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Sosyal alanlarda oldugu gibi saglik hizmetleri,
oOzellestirmelere bagli olarak kar getirici 6zel sirketlerin
ortaya ¢ikmasi ya da bu sirketlerin artisi sorunu ile karsi
karstyadir. Saglik hizmetleri dahil tiim kamu hizmetlerinde
devam eden o6zellestirme, uluslararasi diizeyde ticarette
‘blylimeye’ yol actigi sanilan liberalizasyon ile
sekillenmektedir. Aslinda saglik sektériindeki 6zellestirme
ve kar getirici sirketlerin artmasi, timdiyle bir piyasalasma
stirecidir. Bu slirecte genel olarak saglik hizmetleri ulusal
sinirlarla cevrili devlet icinde, saglhk ile ilgili mallarin
(6rnegin, farmasotikler) tretilmesi ve dagitilmasi ise
kiiresel bir pazar icinde gerceklesmektedir. Saglk
hizmetlerinin 6zellestiriimesi arttikca ve yayginlastikca
konu ile ilgili bilgi her gecen guin artmasina ragmen, bir
Ulkedeki saglik sektortiniin uluslararasi piyasaya nasil
entegre edildigi ve saglik piyasalarinin nasil bir degisim
gosterdigi ile ilgili genel bir bilgi edinebilmek oldukca
¢ok zordur. Bunlarin yaninda, saglik hizmetlerinin
uluslararasi ticareti ile ilgili bilgiye ulasmak da ¢ok zordur.
Mevcut veriler daha ¢ok bir llkenin saghk sisteminin
ticaret yapmasina izin verdigi ya da kolaylastirdigi 6zel
sirketlerin tipi ve diger o6zellikleri ile ilgilidir (Holden,
C;2003).
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Bu makale mevcut verilerden yararlanarak, kapsaml
olarak farkli tlkelerdé saglk hizmetlerini etkileyen
degisimin strecini incelemeyi planlamaktadir. Makalede,
genelde saglik reformlarinin egilimini aciklamaktan ziyade,
cok sayida yazarin yaptigi gibi, 6zel saglik hizmetlerinin
olusma diizeylerini ve saglk hizmetlerinde piyasanin
gelismesini kolaylastiran ve degisimini arttiran kosullari
tanimlamak amaclanmistir. Bu amag¢ dogrultusunda
tlkeler, saghk sistemlerini 6nemli oranda etkileyen ve
‘cagdas’ diinya ekonomisini yansitan ti¢ gruba (gelismis
kapitalist tlkeler, gecis asamasinda olan eski Sovyet tilkeleri
ve gelismekte olan Ulkeler) aynimistir (Holden, C;2005).
Daha sonra, bu li¢ grup Ulkenin saglk sektoriindeki mevcut
egilimleri degerlendirilmistir. Analizler, 6zellestirme stirecini
gostermeye calisan bireysel hesaplamalar yoluyla
yapilmistir. Tartisma boéliminde ise bu Ulkelerin saglik
ticaretini arttirmasinda etkili olan uluslararasi bazi stirecler
alinmistir.

Gelismis Kapitalist Ulkeler

Gelismis kapitalist tlkeler, saglik sistemlerini
surdirebilme konusunda ciddi sorunlarla karsi karsiyadir.
Sorun, bu llkelerde orta derece ekonomik blylime
olmasina karsin, saglik hizmetlerine olan talebin artmasi
ve bu talebin maliyet kaygilari nedeniyle
karsilanamamasidir. OECD, saghk hizmetleri ile ilgili
karsilastirmali istatistikleri bulunan en genis veri kaynagidir
(Amderson, G.F., Hussey, P.5;2001). 2000 yilinda tim
OECD iilkelerindeki saglik harcamalarinin yaklasik
%72.2'si kamuya, %27.8'i 6zel sektore aittir (Docteour,
E., Oxley, H;2003). Daha 6zel olarak, toplam saglik
harcamalarinin %6.4'l 6zel saglk sigorta sirketlerine,
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%18.7'si cepten harcamalara, %2.6’si da diger ozel
harcamalara aittir. Bu veriler 21 OECD {ilkenin verileri ile
karsilastirildiginda, toplam saglik harcamalari icindeki
kamu payinin 1970°li yillardan bu yana %5.1 arttigi ve
1980’lerde bu artisin %0.4 olup, 1990l yillarda %1.2'ye
dustigu gorilmektedir. Veriler tilkelere gore 6nemli oranda
farkliliklar icerse de, 1970'li yillarda saglhk harcamalarinda
kamunun payinin genisledigini, 1990’ yillardan itibaren
ise azaldigini gostermektedir (Docteour, E., Oxley,
H;2003). 2000 yilindaki toplam saglik harcamalarindaki
kamunun payi, Norvec'te %85.2, ABD'de %44.2'dir.

Kamu ve 6zel finansman arasindaki bu dengeye
ragmen, veriler kamu ve 6zel sektoriin bir arada sunuldugu
saglik hizmeti konusunda bizlere cok az sey
gostermektedir. 1990’ yillarda 6zel sektor; pek cok tlkede
¢ogunlukla hastanelerde, birinci basamak saglik
hizmetlerinde ve sosyal hizmetlerde, ayni tarihlerde Dogu
Avrupa’daki 6zel sektor ise agiz dis sagligi ve farmasotik
urinlerde yodunluk kazanmistir (WHO.; 2002a). Yine
1990l yillarda ulusal saghk sistemi(NHS) olan Kuzey
Avrupa Ulkelerinde hastanelerin hemen hemen hepsi
kamuya ait olup, bu hastanelerdeki 6zel yatak orani
%10’dan daha az iken, italya, Portekiz ve ispanya gibi NHS
sistemi olan Gliney Avrupa tlkelerinde Ozel yatak orani
%20-30 gibi yiiksek bir orana sahiptir. Gliney Avrupa
tlkelerindeki mevcut 6zel yataklar, hastane gelirlerinin
yaklasik yarisini olusturmustur. Sosyal saglik sigorta
sistemine dayali Bati Avrupa Ulkelerinde ise hastaneler
timiyle kamuya ait olup, kar getirici bir 6zellige sahip
olmayan Ozel yataklar, toplam yataklarin sadece licte
biridir. Fransa’da kar getirici 6zel yataklarin orani kamu
yataklari oranindan (%65) sonra ikinci siradadir (%20)
(WHO.; 2002a). Bu iilkelerde sosyal bakim ve evde
bakimda, 6zel ya da kamu hizmetlerinin farkli fon sistemini
kullanan kisilere devlet ya da sigortalar 6deme yapmaktadir.
Bu konuda Avrupa llkeleri sayisiz deneyime sahiptir.

Fransa, Almanya gibi sosyal saglik sigorta sistemine
dayali Bati Avrupa (lkelerinde, 6zel sektor saghk
hizmetlerinde 6énemli bir yere sahiptir ve sistem buyuk
oranda sorunsuzdur. Bu Ulkelerdeki asiri kapasite
hastanelerde, ingiltere gibi arz icerikli iilkelerden cazip is
alma stratejilerini gelistirmelerine neden olmustur (Birch,
I., Boxberg, M.V.;2004). NHS' ye sahip Kuzey ve Giiney
Avrupa Ulkelerinde (6rnegin, ingiltere) 6zel sektor giderek
marjinallesmektedir. Bu marjinallesmede kamu hastaneleri
yonetimlerinin “komuta ve kontrol” agisindan basarisiz
oldugu, bu ytizden reformlara gereksinim oldugunun alti
cizilmektedir (WHO.; 2002a). Oysa, reformlar kamu
sektortinde 6zel girisimciligi arttirmayi ve musteri kanaliyla
hizmetlerin 6zel sektérden satin alinmasina yol agmakta
ve kamuda 6zel sektoriin rollini arttirmaktadir. Nitekim
bu uygulamalar, devletin dogrudan kamusal hizmetleri
sunmak yerine, bu hizmetleri “diizenleme” gorevine
indirgenmesine yol acmis; toplumda “devlet bu islere ne
kadar az miidahale ederse, o kadar az kargasa cikar” kanisi
olusturulmustur (Saltman R.B., Busse, R.;2002, Majone,
G.;1994). Makalede konunun bu yonii ele ainmamasina
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karsin, boyle bir “diizenleyici devlet” uygulamasi ile saglk
hizmetlerinin daha etkin olacagi konusunda fazla sayida
arastirmaya gereksinim oldugu distntlmektedir.

Hem ingiliz hem de Isvec, yukarida ifade edilen egilime
iyi bir 6rnektir. ingiltere’de NHS’den yararlanan kisiler, bu
“dlzenleyici devlet” uygulamalari ile 6zel sektorden
(Avrupa ve ABD’nin cok uluslu sirketlerinden) hizmet satin
almak durumunda kalmistir (Holdmen, C.;2003).
isvec'teki dzellestirme, 1969 reformu ile ortadan
kaldirldigi icin 6zel sektordeki hekim istihdam orani
1970'li yillarda %25 iken, 1980’li yillarin ortalarinda %5'e
dusmustir (Blomqvist, P.;1990). Ancak isvec’te 1990’1
yillarda il desantralizasyon konseyleri kismi piyasa
uygulamalarina gectiginden, bu tarihten itibaren
Ozellestirme hiz kazanmaya baslamistir. Bu durumda 2000
yilinda isve¢’teki il saglhk kurumlarinin %85'i 6zel sektoriin
muilkiyetine ge¢mistir. Boylece 6zel sektorde istihdam olan
saglik calisani sayisi 1993 yilinda %4.8 iken, 2000 yilinda
%7.2'ye yukselmistir. Reformlar ile 6zel sektoriin hasta
yataklari daha yliksek oranda buyik sehirlerde
yogunlasmistir. Ulkede saglk finansmanda kamunun
payt, 1990 yilinda %90’dan %80’e diusmustir. 1993
yihndaki baska bir reform ile kamu hekimlerine kamusal
fonlarla 6zel birinci basamak hekimligi hakki taninmigstir
(Blomgqvist, P.;1990, Holden, C.;2002). Kismi piyasaci
politikalarla yasl bakimi, kar getirici 6zel saglik kurumlari
tarafindan sunulmaya baslanmistir. Cogu sosyalist -gecis
tlkeleri- ve gelismis kapitalist tilkelerde degisim, daha ¢ok
ozellestirmenin icerigi ile ilgili iken, diger tlkelere benzer
olarak Isve¢’teki 6zellestirmeler, Diinya Bankasi(DB)
onerileri cercevesinde devam etmektedir. Bugiin isve¢'te
ozel sektor ozellikle saglik hizmetlerinin sunumu tizerine
etkili olmaya baslamistir. Ornegin, Isvec’teki saghk
reformlari sonucunda, hastanelerdeki bakim ve tedavinin
basari olcutii, maliyet analizleri olmustur. isvec’te St.
George hastanesi bu uygulamaya baslayan ilk hastanedir.
Bu hastaneyi 1999 yilinda miilkiyeti il konseyinde olmak
lzere isletmesi Capio isimli bir sirkete satilmistir. Boylesi
bir uygulama bir cok kisi tarafindan aktif bir 6zellestirme
olarak nitelendirilmese de aslinda uygulama tiimiyle aktif
Ozellestirmenin habercisidir (Lofgren R.;2002). Sonug
olarak isvec'teki reformlarla 6zel sektor, saglik sistemini
olumsuz etkilemesine ragmen, diger dulkelerle
karsilastirildiginda, yine de bugiin isve¢’te halen kamu
agirhkh bir saglik sistemi mevcuttur.

Saglik finansman modeli Ulkelere gore farklilik
gostermektedir (Holdmen, C.;2003, Stewart, A.;1999).
Ornegin, Kanada’da gorece kamunun payi yiiksek
olmasina ragmen (2000 yilinda tim saglk harcamalarinin
%70.9'u kamuya aittir), saghk kurumlari timiyle
bagimsizdir. ABD’de hastanelerin yaklasik %70'i kar amaci
gltmeyen topluma dayali kurumlarin mulkiyetindedir
(Sekhri, N.;2001). Bu durum, ABD saglik sisteminin saglk
hizmetleri finansmaninda esit ya da etkin olmadiginin ¢ok
acik bir kanitidir (Harding, A.;2003). Bununla birlikte,
diger gelismis tlkelerde daha kolektif bir geleneksellik
hakim iken, ABD diinyanin en gelismis saglik piyasasina




TOPLUM ve HEKIM e Kasim - Aralik 2005 e Cilt 20 e Say: 6

sahip olmasi nedeniyle, llkede piyasaci reformlar
sonucunda 6zel saglk sirketleri oldukca yayginhk
kazanmistir (WHO.; 2002a). Cogu ABD saglik sistemi
kurumu, i¢ piyasaya hizmet ederken, ABD 6zel saghk
sirketlerinin tilke disinda genislemesinin yolunu acan GATS
(General the Agreement on Trade in Services) ve buna
bagh taahhtlerle, ABD saghk sunumu ve finansmani
onemli oranda etkilenecektir.

Hacker (2004) piyasaci reformlarin, bakimi ve tedaviyi
sinirlayan basit maliyet-kontrol tedbirlerden farkl olarak,
saglk hizmetlerinin nitelik ve niceliginde herhangi bir
azalma yaratmadan, maliyeti 6nceleyen etkili, etkin ve
taleplere karsi cevapkar vb. kavramlarla agiklanmasinin
saghk sistemindeki yapisal reformlar yasama gecirmek
isteyen politikacilar tarafindan cok cezp edici
gorindigund ileri sirmektedir. Ham (1997) ise genelde
ozel saglik kurumlarinin birlesmelerinden olusan “bakimin
rekabetlesmesi” (managed competition) ile sistemin
basarili olacagini ileri sirmektedir. Bu yiizden ABD,
geleneksel 6zel saglk bakimindan managed care sirketleri
tarafindan sunulan “managed care” ya da Saglk Bakim
Organizasyonlari (Health Maintenance Organizations —
HMOs-) sistemine gecmistir. Buna karsin ingiltere ise
geleneksel planh saglik hizmetlerinden musteri temelli
saghk hizmetlerine ge¢cmistir (Busse, R., Vandergrinton,
T., Svenson, P.;2002, Preker, A.S., Harding, A.;2003). Bu
egilime paralel olarak ingiltere’de kamusal milkiyetli
saghk sistemi icindeki 6zerk hastaneler, trostlerle
tanismustir. ingiltere’deki uzun sireli bakim piyasas,
odeyici temelli uygulamaya iyi bir ornektir. Aslinda
ingiltere’deki saglik reformlar tiimdiyle bir 6zellestirmeyi
icermese de, Ozellestirmenin daha kolay olmasina bir
ortam hazirlamaktadir.

Ozellestirme ya da 6zel sektériin yayginlasmasini
saglayan diger stratejiler; kiiresel butceleme, prospektif
odeme sistemi ve tani temelli gruplarin kullanimi, kullanici
odentileri, katihm paylari, dogrudan tiketici maliyet
paylasimi, gonulli 6zel sigorta sirketleri 6zel sektori
fonksiyonlastirmak ya da 6zel sektor ile anlagsmalar
yapmak, Ingiliz 6zel finans tesebbisiinde oldugu gibi,
kamu kurumlarinda 6zel yatinmlarin yapilmasi vb.
uygulamalardan olusmaktadir. Tekrarlamak gerekirse, bu
politikalar nerede olursa olsun dogrudan 6zellestirmeye
yol acmasa bile aslinda, kamunun &zel sinirlarinin
“kaybolmasina” neden olmaktadir (WHO.; 2002a). Bu
ytizden uygulanan reformlar, liberallesmenin 6niinti acan
GATS'In, yasama gegirilmesi ile de etkilesim halindedir.
Diinya Saglk Orgiitii (DSO) Avrupa Bélgesi'nin belirttigine
gore: “Ozellestirme ve 6zel sektor uygulamalarinin amaci
ve icerigi hatiri sayilir derecede 6nemlidir; fakat
ozellestirmenin saglk hizmetleri Gizerine etkisi ile ilgili cok
az kanit vardir. Ancak yeni kamu ve 6zel ortakliginin bicimi
ile ilgili suclamalar ya da olumsuzlar hakkinda daha da az
kanit bulundugu hususu da goézden kagmamaldir.
Tartismalarin sadece saglik hizmetlerinin 6zellestirilmesi
ile ilgili degil, ayni zamanda 6zel muilkiyetin kamusal
miilkiyeti nasil etkiledigi ile de ilgili olmasi gerekmektedir”
(WHO.; 2002a).
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Gegis Asamasindaki Ulkeler

Gecis asamasinda olan Ulkeler ise hizli bir yeniden
yapilanma siireci icerisinde olduklarindan, bambagska
onemli sorunlarla karsilasmaktadir. Gegis asamasindaki
llkelerde saglik hizmetine olan gereksinim artarken, saglik
kaynaklari azaltiimaktadir. Ulkeler arasinda énemli
farkliliklar olmasina karsin, genel olarak 1980’li yillardan
itibaren tim Sovyet tipi tlkeler “Semasko saglik modelini”
terk etmeye baslamistir (Healy, J., McKee, M.;2001, Ho,
T, Ali-Zade, N.;2001). Eski Sovyet (ilkelerinde uygulanan
Ozellestirmeci ve ticarete dayali politikalardan ilk etkilenen
saglk kurumu hastaneler olmustur. Bu tlkelerde hastane
yatak sayilari Avrupa Birligi Ulkelerine gore diismeye
baslamistir (WHO.;2002b). Uluslararasi Para Fonu(IMF)
ve DB programlarina gére uyarlanan bati tipi saglk sistemi
ile ilgili reformlarin bu ilkeler icin iyi olduguna dair hig bir
kanit bulunmamaktadir. Healy ve McKee (2001) konu ile
ilgili gorustini su sekilde ifade etmektedir: “piyasa modelli
politikalar, diizenleyici piyasa ekonomileri ve gugli sivil
kurumlari olan yiiksek gelirli tlkelerde uygulanabilir;
ancak bu kosullar Dogu Avrupa icin uygun olmayabilir.
...DB, IMF vb. uluslararasi kurumlar her bir tlkenin
kurumsal yapilari, kapasiteleri ve érgitlenmeleri vb.
konularda ¢ok az bilgiye sahip olmasina karsin; cok sey
onermektedir. Bu ne kadar dogrudur”.

Eski Sovyet lilkelerinde uygulanan saglik reformlari ile
ilgili dért egilim mevcuttur (ILO., PSI.; 2001). ilki, 6zellikle
hastanelerde sistemin merkeziyetcilikten yerel yonetimlere
devrini ifade eden desantralizasyondur. Desantralizasyon,
eski hiyerarsik yapilanmay parcalayip, daha islevsel hale
gelmesini amaclarken, McMenamin ve Timonen’in
(2002) de ifade ettigi gibi, gliclin merkezden alinip yerel
yonetimlere devredilmesi icin komtinist sistemden parcali
sisteme gecilmistir. Ikincisi hemen hemen tiim eski Sovyet
Ulkelerinde mevcut olan merkezi kaynak tahsisatindan,
sosyal sigortaya ya da “Bismark¢i saglik sistemine” gecistir.
Yeni olusturulan sosyal sigorta sirketleri geri 6deme
ciktilarini arttirmakta, 6zel saglik kurumlari ile anlagmalar
yapilmasinin oniini agmaktadir (Harding, A.;2003).
U;Uncﬂsu, formel kullanici 6dentileri, 6zellikle cepten
odemelerin artmasidir. Bitceleme icerikleri, saghk
calisanlarinin disiik tcretlendirilmesi diger olumsuz
sonuglardir. Bu ilkelerde reformlarin 6ngérdigi saglik
sistemi, informal 6demeleri ortadan kaldirmada basarisiz
girisimlerle karsi karsiya kalmistir. Dordincisi
farmasotikler, dis hizmetleri vb. bazi hizmetlerin dogrudan
ozellestirilmesidir. Polonya vb. ilkelerde birinci basamak
saglik calisanlari devletin calisani iken, yeni saglk fon
sistemleri ile kendi kendisinin patronu olmustur (Harding,
A.;2003, McMenamin, |, Timomen, V.;2002). Hastaneler
genel olarak kamu miilkiyeti altinda iken, saglk hizmetinin
sunumu ve finansmaninin birbirinden ayrilmasi ile
ozellestirme uygulamalari daha kolay gerceklesmektedir.
McMenamin ve Timonen (2002) Polonya‘da siklikla kamu
olanaklar ya da informal uygulamalar kullanilarak, yeni
hastanelerin, kliniklerin kurulmasi ile 6zel hastane sayisinin,
ozel saglhk kurumlari arttigini belirtmektedir. Ayrica
temizlik, yemek gibi bazi destek hizmetleri 6zel sektore
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devredilmektedir (ILO, PSI; 2001). Reforme edilmis
sistemlerdeki sorunlar ve finans yetersizligi, 6zel sektoriin
boyutunun genislemesine yol agcmaktadir. Bu durum
karsisinda insanlar kamunun yararsizlig ve 6zel sektoriin
gerekliligi konusunda bir yanilsama icine girmektedir
(ILO., PSI.; 2001, McMenamin, |, Timomen, V.;2002).
Bunlarin disinda, kamu hastanelerinde 6zel saglik hizmeti
sunmak isteyenlere kredi olanaklarin taninmasiyla, pek
cok kamu hastanesi bos durmaktansa, 0zel sektore
satilabilmek icin siraya girmektedir. Bunun icin hastanelerin
ilk basvurdugu sey, goriintimleri ile ilgili bicimsel (boya,
gosterisli 1sikl levhalar vb.) onanimlar yapmaktadir (Ho,
T, Ali-Zade, N.;2001). Oysa bu bicimsel yenilenme ve
teknoloji, siklikla kullanigsiz ve kisa dmurladr.

Gelismekte Olan Ulkeler

Gelismekte olan Ulkeler saglik sistemlerini insa etme
sorunu ile karsi karstyadir. Ozel sektér bu iilkelerde saglik
hizmetlerinin tim alaninda yaygindir. Ancak birinci
basamak hizmetleri ve tedavi edici hizmetler, gorece daha
distik sermayeye ihtiyac duymasi, bu hizmetlerin fazla
oranda talep edilmesi, saglik calisanlarinin daha niteliksiz
ve geleneksel uygulayicilar olmasi ve hastalarin aldig
hizmet karsisinda bir bedel 6dememe konusundaki
gonlilstzligu nedeniyle sermaye sinifi icin 6zellestirmede
oncelikli hizmetlerdir (Harding, A.;2003, Hanson, K.,
Berman, P.;1998). Hastanelerin kamusal finansmani
dogrudan devlet tarafindan desteklenmesi nedeniyle,
hastaneler 6zel sermayenin daha az talep ettigi kurumlar
olmustur. EGitimli saglik calisani sayisinin az olmasi,
sermayeye ulagim gucliigi gibi nedenler de 6zel sektoriin
hastanelerden uzak durmasini saglayan diger faktorlerdir.
Bu ulkelerde 6zel saghk sigortacihgr gelismedigi icin, 6zel
saglik harcamalari temel olarak cepten 6demelerle
yapilmaktadir. Maliyetler sigorta planlari ile birikmezse,
hastane hizmetlerini karsilamak pahali olmasi nedeniyle,
ozel sektor icin kicuk olcekli ayaktan tedavi edici saglik
kurumlari daha cazip olmustur (Chakraborty, S., and
Harding, A.;2004).

Ozel hastaneler icin etkili talep; 6zel sigorta
mekanizmalari, DB destegi ve ozel sektoriin kamu ile
yaptigi anlasmalar ile yaratilirsa, arz icerikli zorluklar
asilabilecek, yabanci yatirmcilar icin talep edilebilir
olacaktir. Bu engellerin mevcut diizenlemelerle- reformlar-
ya da GATS ile asilip asilmayacadi énemli bir tartisma
konudur. Bununla birlikte, Wieners (2001) kitabinda konu
ile ilgili dustncesini su sekilde belirtmektedir: “saglhk
hizmetlerinin temel amaci, uluslararasi saglik piyasasinda
profesyonellesmeye temel bir bilgi saglamaktir”.

Afrika bu ozelliklere sahip olmayan tek kitadir.
Kamaranayake ve Lake'nin (2002) de ileri stirdigu gibi,
Afrika’da saglik piyasasinda 6zel sektor formel ve informal
aktiviteleri elinde topladigi icin formel Ozel sirketler
genislerken, informal uygulamalar terk edilmektedir.

1980’li yillarin sonu ve son uygulamalar ile ilgili gtincel
verilerin sinirhligi olmasina ragmen, Hanson ve Berman’in
calismasi (1998), gelismekte olan tlkelerdeki 6zel sektorin
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genis Olcliide degerlendirilmesini saglamistir. Onlarin
calismasinda bir milyon nifusa disen kar getiren ve kar
getirmeyen sektorde calisan hekim sayisi Burundi'de 2
iken, Sili'de 657-213 arasinda degdismektedir. Tim
hekimlerin icinde 6zel hekim orani ise %55tir. Bir milyon
niifusa kar getirici 6zel yatak sayisi 305’tir ve bu sayi toplam
yataklarin %21'ini olusturmaktadir. Bu arastirmada ayrica
ozel saglik kurumlari icinde ayaktan tedavi edici saglik
sektortintin yogunlastigi saptanmistir (Hanson, K.,
Berman, P.;1998).

Hanson ve Berman’in (1998) kaniti, 6zel hekim arzinin,
hekim dcretinin esneklesmesine yol actigini
gostermektedir. Yine ayni calismada buna karsin, kar
getirici yataklarin pay! ile hekimlerin ticreti arasinda pozitif
bir iliski, kamu ve 6zel karisimli kurumlar ile hekimlerin
Ucreti arasinda ise zayif bir iliski oldugu bulunmustur.
Hanson ve Berman’in kaniti ¢cok tartismali olmasina
ragmen, ozel sektor geliri arttirmasa dahi, kesin olan bir
sey vardir; o da 6zel sektoriin artmasidir. Bu ylizden bizler,
lke ekonomileri gelistikce, 6zel sektoriin dlceginin de
artacagini distinlriz. Hanson ve Berman (1998) ayni
zamanda uzun yasam beklentisinin ve yash nifusun
artmasi ile 6zel hekim ve 6zel yatak sayilarinin artisi ile de
bir iligki oldugunu saptamistir. Her iki faktoriin bulunmasi,
ozel sektorin buyik saglk sirketleri tarafindan saghk
hizmetleri ve saglik ile ilgili mal piyasasi genisleyecegi
icin Cin'de hedeflenen faktorlerdir. Hanson ve Berman
(1998) gelismekte olan (ilkelerde gelir 6zel sektoriin artisini
acikladigi icin, 6zel sigorta genislerken, saglik finansmani
ve hizmet sunumunda kamu ve 6zel karisiml kurumlar
bulunmasi arasinda tanimlanamayan bir iliski oldugunu
da belirlemistir.

Hindistan tipik bir gelismekte olan Ulkedir ve kamu
saglik sistemi topluma parasiz saglik hizmeti sunmaktadir.
Ancak, artik kamusal saglik sistemi toplumun
gereksinimlerini karsilayamamaktadir. Buna karsin,
Hindistan 6zel hastane sektoriiniin tlkede uygulanmasi
icin harcadigi caba nedeniyle tipik bir tlkedir (Kahn, H.A.,
and Ware, M.;2001). Bu tlkede uluslararasi kurumlarin
onerileri cercevesinde kamusal harcamalarin kisitlanmasi,
Ozel sektore tesviklerin arttirlmasi ve orta sinifin biyimesi,
o0zel hastane sektoriinin dramatik bir bicimde
genislemesine yol agmistir. Hindistan hastanelerindeki 6zel
yatak orani, 1973 yilinda %28 iken, 1996 yilinda %61
olmustur (Baru, R.V.;2002). Ozel sektordeki bu gelisme,
daha cok kentsel bdlgelerde yaygindir. Ancak son
zamanlarda bu 6zel hastaneler kent disindaki bolgelerde
seyrekte olsa goriilmeye baslamistir. Bu ylizden Hindistan
hem pratisyenlerin yurt disina go¢ etmesi, hem de yabanci
sirketler tarafindan hizmetlerin tiiketilmesi agisindan
tamamen bir ihracatgi tlkeye en iyi ornektir (Chanda,
R.;2001). Bu egilimler sonucunda, 6zel hastaneler
genellikle yurt disina giden pratisyenler tarafindan
kurulmus ya da bu kisiler hastanelerin patronlari olmustur
(Baru, R.V.;2002). Boyle olunca Hindistan’dan yurt digina
giden pratisyen hekimler, 6zel hastane kurma vb. umutlarla
hizli bir bicimde Ulkelerine geri donmeye baslamistir.
Ayrica Hindistan’da buiyiik sehirlerde gerekenden daha
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blyuk kapasiteli 6zel saglik kurumlari kuruldugu icin
hiikiimet, yabancilar icin ucuz ve daha nitelikli saglik insan
glicinden hizmet alinabilmesi acisindan cazip olan “saglk
turizmini desteklemektedir. Hindistan, yeni hastaneler
kuran cokuluslu sirketler sayesinde, yabanci yatinmcilar
acisindan ilgi gosterilen bir tlke haline gelmistir. Bazi
Hindistan hastaneleri, dis yabanci yatinmlar sayesinde yurt
disinda bile cogalmaktadir. En biyik ve ilk Hindistan
hastane grubu Apollo’dur. Bu sirket Sri Lanka, Nepal ve
Malezya’da dahi 15 yeni hastane acmayi planlamaktadir
(Chanda, R.;2001).

Hindistan’daki mevcut degisim, saglk hizmetlerini
piyasaya yonlendiren gelismekte olan tlkeler icin 6zel bir
soruna isaret etmektedir. Bu sorun, gelismekte olan
tlkelerdeki ekonominin istikrarsiz olmasidir. Ekonominin
diger sektorleri ile saglik hizmetlerinde uluslararasi ticareti
olmayan (lkelerde, uluslararasi ekonomi ulusal
ekonomilerden daha 6nemli ve etkilidir. Azgelismislik ya
da bagimlilik teorileri ekonominin kilit sektorleri ile ilgili
bazi detaylarda bu egilimi agiklamaktadir ve benzer durum
saglik hizmetleri icin de gecerlidir (Cardosa, F.H.;1972).
Ornegin, Hindistan gibi saglik turizminin aktif olarak
gelistigi tlkelerde varlikli yabanci sirketler, ayricalikh ve
onceliklidir ve kamudan 6zel sektore dogru “i¢c beyin
go¢i” zinciri kurmaktadir (Chanda, R.;2001). Bu ylizden
hikimetler saglik hizmetlerinde ticaretin yararlarindan
faydalanmayi amaclamaktadir.

IMF, DB gibi uluslararasi kurumlar, tipik olarak
gelismekte olan Ulkeleri etkilemektedir ve bu kurumlar
hikimetleri etkileme mekanizmalari olarak
kullanmaktadir. Boylece bu kurumlar 6zelestirmeye
katkida bulunmus olmaktadir (Hall, D., and de la Motte,
R.;2004). Uluslararasi kurumlar yoluyla gelismis kapitalist
tlkelerden gelismekte olan ulkelere 6nemli oranda
Ozellestirmeci politikalar transfer edilmektedir. Bu
uygulamalar dar anlamda uluslararasi kurumlar tarafindan
gelismekte olan iilkelere dayatilan politika receteleri, genis
anlamda ise 1980'li yillardan bu yana neoliberalizmin ve
yapisal uyum programlarinin saglk hizmetlerine olan
yansimasidir (Brugha, R., and Zwi A.;2002). Bu politikalar,
hem kullanici 6dentilerini ve kamu miilkiyetli hastanelerin
yerellestiriimesini hem de hizmetin finansmani ile ilgili
uygulamalari icermektedir. Buna karsin McPake (2002)
gelismekte olan Ulkelerde gelismis lilkelere gore
hastanelerin daha fazla oranda yerellestigini ileri
stirmektedir.

Latin Amerika’da piyasa yonelimli Amerikan managed
care kurumlari ve kiiresel sigorta sirketleri yoluyla 6zel
sigortanin  rolinin artmasi ile ozellestirme
desteklenmektedir (Cruz-Saco, M.A, and Anil, C.G.;2002,
Barrientos, A. And Lloyd- Sherlock, P.;2002;). Gelismekte
olan tilkelerde 6zel sektor, gelismis Ulkeler ve uluslararasi
kurumlar tarafindan desteklenmesine ragmen, 6zel
sektorl diizenleme konusunda gelismis Ulkeler daha etkin
olmaktadir (Kamaranayake, L., Lake, S.; 2002, Buse,
K.;2002).

TARTISMA: Ozel Sektore Dayali Saghk Hizmetleri
ve Saglik Hizmetlerinde Uluslararasi Ticaret

Bu makalede karsilastirmali olarak Glkelerin saglik
hizmeti piyasalari ve 6zel saglik hizmetlerinin boyutu
kanita dayali bir bicimde incelenmistir. Bulgular, saghk
hizmetlerinin tipine gore 6zel sektoriin yer alma seklinin
farklilik gosterdigini ortaya koymustur. Ornegin, bazi
Ulkelerde ayaktan tedavi edici saghk hizmetleri, dis
hizmetleri, ilag-eczacilik hizmetlerinde 6zel sektoriin
hakimiyeti s6z konusudur. Son yirmi yildan daha uzun bir
streden beri hikimetlerin ve uluslararasi kuruluslarin
ekonomik politikalarinin israrci tutumlarina ragmen, 6zel
sektoriin saglk hizmetlerindeki agirligr beklenenden daha
yavas olmaktadir. Buna karsin, tlkelerde saglik piyasanin
mevcut olmasi, saglik hizmetlerinin uluslararasi diizeyde
ticarilesmesine olanak tanimaktadir ve bu durum ile ilgili
veri oldukca zengindir (Timmermans, K.;2004). Konuile
ilgili tlkelerin verileri incelendiginde, bu durumun orta
vadede gerceklesen bir degisim oldugu gorilmektedir
(Shaffer, E.R., and Brenner .E.;2004). Saglk sektoriinde
uluslararasi ticaret duzeyi diger sektorlerden daha duisiik
olmasina ragmen, yakin gelecekte saglik sektoriinde de
ticaret hizlanacaktir.

GATS uzun vadede saglik hizmetlerinin ticarilesmesini
kolaylastiracaktir. Clinkii GATS ticari taahhutleri ile
ulkelerin  belirli sektorlerinde liberallesmeyi
kolaylastiracaktir. Bu makalenin boyutunu da asan bir
cerceve olmasina karsin, GATSin saglik hizmetleri Gizerine
olasi etkisi oldukga tartismali bir konudur (Timmermans,
K.;2004, Shaffer, E.R., and Brenner ).E.;2004, Price, D.,
Pollock, A.M., and Shaoul, J.;1999, Sexton, S.;2001 ).
Adlung ve Carzaniga (2002) GATS'in saglik sektori ile
ilgili taahhutlerin Glkeden Ulkeye farkliik gosterdigini;
fakat, GATS'In egitim sektort disindaki tim sektorlerde
daha az baglayici oldugunu ifade etmektedir. Daha fazla
hizmet sektorlerinde belirleyici olacak olan GATS
taahhitlerinin, go6riismelere  bagh olacagi
unutulmamalidir. Mevcut Doha Raundu toplantilarinda
saglik hizmetlerinin liberallesmesi icin bir endistrisi olmasi
konusunda herhangi bir aciklik bulunmamaktadir
(Adlung, R., and Carzaniga, , A.;2002). Fakat ABD Sanayi
Hizmetleri Koalisyonu, ABD sirketlerinin saglik
hizmetlerinin hakim oldugu yerlerde saglk piyasasini
genisletebilmesi icin GATS anlasmalarini kullanma
niyetinde oldugunu aciklamakatdir (Sexton, S.;2001).

GATS"In su hizmetleri ile ilgili taahh(tleri, 6zel sektoriin
neyi ne zaman hedefledigi konusunda bizlere iyi bir
ornekler sunmaktadir. Doha Raundu gériismelerine dayali
olarak gelismis Ulkeler 6zellikle AB (ilkeleri, gelismekte olan
tlkelerde uygulanan IMF ve DB recetelerinden giic alarak,
su hizmetlerinin 6zellestirmesini talep etmektedir (Hall,
D., and de la Motte, R.;2004, WDM.;2003a,
WDM.;2003b). Su hizmetlerinin hem toplumsal saglkta
onemli bir rol oynamasi nedeniyle bundan sonraki
asamalarda neler olacagini yakindan izlemek hepimiz icin
oldukc¢a 6nemlidir. Benzer siire¢ saglk hizmetleri icin de
s6z konusu olabilir. GATS, saglik hizmetlerinin finansinda
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ozel sigortacilik sistemine gecilmesinde etkili olacaktir
(Lipson, D.J.;2001, Sbarbaro, J.A.;2000). GATS'In
taahhtleri yakin gelecekte saghk hizmetlerinin
ticarilesmesinin boyutunu genisletecegi icin, konu ile ilgili
gelismeleri yakindan izlemek olduk¢a 6nemlidir (Chanda,
R.;2001).

Ayrica, Bati refah llkelerinde oldugu gibi, saghk
hizmetlerindeki 6zellestirmenin biyiime lzerine gorece
kiictk degisikliklere yol acacadu ileri strtlse de, gercekte,
politik ortam tiimiiyle degisecektir. Biz bu konuda daha
fazla ampirik veri (vaka calismalari, genis boyutlu
istatistikler) elde edersek, uluslararasi saglk piyasasinin
gelisimi konusundaki egilimleri fark ederek, hem ulusal
hem de uluslararasi diizeyde seyreden siirecin politik
yonelimini daha kolay anlayabiliriz. Aslinda biz uzun
stireden beri IMF, DB gibi uluslararasi kuruluslarin saglik
sektorli Uzerine etkisini yakindan gorduk. DB gecis
tlkelerindeki degisimlerde 6nemli bir rol oynamistir ve
egilim, gelecekte de bu kuruluslarin ekonomik ve politik
etkisinin benzer diizeyde olacagini géstermektedir.

Gelismekte olan ulkelerde uluslararasi kuruluslarin
etkisi, 6zel sektortin strekli gelistirilmesi yonindedir. DB,
IMF gibi uluslararasi kuruluslara gore, gelismekte olan
Ulkelerde refah devleti hentiz kurulamadigi icin 6zel saglik
sektoriinin yayginlasmasi kolaylastinimalidir (Deacon,
B.;2000). Gecis asamasinda olan Ulkeler, sosyal sigorta
sistemi olan bati Avrupa Ulkelerini takip etmektedir. Fakat
bu ulkelerde reformlar, kaynak bulma gtcligine yol
actigindan, saglk hizmetleri kullanimi acisindan diger
Ulkelere gore daha buiyiik oranda esitsizlikler gortilmeye
baslanmistir.

Blomqvist (2004) 6zel sektor ile ilgili distincesi 6zetle
su sekilde belirtmektedir: “bir tlkede 6zel sektor bir kez
baslayinca, ne yazik ki giderek artmaktadir”. Adlung ve
Carzaniga (2002) ise GATS"In tek basina nemli olmadigini
ve liberallesme ile birlikte ele alinmasi gerektigini
belirtmektedir. Bu yazarlar, ayrica GATS'in yerel olarak
basardigi seyin taahhitlerin baglayici yasalara doniismesi
oldugunu ve bunun pek ¢ok tlkeyi ilerleyen zamanlarda
etkileyecegini belirtmektedir. Saglik sistemindeki mevcut
reformlar, uluslararasi diizeyde ticari serbestlesme
sagladiginda ise saglik hizmetleri uzun vadede daha da
etkilenecektir. Bu egilimler g6z 6ntine alindiginda, politika
analizcileri saglik sektoriinde sosyal politikalari
strdirmenin bir araci olan kamusal saghg: savunmalidir.
Saglikta Ozellestirme ve uluslararasi ticaret nerede olursa
olsun, esitligi ve kaliteyi gerceklestirmek ve buna iliskin
etkili dizenlemeler yapmak temel amag olmalidir.
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