taseronlasma,
disurilmus Gcretler yoluyla kazanilan paralar yonetim
maliyetlerine gitmektedir. USS savunuculari sorunun
rekabetteki yetersizlikten degil bltcenin yetersizlikten
meydana geldigini belirtirken, rekabetin savunuculari ise
kaliteli hizmetin genel bilitcedeki artislarla
saglanmayacagini ileri siirmektedirler. Freeman (6)
rekabetin islevinin esas olarak USS’nin Ozellestirilmesi
hazirliklarinda eski rijiditeleri kirmakta kullanilan bir strateji
oldugunu belirtmektedir.

TARTISMA

Avrupa’daki saglik reformu biyik celiskiler
icermektedir. Artan gereksinimler ve saglik hizmeti
talepleri kolektif sorunlardir. Resmi Avrupa’ya gore
finansman temel sorun haline gelmistir. Buradaki celiski
artan kolektif gereksinimlere yanit vermekle, 6zel sektor
karlarinin artmasi arasindadir. Avrupa saglk politikasi bu
celiskiyi artirmaktadir.

Son birkag onyilda, Avrupa Uilkelerinde GSYiH artmistir.
Gelirin artmasi ve elde edilen olanaklar toplumsal
gereksinimlerin karsilanmasi icin yeterlidir. Ama diinyanin
diger bolgelerinde oldugu gibi, zengin ve yoksul arasindaki
acik giderek artmaktadir. Bircok insan en az saglik
hizmetlerinden mahrumdur.

Avrupa saglik politikasi OECD ve DTO ile ayni cizgide
olup, patronlarin ve cok uluslu sirketlerin gereksinimleriyle,
ozellikle onlarin ABD ve Japonya ile kapitalist rekabetinin
bir parcasi olarak gordiikleri sosyal maliyetleri azaltmak
icin baslamistir. Saghk reformu sireci icinde kolektif
yeniden dagilim mekanizmalar zayiflamistir: sosyal sigorta
odemeleri azaltilirken hasta katki paylar her yerde
artmustir. Ek olarak 6zel sigorta sirketlerinin payi artmistir.
Herkes icin bir hak olan saglik hizmetleri, 6deyebilme gici
olanlar icin bir meta’ya ve yoksullar icin en azin da altinda
(subminimal) bir gtivenlik agina dontsmdstdr.

Bu kosullarda isci hareketi, ulasilabilir ve kaliteli saglk
hizmetlerini savunacak temel bir giigtir. Orgiitlii saglk
iscileri ve tim karsiz sektorler onemli diger bir gulgtdr.
Pazar tekniklerinin hastanelere sokulmasiyla personel
arasindaki hognutsuzluklar artacaktir. Hizmet iscileri kendi
islerinin taseronlara devredildigini gérmuslerdir (temizlik,
yemek, camasir gibi). Hizlandirilmis calisma, disik
Ucretler hemsireleri etkilemekte; genel pratisyenler
arasinda hognutsuzluklar artmaktadir ve bu Gginci
catisma merkezidir. Tium bu gruplar kaliteli saglik
hizmetlerini ve sosyal sigortayr savunma, koruma ve
gelistirme gibi yasamsal olaylari paylasmaktadir. isci
hareketi, saglik personeli ve hasta organizasyonlarinin
olusturacagi cephe, Avrupali patronlar ve onlarin Avrupa
Birligi'ne karsi hesaba katilacak bir glic olmalidir.
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