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DOSYA/DERLEME

BREZILYA FEDERAL CUMHURIYETI
SAGLIK SISTEMI

1. Ulkenin Genel Ozellikleri

Brezilya 8.514.877 km? yiizolcimu ile diinyanin
dordiinci ve Gliney Amerika’nin en biytik tilkesidir. 2003
yili niifusu 181.400.000 olup Giiney Amerika’nin en
kalabalik tlkesi olma ozelligini icerir (UNDP, 2005). Atlas
okyanusuna uzun bir kiyisi bulunan Brezilya, Ekvador ve
Sili disindaki tiim Gliney Amerika Ulkeleriyle komsu olup
resmi dili Portekizce olan federal bir cumhuriyettir
(Hudson, 1998).

Brezilya bes biiyiik bolgeye ayrimistir. Ulkede 26
Eyalet, bir federal bolge ve 5561 belediye bulunmaktadir.
Hukimetin politik ve idari organizasyonu yasama, yargi
ve yonetim olmak tizere lice ayrilmaktadir (PAHO, 1998a).
Baskanlk sistemi ile yonetilen Brezilya’da Parlamento,
Senato ve Millet Meclisi bulunmaktadir. Her eyaletten (g
senator sekiz yilligina, millet vekilleri ise dort yiligina
secilirler. Eyaletlerde ayrica halk tarafindan secilen bir vali
ve bagimsiz yargi organlari bulunur.

Ulkede 230 farkli etnik grup, 90’dan fazla dil ve 300
lehce tanimlanmaktadir (PAHO, 2001). Niifusun % 70’ini
beyazlar olusturmaktadir. Yiizolciimiiniin yarisi ormanlarla
kapli olan Brezilya diinyanin en biiyiik tropikal ve Amazon
bdlgesi ile de en blyiik nehir sistemine sahiptir.

Brezilya, sosyal yapi acisindan ¢ok buyik farkhliklar
icerir. Gliney kesimleri, daha fazla sehirlesmis, sanayilesmis
olup siyasi ve sosyal agirhiga sahiptir. Kuzey ve kuzeydogu
kesimleri ise daha cok kirsal bolge olarak kabul
edilmektedir.
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Brezilya'da celiskiler dikkat cekicidir. Dinyanin sayili
ekonomilerinden birisi olmasina karsin insani gelismislik
indeksinde 63. sirada, orta insani gelismislik seviyesindedir.
Celiskilerin merkezinde esitsizlik bulunmaktadir (Correa
S, 2005).

On sekizinci ylzyildan itibaren zengin altin, elmas
madenleri bulunan Brezilya’da zengin maden yataklari
bulunmaktadir. Diinyanin en bol demir rezervi
Brezilya’dadir.

1.1. Tarihge

21 Nisan 1500 yihinda Giiney Amerika’ya ayak basan
Portekizli gemici Pedro Alveras Cabrol, tilkeyi Portekiz kral
adina ele gecirdigini ilan etti. Brezilyallar, 7 Eylil 1822'de
bagimsizliklarini ilan edip, hiikiimet yapisi olarak anayasal
monarsiyi secene kadar somirge olarak kaldi. Latin
Amerika’da en uzun stire krallikla idare edilen tilke Brezilya
olup 1889’da kansiz bir darbe ile Cumhuriyet ilan edilene
kadar krallikla yonetildi.

Bugtine kadar askeri darbeler ve i¢ calkantilarin en sik
yasandigi Latin Amerika tlkelerinden biri olan Brezilya'nin
tarihinde ucuz isgticiiniin 6nce kole, daha sonra da Ucretli
olarak somdurtlmesi dikkat ceker. Brezilya tarihi yerli halkin
ve Afrika’dan getirilen milyonlarca insanin
kolelestirilmesini anlatir.

Brezilya 1864-1870 tarihleri arasinda komsusu olan
Paraguay’la ve Il. Diinya Savasinda da Almanya’ya karsi
yaptig savas disinda savasmamistir.

1.2. Politik Yapi

1914'te siyasi birligini saglayan Brezilya, bitin diinya
ulkeleri tarafindan tanindi. 1930 yilinda yapilan darbe ile
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iktidara gelen Getulio Vargas, Anayasay! ve devletin
korporatif yapisini degistirerek hikimeti merkezilestirdi.
Brezilya, 1964-1985 yillari arasinda, 20 yildan daha fazla
bir stre, askeri rejim ile politik baski, kati merkeziyetcilik
ve ekonomik gelismenin tersine geri kalmis sosyal
gelismenin yasandigi bir donem gecirdi (Collins, 2000).

1964 yilindan sonraki ilk sivil devlet baskani, 1985
yilinda goreve baslayan, goreve basladiktan ve toplumda
olumlu bir hava yarattiktan kisa bir siire sonra olen
Tancredo Neves olmustur. 1989’da secildigi zaman uzun
yillardan sonra ilk kez dogrudan secilen baskan unvanini
alan Fernando Collor de Mello, 1992 yilinda riisvet skandali
nedeniyle gorevden alindi. Neoliberal patentli yolsuzluk
ve rlsvet calkantilari ile gelinen 2002 yilinda ekonominin
kot durumu ve sosyal adaletsizlikler en Ust seviyeye
ulasmusti. Bu kosullar altinda yapilan 2002 secimlerinde,
Brezilya tarihinde ilk kez bir sol parti, isci Partisi adayi Luiz
Inécio da Silva (Lula) partisinin temsil ettigi neoliberalizm
karsiti program sayesinde secimleri kazandi (Wallerstein,
2003). Secimde ve secimden énceki 20 yil boyunca Isci
Partisi Brezilya'daki en biiyUk iki toplumsal hareketi olarak
kabul edilen sendikalar ve topraksiz kir iscilerinin destegini
alarak bu basariyr gosterdi (Wallerstein, 2005). Secim
sonrasi Lula’nin IMF ile yumusak iliskiler kurmasi, liberal
parti baskanini baskan yardimcihigina getirmesi, secim
oncesi Lula karsitini agcikca desteklemesine karsin Merkez
Bankasi'nin basina eski Bank of Boston’un baskanini
getirmesi, topraksiz koyliilere toprak dagitiimasi gibi
vaatlerini ertelemesi ve bazi sosyal reformlarin gecikmesi
onun icerde ve disarida elestirildigi baslica noktalar
olusturdu.

Los Angeles Times’a gore bankalar Lula’nin gorevinin
100. gundnd kutlayarak karsiladilar. Yasanan sosyo-
ekonomik esitsizlikler ve yoksullugun tersine ekonomik
durum; borglarin 6denebiliyor olmasi, ekonomik
politikanin berrak ve tutarl olmasi tizerinden 6viildi. Bu
celiskilerin yasandigi dénemde IMF ve uluslararasi
bankalarin bakis acisina gore Lula’nin gérevinin, Glkenin
bor¢larini 6deyebilmek icin Ulke kaynaklari ve emek
gliciniin artan sekilde somurilmesini glivence altina
almak oldugu belirtilmistir (Azul, 2003). Sonraki yillarda
Brezilya'da Is¢i Partisi liderliginin sosyalizmden sosyal
demokrasiye ve sonunda liberal bir cizgiye kaydig
belirtiimektedir(lsikli, 2005). Yoksullugu azaltma ve
gelismis Ulkeler arasina girme vaadi tizerine kurulu secim

kampanyasi ile Lula 2006 yilinda yeniden baskanliga
secilmistir.

Brezilya politik sistemi, koloni ve bagimsizhk
doneminin geleneksel kirsal toplumunda bulunan politik
kiltirle agiklanmaktadir. Politik kdltur Gg turll politika
gelistirmistir. Geleneksel politikada (Coronelismo) yerel
Kolonel (Albay) genis toprak sahipleriyle yaptigi
birliktelikle kirsal isci ve ailelerinin oylarini kontrol
etmektedir. Yerel baskanlar politikacilara verdikleri oylar
karsihginda eyalet seviyesinde politik tayinleri ve
belediyelerdeki kamu islerini almaktadirlar. 1930°dan
sonra kirsal kesimden kentlere goc ile kentli nifus artinca
orta ve genis olcekli kentlerde musteri stilli (clientelistic)
politika gelismistir. Bu sistemde kent politikacilari oylari
karsihginda yeni gocenlerin sorunlarini cozmektedirler. Bu
iki tip politikadan ayri olan tictincii politika; yani dogrudan
halk¢ politika son yillarda gelismeye bagsladi. 1990'larda
yapilan secimler, yine de ikinci ve tictincii tip politikanin
etkisinin oy vermede en etkili yontemler oldugunu
gostermektedir. Brezilya bolgesel olarak politik kaltur
farkhligina sahiptir. Kuzeydogu ve kuzey eyaletleri
glineydogu ve gliney eyaletlerine gore politikadan daha
az karsilik beklemektedir. Uc sivil savas goren ve politik
catisma yasayan giineyde politik baglihk daha fazladir.

1.3. Sosyodemografik Yapi

Bes bolgeden olusan Brezilya’da bolgelerarasi
farkliliklar dikkat cekmektedir. Tablo 1’de bélgelere gore
secilmis bazi gostergeler sunulmustur.

Brezilya nifusunun %29’unun yasadigi ve %46’s
yoksul olan kuzeydogu bdlgesi insani gelismislik
indeksinde alt seviyede yer almaktadr.

Brezilya’da son 20 yilda 6nemli degisiklikler olmustur.
1975 - 2003 yillar arasinda %1,8 olan nifus artis hizinin
2003-2015 yillari arasinda %1,2 olacagi hesaplanmak-
tadir. Kentli ntifusun tiim niifusa orani 1970 yilinda %55,9
iken 1991 yilinda %76,0’a ve 2003 yilinda da %83,0’a
yukselmistir. Kentli ntfusun artisina ek olarak nifus
yapisinda da degisiklikler olmakta, gelismekte olan diger
tlkeler gibi Brezilya niifusu da yaslanmaktadir. 2003
yihnda niifusun %28,4’tini 15 yas alti nifus olustururken
2015 yilinda bu oranin %25,4 olacag hesaplanmaktadir.
2003 yilinda %4,9 olan 65 ve Usti yash nifus oraninin
2015 yilinda %7,8'e yiikselmesi beklenmektedir (Lobato,
1999).

Tablo 1. Secilmis bazi gostergelerin bolgelerde dagilimi (1998)

Bolge Alan (%) Niifus (%) insani Gelismislik
indeks Siralamasi Yoksul Niifus (%)

Kuzey 45 7 Orta seviye 43
Giineydogu 1M 43 Ust seviye 23
Giiney 7 15 Ust seviye 20
Kuzeydogu 18 29 Alt seviye 46
Ortabat 19 6 Ust seviye 25
Toplam 100 100 Orta seviye 30

Kaynak: Martinez, 1999




Brezilya'da ilkogretim zorunludur. Uc cesit ilkokuldan
en yaygin olani devlet ilkokulu olup, eyalet yoneticileri
tarafindan yonetilir. ikincisi belediye okullari, ti¢tincist
de Ozel ilkokullardir. Brezilya’da 15 yas ve Uzeri erkeklerde
okur-yazarlik orani %85,1 ve kadinlarda %85,4ttir (PAHO,

1998b).

1.4. Ekonomi

Diinyanin sekizinci ve Latin Amerika’nin en blyiik
ekonomisi Brezilya’dadir (Hudson, 1998). Brezilya'nin
2003 yili gayrisafi milli hasilasi 492,3 milyar ABD dolari,
satinalma glicl paritesine gore kisi basi gayrisafi milli
hasilasi ise 7.790 ABD dolaridir (UNDP, 2005).

Brezilya ekonomisi, ikinci Diinya Savagi’ndan sonra
kisa bir duraksamanin ardindan buyik bir gelisme
gostermis ancak enflasyon, ekonomisinin baslica sorunu
olmustur. 1967 ve 1986 yillarinda olmak uzere iki kez
para birimi degistirilmistir. Ekonomik gostergelerinin
iyiligine karsin Brezilya ekonomisi gelismis bir ekonomi
olarak dustiniilmemelidir. Ekonomik bliylime ve yapisal
degisimler refah, gelir ve firsat esitligini saglamaktan
uzaktir. 1980’li yillar boyunca yiritilen neoliberal
politikalar ile Brezilya ekonomisi hizla biiylytip diinyanin
sayill ekonomileri arasina girerken, enflasyon ve yoksulluk
artmis, gelir dagiimindaki esitsizlik ve siniflar arasi ucurum
derinlesmistir. 1994 yilinda ekonomide devlet kontrolii
azaltilarak, telekom, elektrik, madencilik, demiryolu
ulasimi ve bankacilikta etkin olmadigr distndlen kamu
kurumlari 6zellestirilmistir. 1998 yili ortalarinda krize giren
ekonomisi dolayisiyla Brezilya, iIMF’den stand-by
anlasmasi talep etmistir. 1999 yilindaki Asya ekonomik
krizi Brezilya'yr da etkilemis ve parasinin %40 deger
kaybetmesine yol agmistir. IMF'nin biitceden 28 milyar
dolarlik kesinti yapilmasi ve faiz oranlarinin daha
artirllmasi yoniindeki baskisi ekonomik durgunlugu
derinlestirmistir. IMF dayatmasi ile; kamu kesimi borcu
1994 yilinda yurt ici hasilanin %30’u iken 2002 yilinda
%61,9’u olmustur. IMF receteleri ile enflasyonun
onlenmesine karsin yolsuzluk, yoksulluk issizlik ve gelir
dagilimindaki esitsizlik derinleserek artmistir (Isikli, 2005).
2002 yihinda da olumsuz ekonomik gelismeler strmiis,
yaklasan secimlerin belirsizlik ortaminda piyasalarda ciddi
dalgalanmalar olmustur. Bu dénemde 50 milyon insan
yoksulluk cekerken niifusun %1’inin llke zenginliginin
yarisindan fazlasina sahip oldugu bilinmektedir. Se¢im
oncesi IMF, devlet bagkani Cordoso’nun iktidar donemini
morotoryum (lilke bor¢larini 6demeyecegini ilan etmesi)
ile bitirmesinden duydugu endiseyle, 6nlem olarak 30,5
milyar avro tutarinda bir 6deme karari alarak 6,1 milyarini
hemen o6demis, geri kalan miktar ise gelecek
cumhurbagkaninin IMF kosullarini kabul etmesi kosuluna
baglanmistir. Secim sonucu, neoliberal modele karsi
olusan halk tepkisi ile iktidara gelen isci Partisi baskani
Lula, cumhurbaskani olmustur (Boratav, 2005).

Brezilya’da Lula’nin iktidan siiresince neoliberal modeli
degistirip ulusal gelismeye yonelik bir model uygulayacagdi
beklentisi zamanla hayal kirikligina dontsmustir
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(Peuckert, 2006). Brezilya 2003 Eylil ayindan itibaren
IMF kredisi kullanmamis ve 2004 yili ortalarinda stand-by
anlasmasini ihtiyati nitelige donustirmustir. Bu donemde
yasanan ekonomik soklarin etkisi ortadan kalkmis ve 2004
yilinda ekonomi tekrar hizli bir biiylime siirecine girmistir.
Turkiye'ye benzerligi ile glindeme sik gelen Brezilya, IMF
kredi anlasmalarini yenilememesi ve borglarini 6demesi
ile IMF politikalarinin sorgulanmasina da yol acmistir.

Brezilya, gelisen sanayisine karsin genel olarak tarim
tlkesidir. Bunun yani sira gida ihtiyacinin bir kismini
disardan ithal ederek karsilamaktadir. Brezilya diinyanin
en buytik kahve Ureticisi ve ihracatcisidir. Ancak bu kahve
Amerika kitasindaki Glkelerin ihtiyacini ancak
karsilamaktadir. Pamuk Uretimi de gelismis olup, kahve
ile birlikte &nemli bir déviz kaynagidir. Urettigi sekerkamisi
ve kakaonun buyik bir kismini i¢ tuketim icin
kullanmaktadir. Son yillarda Brezilya mamul sanayi riinleri
ihracati, tarim Grlinlerinden daha fazla olmustur.

2. Saglik Hizmetleri
2.1. Saghk Reformunun Tarihsel Gelisimi

Brezilya'da saghk sektori reformunun ilk adimi;
akademik gruplarin, tlkenin saghk durumu, saghgi
etkileyen sosyal tanimlayicilar ve saglik kuruluglarinin
ozelliklerini incelemeye baslamasi olarak kabul edilir. 1979
ile 1986 yillari arasinda saghk calisanlari, akademik
gruplar, kamu kurum ydneticileri ve parlamenterlerden
olusan gruplar reform calismalarini hizlandirmistir. 80’li
yillarin ilk yarisinda 6n plana cikan buttinlesmis saglik
onlemleri anlayisi;

1) Saglik hizmetlerinden yararlanmanin evrensel hak
olmasi,

2) Kamu ve 6zel sektor iliskilerini diizenleme,

3) Her basamakta birlestirilmis yonetim ile
yerellestirme,

4) Ogzel finansi diizenleme ve bireysel, koruyucu ve
toplayici olarak bélme,

5) Politika ve onceliklere karar verme faktorlerini
iceriyordu.

1989 yilina kadar saglik sistemi iki bolinmus
sistemden olusuyordu. Bunlar:

1) Sosyal Sigorta ve Yardim Bakanligi (INAMPS):
Sigortasi olanlara saglik hizmeti sagladi. Bu hizmeti
calisanlar ve isverenlerin 6dedikleri primler ile Sosyal
Yardim ve Sigorta Fonu (FPAS) ile finanse etti. Bu sistem
1987 yilinda ayaktan tedavilerin %71'ini ve hastane
hizmetlerinin %64'tini iceriyordu.

2) Saglik Bakanhigi (MOH): Saglik Bakanhgr halk saghgi
servisleri sadece saglk sigortasi olmayan yoksullar, akil
hastaligi olanlar, Hansen ve tuiberkiloz hastalig ile bulasici
hastaligi olanlara Ucretsiz hizmet sundu. Buna ek olarak
bu hastaliklarin kontroli icin cevre programlarini ytirtittd.




TOPLUM ve HEKIM e Ocak - Subat- Mart - Nisan 2007 e Cilt 22 e Say1 1-2

Sekil 1. Saghk sektoriniin yapisi

KAMU SAGLIK SEK TORU OZEL SAGLIK SEKTORU
Federal Hikimet Tamamlayia Saghik
Isletmelen
Saglik Bakanli§ "
Oz Yonetim
ANS i Tibbi Kooperatifler
idari Ofis Dig Hekimligi
- Kooperatiflen
SUS Denetleme :
Birimi T i A Yardim Derneklen
Saghk
Tip Toplulugu
Eyalet Y tnetimi
SUS Dis Hekimligi
Toplulugu
Yerel Yonetim &
Saglik Sigartas
[ > Yeénetim
— Diizenl eme/Denetl eme

Kaynak: Fernandes, 2006

Hizmetleri vergi, eyalet ve yerel yonetim servislerinin geliri
ile finanse etti (PAHO, 2001).

2.2. Saglik Sistemi Reformu

Diinyada saglik sektortinde yerellestirme 6nemli
tartisma konularindan biri halindedir. Bu yapi icinde
Brezilya en fazla yerellesmis saglik sistemine sahip
tlkelerden biri olarak kabul edilebilir.

Brezilya Federal Hikimeti saghk politikasi, devlet
baskani yonetiminde, sosyal sektor bakanlari, finans ve
planlama bakanlarindan olusan Sosyal Politika Komitesi
tarafindan koordine edilir (PAHO, 1998a). Desentralize
saglik sistemi 1988 yilinda Brezilya Federal Yasasi ile
olusturuldu. Federal yasa kapsaminda, saglk hizmetine
ulasim hak olarak tanimlandi ve buna gore temel
yararlanim paketi, kisilerin 6deme gliciine bakmaksizin
federal hikiimet tarafindan garanti altina alindi (PAHO,
2001).

Brezilya’da saglk reformu tipik olarak; yerellestirme,
halk katihmi, temel saglhk paketi, gittikce artan oranda
finansin paylasimi, ozellestirme ve gelismis veri sistemi
stratejilerini iceriyordu (Atkinson, 2002).

Brezilya’da kamu ve Ozel sektoriin birlikte hizmet
Urettigi saglik sistemi iki alt sisteme bolinmustar.
Bunlardan birincisi Birlesik Saghk Sistemi ve digeri
Tamamlayici Saglik Sistemi olarak adlandinimaktadir. Sekil
1'de Brezilya saglik sisteminin yapisi goriilmektedir.

2.3. Birlesik Saglik Sistemi (SUS):

Birlesik Saglk Sistemi (SUS) 1990 yilinda Temel Saglk
Yasalari'nin yayinlanmasi ile Saglik Bakanhg: ile Sosyal
Sigorta ve Yardim Bakanligi’nin eski gorevlerini devralarak
baslatildi. Birlesik Saglik Sistemi’nin temel prensipleri;
evrensellik, esitlik, kamu finansmani, yerellesme, halk
katilimi, butinlesmis saglik sunumu olarak
belirtiimektedir (Collins, 2000) Saglik hizmetleri Birlesik
Saglk Sistemi icinde hiikiimet, eyalet ve belediye saglik
sekreteryasi kontroll altinda tim nifusa sunulmaktadir.
Birlesik Saglik Sistemi federal, eyalet ve belediye olanaklar
(kamu hizmeti sunan sunucular, kapsamli hastaneler ve
birinci basamak saglik merkezleri) ve anlagmali 6zel
kuruluglardan olusur (PAHO, 2001). Birlesik Saglk
Sistemi’nin yonetim sorumlulugu Saglik Bakanhg, eyalet
ve belediye meclisleri tarafindan U¢ seviyede paylasilir.
Ayri  seviyelerdeki yodnetimlerin butiinlesmesi,
Yonetimlerarasi Komisyon ile tamamlanir (Lobato, 1999).
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Temel olarak belediyeler birinci ve ikinci basamak saglk
hizmetlerinin yénetiminden sorumludur. Saglik servisleri
ve saglik onlemlerini planlama, organizasyon, izleme ve
degerlendirme yiiktimlilikleri vardir (PAHO, 2001).

Eyaletlerin gorevleri arasinda; koordinasyon, izleme,
sevk sistemi ve tabakali hizmet sistemini degerlendirme
ve ek olarak belediyeler ile tamamlayici 6nlemler, teknik
ve finansal isbirligi bulunmaktadir.

Federal seviyenin ana gorevi diizenleyiciliktir. Bu roli
ulusal saglik politikalarini degerlendirme, sistemde
benzerlik saglama, kamu ve 6zel sektor iliskilerini
dizenleme, standart ve uretim ile hizmetin kalite kontrol
modelini olusturma, teknolojiyi izleme yani sira eyalet ve
belediyeler ile teknik ve finansal isbirligi saglama seklinde
yaratdr.

1988'deki yasal dizenlemede Birlesik Saglik
Sistemi’nin sosyal giivenlik bltcesi, calisanlarin lcrete
dayali zorunlu 6dedikleri primler, federal, eyalet ve belediye
bitceleri ile diger kaynaklardan finanse edilecegi
tanimlanmistir (Lobato, 1999). Ne bu yasa ne de sosyal
glvenlik bitcesinde saghk icin harcanacak kaynaklarin
tutari belirtiimediginden; Biitce Direktifleri Yasasi
kaynaklari, sosyal glvenlik biitcesinin en az %30’u kadar
olmak uzere sabitledi. Ancak bu en az 6deme
gerceklesmedi. Sosyal Givenlik Kurulusu kaynak
aktarimini kesince 1992 yilinda sektorde derin bir finansal
kriz yasandi. Birlesik Saghk Sistemi 1993 yilinda itibaren
merkezi hiikkiimetin fazladan aktaracagi biitceye bel
baglamaya basladi. Bankacilik islemlerine getirilen 6zel
vergi 1996 yilinda sorunu ¢6zdi. Buna ek olarak eyalet ve
belediyeler artan miktarda sisteme kaynak aktardilar.

1998 yilinda ¢ikan yasa Diizenleyici Daire’yi (ANS) 6zel
saglk sektori ve sigorta planlarini diizenlemesi icin
belirledi. Amaclar::

1. Ozel saglik hizmetleri ve sigortalarinda iye
kapasitesi ve katilimi artirmak, kapsayiciligi garanti etmek,
Ucretleri ve kapsayicih@in tipini ve tiye yaslarini ayarlamak,

2. Ozel sektér katiimcilarinin bilgilerinin standardize
edilmesi, kullanici, operatdr, hizmet sunan ve birlesik saglhk
servislerini tanimlamak,

3. Ozel sektériin benzerligini ve sirekliligini
garantilemek,

4. Tum kullanicilarin 6zel sektore ulasabilmelerini
saglamaktir.

Bu amaclarla halkin tamamlayici saglik bakimina
ilgisini cekmek, 6zel sektor girisimcilerinin halkla ve saglik
calisanlariyla iliskilerini diizenlemek ve Ulkedeki saghk
girisimlerine katkida bulunmak, topluma butincul saghk
hizmeti icin toplum yararini gézeten dengeli bir piyasa
kurmak icin calismaktadir. Tamamlayici Saglik Sisteminde
hizmet ylriten, ekonomik ve finansal yapisina gore farkl

gruplar, Diizenleyici Daire (ANS) tarafindan diizenlenir ve
denetlenirler. ANS'nin yonetim fonksiyonu yoktur. Birlesik
Saglik Sistemi, Saglik Bakanhgina bagli Denetleme Birimi
tarafindan kontrol edilir. Bu biriminde, ANS gibi, yonetsel
bir islevi yoktur (PAHO, 2001).

Saghk Bakanligi, Birlesik Saghk Sistemi'nde eyalet ve
yerel yonetim ile birlikte organize edilen ydnetsel
fonksiyonunu idari Ofis ile yiritdr.

Brezilya nifusunun %75'i Birlesik Saghk Sistemi’ni
kullanmaktadir (PAHO, 2001).

2.4. Tamamlayic Saglik Sistemi (Ozel Saglik Sektorii)

Toplumun saghk hizmetlerinden beklentileri
konusunda kamu sektoriiniin geri kalmasi ile 6zel sektoriin
blytmesinin 6ni acilmistir. Saglk sigortasi 6deme giicu
olanlar, Birlesmis Saglik Sistemi’ni (SUS) acil saghk
hizmetleri ve sigorta paketlerinin kapsamadigi karisik
hastaliklar ve tedavileri icin kullanmislardir. Bu sekilde 6zel
saglk sektord, saglik hizmetlerine tamamlayici kaynak
haline donisti. Bu donusim ile 6zel saglik sektori ve
sigortasi Brezilya niifusunun %30’unu kapsar hale geldi
(PAHO, 2001).

Gunlimuzde Brezilya saghk sektori kamu hizmeti
olarak yuratllen Birlesik Saghk Sistemi’nin yani sira 6zel
sektord, sigorta ve saglik kuruluslarini da icerir. Bu sistem
gondlli tyelik ve 6nceden prim 6deme sisteminde 6zel
saglik planlari ile sigorta sirketlerini icerir. Ulkedeki tiim
saglik kurumlarinin Birlesik Saglik Sistemi cercevesinde
hizmet yiritmesine karsin Tamamlayici Saglk Sistemi’nin
Birlesik Saghk Sistemi’ne tam uyum saglayamadig
bildirilmistir (Lobato, 1999).

1988 yasasina gore hak olan saglik hizmetinin %70'i
Birlesik Saglik Sistemi icinde kamu tarafindan
sunulmaktadir. Toplumun %30’unu olusturan Birlesik
Saglik Sisteminin kapsamadigi Tamamlayici Saghk
Sistemi’ne dahil olan toplumun; Birlesik Saglik Sistemi
hizmetlerinden yararlanabilecegi halde prim 6deyerek 6zel
saglhk sektoriinden yararlanmayi secenlerden olustugu
(Fernandes, 2006) bildiriimektedir.

Brezilya 6zel saglik sektorii temel olarak bes farkh
yapidan olugmaktadir:

1. Tip Grubu Uygulama Sirketleri: Tibbi isletmelerden
olusur ve siklikla bireysel, aile ve isletme saglik planlarini
on 6deme temelinde yonetir. Kendi biinyesinde akredite
isletmeleri vardir. 1997 yilinda 6zel sigorta pazarinin
%42'sini olusturmustur.

2. Tibbi Kooperatifler: Doktorlar ve akredite hastane
ve servislerden olusur ve bireysel, aile ve isletme saglk
planlari sunar. 1997 yilinda 6zel sigorta pazarinin %25’ini
olusturmustur.

3. Saghk Sigortasi: Sigorta sirketleri tarafindan
yonetilir. Kendileri saghk hizmeti sundugu gibi;




kullanicilarin doktor ve hastane secimi serbesttir ve
yaptiklari harcamalar geri 6denir. 1997 yilinda 6zel sigorta
pazarinin %11’ini olusturmustur.

4. Ozyonetim: Biiyiik igverenler kendi hizmetlerini
finanse eder ve yonetir. Tibbi ve hastane bakimini kendi
calisanlari ve bagimlilarina sunar. 1997 yilinda 6zel sigorta
pazarinin %717’sini olusturmustur.

5. Yonetim Plani: Ozyénetim’e benzer, ancak mali
araci ile yonetilir. 1997 yilinda 6zel sigorta pazarinin %5/ini
olusturmustur (PAHO, 2001).

Ozel saglik sigortalar daha cok ikinci basamak saglik
hizmet sunumunda yogunlasmistir. Bu kapsamda
olanlarin %78’ Brezilya’nin glineydogu bdlgesinde
yasamaktadir. Ozel saglik sistemi (ilkenin saglik sistemi
icinde 6nemli bir yere sahiptir. 2002 yilinda 6zel sektoriin
11.142.061.281 ABD dolan kazancg elde ettigi ve 30
milyondan fazla kisiye hizmet sundugu bildirilmektedir.
Ulkedeki 6nemli yerine karsin 6zel saglik sektorii, cografi
olarak esit bir sekilde dagilmamis, kimi bdlgelerde
kapsayicihgi cok disiik kalmistir. Ozel sektériin
kapsayiciliginin insani Gelismislik indeksi ile iliskili oldugu,
insani Gelismislik Diizeyi yiiksek olan bélgelerde
Tamamlayici Saglik Hizmetleri'nin kapsayicihginin arttigi
bildiriimektedir (Fernandes, 2006). Ozel saghk
sektorintn, saghk planlar daha uygun olan sigorta
sirketleri disinda mali bakimdan yetersiz oldugu
bildirilmektedir (Fernandes, 2006).

Saglk reform suirecinin eyaletlerde, politik yapi ve idari
kapasitelerine gore farkli hizlarda tamamlandigi
bildirilmektedir (Villarosa, 1998).

2.5. Saglik Bilgi Sistemi

Saglik verileri yerel diizeyde aktif olarak
toplanmaktadir. Yerel Saglik Sekreteryasinda toplanan
saglk verileri Bolge Saglik Birimi'ne yollanir. Buradan da
Saglik Bakanhgi'nda veri ve epidemiyoloji birimlerine
yollanir. Merkezi seviyede toplanan veriler planlama
amaciyla kullanilir. Bolgesel saglik verileri temel olarak
hastalik ve 6limlere iliskindir. Bu veriler tanimlama, strateji
belirleme ve izleme amaciyla kullanilir. Bolgesel ve merkezi
olarak bircok analizin basarildigi, buna karsin yerelde az
sayida verinin standart olmayan sekilde analiz edildigi

Tablo 2. Kamu ve 6zel sektor saghk kuruluslari (1992)
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bildirilmektedir (Ausse, 1995). Brezilya’da saghk kayit
sistemine yonelik elestiriler de yapilmis, henliz glvenilir
bir bilgi sisteminin olmadigi, topluma yonelik bilgilerin
eksik ve yanlis oldugu da bildirilmistir (Villa, 1999). Birlesik
Saglik Sistemi tarafindan finanse edilmeyen 6zel sektor
ile koordinasyon yoktur. Bu durum sektor performansinda
kayiplara neden olmaktadir (WB, 2003).

2.6. Saghk Kuruluslari

Brezilya’da 1992 yilinda birinci basamak saglik
kurumlarindan buiylik hastanelere kadar yaklasik 50.000
saglik kurulusu oldugu bildirilmektedir (Villa, 1999). 1992
yilinda Brezilya’daki kamu ve 6zel sektor saglik
kuruluglarinin dagilimi Tablo 2’de sunulmustur.

Tum saghk kuruluglarinin yariya yakini 6zel saglik
sektorline aittir. Ozel saglk sektoriintin uzmanlik ve ileri
teknoloji gerektiren saglk kuruluslarinda yogunlastigi
gorulmektedir (Tablo 2).

2.7.Finansman

Her G¢ basamak da kamu (federal, eyalet ve belediye)
saglik sistemi finansmanindan sorumludur. Finansmanda
vergi geliri ve kisilerin 6dedikleri, federal hiikiimet
tarafindan toplanan sosyal fonlar kullanilir. Saglik
sektorlinde kaynaklarin %70’ federal seviyededir. 1997
yilinda kaynaklar;

- %72'si federal kaynakli sosyal fon primleri,

- Mali diizen tahvilleri %19,

- Ulusal hazine tahvilleri %3, 6,

- Olaysiz toplanan ceza ve satis girdileri,

- Diizenli vergi %0,9 ve

- Diger %71,7 olarak bildirilmistir (PAHO, 2001).

Her bir eyalette bulunan iki bolimli idareler arasi
komisyon (BIC) belediyeye fon tahsisatini kararlastirir.
Komisyon eyaletlerde belediyelerin ve saglik
sekreteryasinin temsilcisidir. Komisyon kamu, ozel ve kar
amaci gitmeyen kuruluglar ve anlasmali eyaletler ve
belediyelere kullanim nedenli 6deme yapar. Odemeler
degisik prosediirlere gore kararlastirihr. Her belediye
ayaktan ve yatarak tedavi gérmis hastalar icin dayanak
belgeleri ile 6demelerini alir.

Kurulus Kamu (%) Ozel (%) Toplam
Tum kuruluglar 55 45 49.676
Poliklinik 65 35 24.016
Hastane 28 72 7.415
Acil Bakim 38 62 8.440
Uzman teshis 25 75 16.400
Uzman Tedavi 28 72 7.050
Kan Bankasi 28 72 1.078
Hastane yataklari 25 75 544.357

Kaynak: Villa, 1999
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Tablo 3. Secilmis bazi gostergelere gore saglik harcamalari

1999 2000 2001 2002 2003

Toplam Saglik Harcamalarinin GSYIH icindeki Orani 7,8 7,6 7,8 7,7 7,6
Toplam Saglik Harcamalarinda Kamu Harcamalari Orani 42,8 41,0 42,9 44,8 45,3
Saglik Harcamalarinin Tim Devlet Harcamalari Icindeki Orani 9,3 8,5 9,2 9,7 10,3
Kisi Basina Toplam Saglik Harcamasi (ABD dolari) 243 263 224 199 212
Kisi Basina Kamu Saglik Harcamasi (ABD dolarr) 104 108 96 89 96
Kaynak: WHO, 2006
Tablo 4. Saghk insan giicii (2000)

Meslek Sayi 1000 kisi basina diisen sayi

Doktor 198.153 1,15

Hemsire 659.111 3,84

Dis Hekimi 190.448 1,11

Eczaci 51.317 0,30

Laboratuar Teknisyeni 44.095 0,26

Cevre sagligi memuru 167.080 0,97

Saglik Yonetim ve Destek Calisanlari 839.376 4,89

Diger Saghk Calisanlari 237.100 1,38

Kaynak: WHO, 2006

1996 yilinda federal kaynaklarin %26’si birinci
basamak, %61’i ikinci basamak ve %16'si lclinci
basamak saglik hizmetlerine harcanmisken, belediye ve
eyalet seviyesinde harcamalarin 6nemli bir boltimi birinci
basamak saglik hizmetleri icin yapilmistir. Hastanelere
aktarilan fonlarin biyiik bir kismini 6zel sektor hastaneleri
almaktadir (Haines, 1995). Federal yonetimin 1985 ve
1996 yillarinda kamu saglik harcamasi payr %73'den
%54'e gerilemistir. Ayni yillarda yerel yonetimler
harcamalarini %9'dan %18’e artirmistir (Medici, 2002).

Mali tesvikler, birinci basamak saghk hizmeti ve
koruyucu hizmet amaci olan Aile Saglik Programi (PSF) ve
Toplum Saglk Acenta Programi (PACS) icin
gerceklestirilmistir.

Halen saglik harcamalarinin %17-25’i birinci basamak
saglik hizmetine yapilmaktadir. Saghk sektoriindn finansi
Ulkede hakga ve eksiksizlik amaclarini kapsamaktan uzaktir
(PAHO, 2001).

1980-1990 yillari arasinda yiliksek seyreden kamu
saglik harcamalarinin gayri safi yurt ici hasilasina orani
1989 yilinda %3,3 olmustur. 1990 yilinda tim saglk
harcamalarinin %34'(ini olusturan 6zel saglik harcamalari
da bu hesaba katildiginda toplam saglk harcamasi 1995
yilvicin gayri safi yurt ici hasilanin %4, 1’ine ulagir. 1990-
1993 yillari arasinda kamu saglik harcamalarindaki buiytk
azalma, bireysel cepten harcamalari artirmistir (PAHO,
1998a). 2002 yilinda kamu saglik harcamalari gayrisafi
milli hasilanin %3,6s1, 6zel harcamalar %4,3’lG kadardir
(UNDP. 2005). Brezilya’da secilmis gostergelere gore
saghk harcamalari (WHO, 2006) Tablo 3’te sunulmustur.

Kamu tarafindan anlasmali hastanelerden hizmet
aliminda bazi gligliikler yasanmaktadir. Tedavi semalarina
gore belirlenen lcretler az oldugundan resmi olmayan
odeme yapildidi bildirilmektedir (Martinez, 1999).

2.8. Saglk insangiicii

Brezilya’da 2000 yili saghk insan glicl Tablo 4’te
sunulmustur (WHO, 2006).

Saglik insan glict dagilimi nifusun daha yogun
oldugu ve gelismis bolgelerde yogunlasmaktadir (PAHO,
1998a).

3. Oliimler

70’li yillarda basglca 6lim nedenlerinden olan
enfeksiyon ve parazitik hastaliklar artik tlkede baslica 6lim
nedenlerinden bir olmamakla birlikte, yoksul bélgelerde
onemini yitirmemistir. Bununla birlikte Glkede dis
nedenlerle olusan olimlerde artis gorilmektedir. Bu,
kentsel ve catismalarin oldugu alanlardaki siddetin
yansiyan ylzidur. Tablo 5'de Brezilya’da baslica 6lim
nedenlerinin yillara gore degisimi sunulmustur.

1979-1995 yillari arasinda kardiyovaskiiler hastaliklara
ve tanimlanamayan nedenlere bagli oltimler ilk iki sirada
yer alan baslica 6lim nedeni olmustur. Tanimlanamayan
olimlerin, baslica 6lim nedenleri arasinda yer almasi
olimlerin tanimlanmasina yonelik iyi bir kayit sistemi
olmadigini distindirmektedir (Lobato, 1999).

Kaza ve siddet nedenli 6limler Brezilya’da 6nem
tagimaktadir. 1995 yilinda olan 255.000 yaralanmali kaza
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Tablo 5. Brezilya’da baslica 6liim nedenleri

Tanimlanamayan
nedenler

Tanimlanamayan
nedenler

Tanimlanamayan

1979 1985 1991 1995
Kardiyovaskuler Kardiyovaskiiler Kardiyovaskiiler Kardiyovaskiiler
Hastaliklar Hastaliklar Hastaliklar Hastaliklar

Tanimlanamayan

Enfeksiyon ve

Paraziter Hastaliklar Yaralanma
Yaralanma Kanser
Kanser Solunum Sistemi

Hastaliklari

nedenler nedenler
Yaralanma Dis Nedenler
Kanser Kanser

Solunum Sistemi
Hastaliklari

Solunum Sistemi

Kaynak: Loboto, 1999

25.513 olim ile sonuglanmistir. Kaza ve siddet nedenli
olimler en sik 15-60 yas grubunda olmaktadir. 1994
yilinda bu yas grubundaki 6liimlerin %30’u kaza ve siddet
nedeniyle olmustur (PAHO, 1998b).

4. Giincel Saglik Sorunlan

Hastaliklar bélgeler arasinda buyik degisiklik
gostermektedir. Hastalik kayitlari hastanelerde
tutulmaktadir. Bu durum hastaneye ulasanlardaki hastalik
durumunu saptadigindan toplumu tam yansitmayabilir.
Tropikal ve subtropikal bolgelerde bulasici hastaliklar
fazladir. Toplumun %12'sinin yasadigi bu bélgelerde sitma
riski vardir. 2000 yihinda Sitma insidansi yiizbinde 344

olarak bildirilmistir (UNDP, 2005).

Sistozomiazis glineydogu bolgesinde endemik olarak
gorilmektedir. Blyulk sehirlerde tuberkiiloz artmaya
baslamistir. Tiberkiiloz nedeniyle yilda 9.000 6lim oldugu
bildirilmektedir. 1995 yilinda 91.000 klinik tiiberkiloz
vakasi teshisi bildirilmistir. 2003 yilinda tiiberkiiloz
insidansi ylizbinde 91 olmustur (UNDP, 2005). 1997
yilindan itibaren Brezilya’da %72’si giineydogu
bélgesinde yasayan 103.262 AIDS olgusu bildirilmistir
(Martinez, 1999). Yillik 2000 olgu olarak bildirilen Kala-
azar hastaliginin %90’1 Kuzeydogu bélgesindedir (PAHO,
1998b).

En son poliomyelitis 1989 yilinda bildirilmistir. 1995
yilinda 127 neonatal tetanoz olgusu bildirilmis olup
sporadik olarak bulunmaktadir. 1991-1994 arasinda
toplam 150.000 kolera olgusu bildirilmis, olgulardan
1700’0 6lmdistir. 1996 yilinda olgu sayisi 900’dir. 1987
ile 1996 yillari arasinda toplam 504.219 cinsel yolla
bulasan hastalik bildirilmistir. Viral hepatit Brezilya’da
yaygindir. 1995 yilinda 16851 olgu hastanede yatmis,
800U 6lmustiir (PAHO, 1998b).

Gebe kadinlarda demir eksikligi anemisi prevalansi
%25-44 arasinda degismektedir. Dustik dogum agirhg
binde 7,8’dir (PAHO, 1998b).

Kanser insidansi kadinlarda 100.000'de 176 ve
erkeklerde yiizbinde 162'dir. Yiiz binde 20,1’lik insidans
ile akciger kanseri en sik gorilen kanser taradur.

Brezilya’da byliyen diger bir sorun 6zellikle gencler
arasinda yasadisi ila¢ kullanimidir. 1995 yilinda akil
hastaliklari nedeniyle hastanedeki tedavilerin %20’sini
alkol ve ilag kullanimi olusturmustur (PAHO, 1998Db).

5. Esitsizlikler

Brezilya’da ortalama gelire bakildiginda, yoksulluk
gorece olarak yiiksektir. Bu Brezilya’da gelirin carpik
dagilimini gostermektedir. Latin Amerika gelir
dagilimindaki esitsizlik acisindan diinyada en fazla
adaletsizligin oldugu bélgesi ve bu bélgenin gelir dagilimi
en bozuk olan ilkesi Brezilya’dir. En Ust gelir diizeyine
sahip %20’lik kesim toplam gelirin %64’ine sahiptir
(Vinod, 2006). Brezilya’da sosyal siniflar arasinda, kent
ve kir arasinda ve bolgelerde biiylik dlclide esitsizlikler
vardir (Ludermir, 1998).

Tim dinyada oldugu gibi Brezilya’da da distik
sosyoekonomik yapi saglik hizmetine ulagimda engelleyici
rol oynamaktadir. Ozellikle kirda yasayan kadinlarda bu
esitsizlik belirgindir. Etnik gruplar arasinda da 6zel saglk
hizmetlerine ulasma acisindan esitsizlikler yasanmaktadir.
2001 yili Gini katsayisi 59,3 olan Brezilya’nin sosyal, politik
ve saglik alanindaki baslica sorunu esitsizliklerdir (Lobato,
1999). Dinyanin sayil blyiik ekonomik yapisina sahip
olan Brezilya, insani Gelisme indeksine gére 63. sirada yer
almaktadir (UNDP, 2005).

Brezilya’da ekonomik biylme sosyal esitligi
saglayamamustir. Aksine toplumun en yoksul %50°lik
diliminin toplam gelirden aldigi pay azalmaktadir. Buna
gore Brezilya'da esitsizliklerin daha da derinlestigi
soylenebilir. Brezilya’da bolgeler arasindaki esitsizlikler
carpicidir. Giiney bolgesinde yoksul nifus orani %20, 1
iken, tlkenin kuzeydogusunda bu oran %45,8'e
yiikselmektedir (Lobato, 1999). Yine glineyde dogumda
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Tablo 6. Bolgelere gore bebek 6liimii ve beklenen
yasam iimidi dagilimi-2000

Bolge Bebek Oliimii Beklenen Yasam
Umidi

Kuzey 33,88 68,47

Kuzeydogu 52,36 65,78

Guneydogu 20,61 69,58

Giiney 1417 71,03

Orta Bati 25,08 69,42

Kaynak: WB, 2003

beklenen yasam siiresi 71,03 yil iken, kuzeydoguda 65,78
yila diismektedir. Brezilya’da bebek 6limi ve beklenen
yasam Umidi agisindan bolgesel farkliliklar Tablo 6'da
sunulmustur (WB, 2003).

Brezilya’nin sosyoekonomik acidan en gelismis bolgesi
olan gliney ve giineydoguda diger bolgelere gore bebek
6lim hizi dislik ve beklenen yasam siresi ylksektir.

Brezilya’da en iyi durumdaki 10 belediyede bebek
o6lim hizi binde 8,05 iken en kotli durumdaki 10
belediyede ise binde 117,14'tiir. Toplumun en yoksul
%20’lik diliminde bebek 6liim orani binde 83,2 iken, en
zengin %20’de bu oran binde 28,6'dir. Benzer durum beg
yas alti 6limlerinde de s6z konusudur (UNDP, 2005).

Saghk hizmetlerinden yararlanma acisindan da
Brezilya'da derin esitsizlikler vardir. Tablo 7'de %20’lik
gelir dilimlerine gore saglk hizmetlerinden yararlanma
durumu sunulmustur (WB, 2003).

1998 yilinda saglk hizmetleri kullanim kaynaklarinin
%26,93'U 6zel sigorta ve fonlar ve %15,88’i cepten
harcama seklinde gerceklesmistir (WB, 2003). Ayni yil
cepten harcamalarin yariya yakini (%44.03) saghk
planlarina, %16,53'u ila¢ alimina, %15,74'G dis

Tablo 7. Saglik hizmetlerinde yararlanma oranlari -1998

tedavilerine, %5,4'U gozlik alimina yapilmistir (PAHO,
2001). Alt gelir dizeyindeki topluluklarda saglik
hizmetinden yararlanma oranlari diger gelir diizeyindeki
topluluklara gére daha azdir (Tablo 7).

Prensip olarak Birlesik Saglk Sistemini kullananlar icin
ilag Ucretsizdir. Ancak pratikte bir cok ilag bedeli cepten
6denmektedir. ilag alimlari yoksul aileler icin daha biiyiik
bir ylk olusturmaktadir (WB, 2003).

Zengin dogal kaynaklari ve ekonomik glicti g6z 6niine
alindiginda Brezilya, saglik gostergeleri acisindan olmasi
gerektigi yerde degildir. Ekonomik gdstergelerin
sergiledigi olumlu gorinti toplumun saglik ve refahina
yansimamaktadir. Ekonomik gii¢ tst toplumsal siniflarda
yogunlagsmakta, toplumsal siniflar arasindaki esitsizlikler
derinlesmekte ve bu da toplum saghgini olumsuz
etkilemektedir. Saglik hizmetlerinin yerellestirilmesi, yasa
ile tim halka “temel saglk paketi” cercevesinde saglik
hakki taninmasina karsin, saglk hizmetine ulasmada sikinti
yasanmaktadir. Saglik hizmetlerinin yerellestirilmesinin
ardindan uzunca bir zaman ge¢mis olmasina karsin
sorunlar devam etmektedir. Bu noktada kaynaklarin kot
kullanimindan s6z edilebilir. Bilgi sistemindeki yetersizlikler
ve Birlesik Saglik Sistemi tarafindan finanse edilmeyen
ozel kuruluslarla tam bir koordinasyon saglanamamis
olmasi saglik gostergelerine olan giiveni sarsmaktadir.
Kamu harcamalarindaki azalma egilimi, 6zellikle st gelir
gruplarinda yogunlasan, cepten harcamalari artirmistir.
Saglik gostergeleri tlkedeki esitsizlikleri yansitmaktadir.
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