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ISKANDINAV ULKELERINDE OZELLESTIRME VE
OZEL SAGLIK HIiZMETLERI*

“Bir toplumun yurttaslari sadece kendisinin dedgil,
toplumdaki herkesin saglik hizmetlerine ulasabilecegini
bilirse ve bunun bilincinde olursa, o toplum daha saglikli ve
daha huzurlu olur.” Nye Bevan, ingiliz Ulusal Saglik
Sistemi’nin kurucusu, 1948.

Insanlar ne kadar refah icinde olursa, secimleri konusunda
o kadar 6zgtir olurlar. Bu da insanlarin hakkaniyet konusunda
daha az kaygili olmalarinin énemli bir yoludur. EGer su an da
daha fazla 6zglirliik istiyorsak, hakkaniyete ulasabilmek icin
fedakar olmaya géniillii olmaliyiz”. isvegli bir politikaci,
2001.

Giris

Pek cok Ulkede, saglik hizmetlerinde kamu ve &zel
sektorin roli ile ozellestirme hakkindaki tartismalar
giderek artmaktadir. Ozellikle saghk hizmetlerinin
ozellestirilmesi, 0zel ve kamu sektorlerinin rolii, bazi
tlkelerde giderek ivme kazanan bir tartisma konusudur.
Boylesi tartismalar, saglik sisteminin neredeyse tamami
kamu tarafindan finanse edilen ve sunulan iskandinav
tlkelerinde bile stirmektedir. Bu zamana degin iskandinav
tlkelerindeki goriintu, 6zel saghk hizmetlerinin daha az,
ozel saghk harcamalarinin ise daha disik oldugudur.
Ancak bu makale, iskandinav Konseyi adina iskandinav
Halk Saghgi Okulu’nun yaptigi arastirmay: sunarak,
iskandinav tilkelerinde mevcut goriinti ile 6ziin tamamen
farkh oldugunu gésterecektir (Ovretveit et al., 2001a,b).
Danimarka, Finlandiya, izlanda, Norvec ve Isve¢’in daha
onceki hikimetleri, 6zel sektoriin genislemesinin
karsisinda olma egiliminde olmuslardir. Bu egilimi kismen
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(www.interscience.wiley.com). DOI: 10.1002/hpm.712 olarak
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de olsa iki faktér dnemli 6lctide etkilemistir: 1) iskandinav
tlkelerinde gondlli ya da kar amaci tasimayan saglik
hizmetleri geleneginin bulunmamasi ve “6zel” kavraminin
her zaman “kar” kavrami ile es anlamli olarak
algilanmamasi 2) Emek hareketinin etkisiyle saglik
hizmetlerinin kamu glvencesinde olmasi, saglik
kurumlarinin milkiyetinin ve hizmet sunumunun devlete
ait olmasi gerektigi yoniindeki taleplerine bagh olarak
toplumda olusan deger yargisi. Diger Ulkelerde oldugu
gibi Iskandinav (lkelerinde de saglik hizmetlerinde 6zel
sektor konusu ile ilgili tartisma, politik ve duygusal
acilardan yiirimektedir. Béyle olunca yiiriitilen tartisma,
biyilik oranda 6zel sektoriin icerigi, kapsami ve boyutu
hakkindaki gerceklerden, degisim sonucu ortaya
cikabilecek bilimsel calismalardan habersiz kalmaktadir.
Ayrica boyle bir tartisma, halen ortaya cikmaya devam
eden saghk kurumlarindaki karmasik kombinasyonlari
tanimamasinin yaninda, 6zel ve kamu sektortinin genel
kavramlari konusunda da yetersizlik gostermektedir. Oysa
konu hakkindaki habersizlik ve yetersizlik “6zel” sektoriin
kamusal hedefleri gerceklestirmede nasil bir katki
sunabilecegi ve kamu ile ne tip bir isbirligi yapabilecegi
konusundaki tartismalarin 6niine engel koymasinin yani
sira, 0zel sektor konusunda basmakalip ve basit
disuncelere de yol acabilecektir.

Genel olarak saglk sektorindeki 6zel sektor
uygulamalarinin yol actigi degisiklikler ve etkiler
arastirlmamis ve tartisiimamustir. iskandinav (ilkelerinden
bir grup arastirmaci, 1999 yilinda 6zellestirmenin etkilerini
incelemek amaciyla bir proje ylritmustir. Bu makale,
1999 yilinda yurttilen projenin sonuglarinin bir kismini
sunarak, saglik alaninda 6zel sektor ile ilgili tartismalar
aydinlatmak ve diger Ulkelerin cikarmasi gereken dersler
konusunda kiicik bir katki saglamak amaciyla
ylritilmastir. iskandinav Konseyi adina iskandinav Halk
Saghgr Okulu’nun gerceklestirmis oldugu arastirma (g
bolimden olusmaktadir;
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1. Hastalarin yaptigi kisisel 6demeler, sosyal fon
toplama sistemleri, hekime 6deme sistemleri ve sabit
harcamalar vb. konularla ilgili saglk harcamasi arastirmasi

2. Bireysel ve kurumsal hizmet sunucularini (saghk
merkezleri, hastaneler vb) kapsayan ve performanslarini
karsilastiran hizmet sunumu arastirmasi

3. Farkh gruplar, hastalar ve saglam kisiler icin farkh
modellerin sonuclarini karsilastiran etki arastirmasi.

Ozellestirme hem finansman hem de hizmet sunumu
acisindan tzerinde calisilan bir konudur. Bennett (1997)
ve Diinya Saglik Orgiitii (1995), “azar azar dozu artan”
pasif Ozellestirme ile, “programl” olarak devam eden
“aktif” dzellestirmeyi birbirinden ayirmaktadir (Ovretveit
etal., 1996). Pasif 6zellestirme, kamu saglik hizmetlerinin
toplumun talebini karsilamaktaki yetersizligi sonucunda
uygulanan bir 6zellestirme tipidir. Aktif 6zellestirme ise
kasith ve ideolojik bir hedef olarak uygulanmaktadir.
Uygulamada her ikisini de bir arada gérmek mumkuanddr.
Calismalar saglik finansmaninda, 1990’dan beri bazi eski
Sovyet tlkelerinde oldugu gibi ulusal vergi temelli
sistemlerinden, bagimsiz sosyal veya 6zel sigortalara dogru
gecis oldugunu gostermektedir. Himmelstein ve
Woolhandler’in ilk calismasi (1986), ulusal saghk
finansmaninin ozellestirilmesinin masrafli oldugunu,
yonetim giderlerinin arttigini, buna karsin saghk
hizmetlerinin kalitesinde herhangi bir artis olmadigini,
hastalarin ve saglik calisanlarinin seceneklerini arttirmadig
gibi, azalttigini da saptamistir. Daha sonra, Saltman ve
Figueras calismasinda (1997), ABD’deki 6zel sigortalarda
oldugu gibi pek cok Avrupa llkesinde, 6zel sigorta
sirketlerinin toplumun biytk kesiminin aleyhine
olduguna dair 6nemli bir kanit elde etmistir. Clinkl 6zel
saglik kurumlari yanli risk secimine (adverse risk selection)
yol agmaktadir. Yanli risk secimi, 6zel sigorta kurumlarinin
saglkli olanlarla, sagliklari daha fazla risk altinda olanlar
arasinda ayirim yapmamasi sonucunda ortaya ¢ikan
durumlardir. Ornegin, 6nceden riski bilinen kisilerin daha
fazla sigortalanma egiliminde olmasi sonucunda saglik
sigorta harcamalarinin daha fazla artmasi gibi.

Saghk finansmanin 6zellestirilmesinin bir diger sekli,
muayene olurken ve/veya ilag alirken hastalarin “cepten
o6deme” yapmasidir. Cok sayida arastirma, muayene olma
ve ilac alma disindaki diger hizmet kalemlerinde de katki
pay! uygulamasinin baslatildigini ya da alinmakta olan
miktarlarin arttigini gostermistir (Chalkey and Robincon,
1997). Her ne olursa olsun saglik hizmetlerinin
ozellestirilmesinden en fazla zarar gorecek olan grup,
yoksullar, issizler ve diistik gelirlilerdir.

Ozellestirme ile ilgili cogu arastirma, kamunun
miilkiyetinde olan ve kamu tarafindan sunulan hizmetlerin
nasil 6zel isletmecilere aktarildigini gostermektedir.
Musgrove calismasinda (1996), piyasa rekabetinin nemli
bir unsuru olan 6zellestirmenin daha etkili ve daha nitelikli
saglik hizmetinin saglanmasi icin tercih edilirken, aslinda
ozellestirmelerle hiikiimetlerin 6zel sermayeyi tesvik

ettigini saptamistir. Diger politik analistler, kar amach
hizmet sunucularina uygulanan finansal baskinin saghk
calisanlari aleyhine oldugunu ve ayrica yoksullarin saglik
hizmetlerinden daha az yararlanmasi ile sonuclanacagini
savunmaktadir (Saltman ve Von Otter, 1987).
Ozellestirme arastirmasinin iki siirpriz sonucu, ozellikle
son yillarda yurutulen kictk capl ampirik calismadan
elde edilmistir. Bu arastirmadaki 6nemli bulgu, kar amaci
olmayan kamu kurumlarindan kar amach kurumlara
gecisin gozle gorulir diizeyde basarisizlikla sonuglanmasi
seklindedir. Ozellestirme ve saglik sistemi arasindaki iliski
ile ilgili yapilan cok az calisma, 6zellestirmenin toplum
sagligina ve hastalara olan etkilerini arastirmistir. Ornegin,
ABD’de Flood (1994) kamu hastaneleri de dahil olmak
lizere kar amaci olan ve olmayan hastanelerin finansal ve
kalite performanslarini belirlemeye yonelik calismasinda,
bakim kalitesi acisindan hastaneler arasinda bir fark
olmadigini ya da ¢ok az fark oldugunu ortaya ¢ikarmistir.
Bu bulgu daha az kamu destegi alan kar amach
hastanelerin toplum icin daha etkin oldugu iddiasina yol
acabilmektedir (Arrington and Haddock, 1990). Buna
karsin, Shortel ve ark. arastirmasinda (1986) kar amacl
hastanelerin yoksullara daha az hizmet sunmasi ve daha
az egitim ve arastirma yapmasi nedeniyle, maliyetlerinin
daha distik oldugu kanitini elde etmistir. Aslinda konuile
ilgili ne kadar cok arastirma yapilirsa o kadar farkli sonuglar
saptanabilir. Ozetle, konu ile ilgili daha genis capl bir
literattire bakilmaksizin, bazi arastirmalar kamu ve 6zel
kombinasyonlu saglik sektorii olmasi gerektigi sonucuna
ulasmamiza olanak tanimistir. Fakat, cok az sayidaki
ampirik calismada Iskandinav llkelerinde 6zel saglik
kurumlarinin ya da kamu ve 6zel kombinasyonlu
kurumlarin hastalar tizerine etkisini arastirmistir. Bu eksiklik
de tartismalarin bilimsel kanitlara gore degil, ideolojik
yaklasimlara gore yiritiilmesinin yolunu agmaktadir.

Arastirma Sorusu ve Arastirmanin Amaclari

Tablo 1 Avrupa arastirma projesinin iskandinav
Ulkelerindeki Ozellestirme uygulamalari ile ilgili son
analizlerini gostermektedir (Tablo 1 Poullier’in verilerinden
ozetlenmistir, 2002).

OECD lilkelerinde yeni saglik analizlerinin yapilmasi,
verilerin karsilastiriimasina 6nemli oranda katki
saglayacaktir. Ancak bu ¢alismada cesitli nedenlerle tedbir
olsun diye 1990-200 yillari arasindaki veriler kullanilmistir
(Tablo 1)

Ham veriler, her Ulkedeki istatistiksel veri
kaynaklarindan saglanmali ve yorumlamalari da buna gore
yapilmahdir. Ancak, karsilastirmalar pek cok soruyu
gindeme getirmektedir: Neden farkhliklar var? Nicin
degisim olmaktadir? Eger farkhilik ve degisim gercek ise,
bunlar anlamli midir? Bu arastirmanin baslangi¢ noktasini
ulusal verilerin kullanilmasi olusturdugundan,
arastirmacilar yerel degisiklikler ve deneyimler konusunda
kendi bilgilerini kullanmistir. Arastirmanin ilk amaci, 6zel
finansman tipini ve miktarini belirlemek, iskandinav
tlkelerindeki hizmet sunumunu tanimlamak ve egilimleri
belgelemektir. Diger amaci ise 6zel saglik finansmaninin;
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Tablo 1. Saglik sektoriinde kamu ve 6zel kombinasyon ile ilgili degisimler (OECD verilerinden)

Danimarka Finlandiya izlanda Norveg isvec
2000 yilinda saglkta
toplam 6zel harcamalarin %/si*" 18 25 24 15 23
1990-2000 yillari arasinda ozel
saghk harcamalarinda artis %’si +0.6 +1.3 +2.2 -2.4 +8.8

@ Saglkta 6zel harcamalar; cepten 6dentilerini (kamu hizmetlerine hastalirin katki paylari) ve 6zel saglik sigortalarina hasta veya isveren

odentilerini kapsamaktadir.

b Pouller'in verisi OECD'nin 1990 ve 2000 verilerinden elde edilmistir.

hastalar, saglk calisanlar, yoneticiler, hiikiimet ve toplum
saghgr acisindan etkilerini  ve sonuclarini
degerlendirmektir.

Arastirmanin Yontemi

Her bir ulkenin arastirmacisi 2000 yilinda,
yayimlanmis kaynaklardan, sigorta sirketlerinden, ozel
hastane gruplarindan ve meslek birliklerinden veri
toplamistir. Konu ile ilgili egilimi ve sonuglari belirlemek
icin yayimlanmis arastirmalar gézden gecirilmis ve
alandaki uzmanlarla gérisiilmistiir (Ovretveit et al.,
2001b). ilk toplantida, konu ile ilgili yanitlanmasi gereken
bir cok soru oldugu, eksik ya da ulasilamayan verilerin
bulundugu aciga cikmistir. Arastirma, asagidaki sorularin
en iyi yanitlarin alindidi alanlar ile sinirlandiriimistir:

1. Ulusal diizeyde kamu ve 6zel kaynaklardan ne kadar
saglik hizmetlerine harcaniyor?

2. Saglik kurulusuna basvurularda, ilaclar ve diger
saglik hizmetlerinde hastalardan ne kadar “katki pay!”
aliniyor?

3. Kag¢ vatandas tani, tedavi ve bakim icin dogrudan
ozel saglik sigortalarinin bazi tirlerini satin aliyor?
(1985’ten beri toplam nufusun ytizdesi, yillik sayr ve egilim
olarak bildirildi).

4. Ka¢ hekim tamamen veya kismen kendi hesabina
calistyor veya 6zel kaynaklardan gelir saglhyor?

5. Kag tane ozel hastane ve yatak var (6zel kar amaci
olan ve olmayan)? Varsa, 6zel hastane sektortiniin yillik
toplam geliri ne kadar ve bunun ne kadari kamu ve 6zel
finanstan saglanmaktadir?

6. Ozel sektér finansi veya sunumu konusunda ulusal
veya yerel hiikiimet politikalari var mi? Varsa bunlar
nelerdir?

7. Yukaridaki bazi degisikliklerin sonuclari konusunda
iskandinav Ulkelerinin arastirma bulgular nelerdir?

8. Yukaridaki veriler iskandinav iilkeleri arasinda ve
diger bulylk Bati Avrupa kamusal saglk hizmetleri ile
-ingiltere’deki Ulusal Saghk Sistemi gibi- nasil
karsilastinlabilir?

Genel Bulgular

Genel bulgular, kamu ve 6zel sektoriin ¢ok cesitli
kombinasyonlarinin olanakl oldugunu ve bunlarin fiilen
var oldugunu gostermistir (Tablo 2-4). Bu l¢ tabloda
gosterilen kombinasyonlar, 6zel ve kamu finansi ve hizmet
sunumunun o6zel tiplerinin incelenmesine olanak
tanimaktadir ve gelecekteki arastirmalara da bir taslak
olusturabilir. Bir llkede kamu-6zel karisiminin
siniflandirilmasi icin basit kategoriler Tablo 2’de
gosterilmistir. Bazi hizmet sunucularina, kamu ve 6zel
finansin karigimi seklinde 6deme yapilmaktadir. Bununla
birlikte, iskandinav (ilkelerinde devletin disindaki tiim
sunucular hemen hemen tamamen kamu 6demesine
baghdir ve cogu kar amacl degildir. Bir baska ifadeyle
hizmet sunuculari yerel veya ulusal hiikiimete aittir.

Ozellestirme

Arastirma karar vericilerin ve arastirmacilarin
“ozellestirme” so6zciguni genis bir yelpazede verilen bu
modelleri aciklamak icin kullandiklarini aciga ¢ikarmustir.
Ozellestirme tiplerinin acikca belirtilmemesi nedeniyle,
bazi tartismalarin verimsiz oldugunun ve bazi
arastirmalarin yanhs anlasilabileceginin farkinda
oldugumuzun bilinmesi gerekir. iskandinav tilkelerindeki
Ozellestirme kavrami asagidakileri ifade etmektedir:

- Kamu binalarinin ve donaniminin 6zel bir sirkete
satilmasi (6zel ya da kamu kurumu tarafindan isletilmesi),

- Onceden kamu sektorii tarafindan yonetilen bir
hizmetin sézlesmeler yoluyla 6zel bir kurumun hizmetine
acilmasi (6rnegin, hastanenin temizlik hizmetleri),

- Kamunun sahip oldugu donanim ile kamu
binalarinda kamu hizmeti vermek icin 6zel bir kurumla
sOzlesme yapilmasi,

- Kamu hizmetlerini yonetmek icin yonetim sozlesmesi
yapilmasi (6rnegin, tibbi bir bolimiin 6zel bir yonetim
hizmeti sirketi tarafindan yonetilmesi),

- Kamu sigortasi ya da vergi temelli kamusal saghk
finansmandan 6zel saglk sigortaciligina gecis,

- Saglik hizmetleri ve urinleri icin yapilan cepten
o6deme miktarinin artmasi,
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- Onceden kamuda calisan hekimlerin kendi hesabina
calismasi veya 0zel bir kurum tarafindan calistirilmasi,

- Yeni bir saglik kurumu binasi yapilirken bu kurumun
insaatindan itibaren finansmanini 6zel sirketin satin almasi
(6rnegin, ingiltere’deki 6zel finans girisimi semasinin bir
birimi gibi).

Avrupa’da ve diinya genelinde bunlara ek olarak baska
6zellestirme sekilleri de bulunmaktadir. Ornegin,
Hollanda’da az sayida kamu hastanesi (Hollanda’da
hastanelerin hemen hemen hepsi kar amacl olmayan 6zel
kurumlarla finanse edilmektedir) olmasi nedeniyle, bu
tlkede 6zellestirme kavrami, genellikle kamu kurumlarinin
kar amach 6zel mulkiyete ait kurumlara ya da isletmecilere
donlstimi ifade etmektedir.

Ozellestirme tiplerinin bu sekilde siniflandiriimasi
onemli olmakla birlikte, 6zellestirme sonuclarinin Glkelerin
yasal diizenlemelerine (mdlkiyet haklarini kapsayan) ve
hizmet 6deme bicimlerine gére farkliik gostermesi

nedeniyle, 6zellestirmenin sonuclari ile ilgili genellemeler
yapilmasi pek mimkiin olmamaktadir.

Bulgular: Ozel Finansman

Arastirma, kullanici 6dentisi ve sigortanin toplanmasi
konusunda sinirhliklar tasimaktadir. Arastirmada,
iskandinav Ulkelerinde cok az olan sermaye finansi, banko
ustl ilaclarin (OTC) 6deme bicimi vb. konular
incelenmemistir. 1999'da Isvec'te giindeme gelen, ayrica
yakin zamanda Danimarka hikimeti tarafindan
benimsenen ve Hollanda’da da goriilen “hiikiimet disi
sosyal sigorta planlari” gelecekte finansin
Ozellestiriimesinde olasi bicim olarak goriinmemektedir.
Katki paylari, hastalarin birinci basamaga ve uzman hekime
basvurdugu veya hastanede kaldigi glin basina ve tedavisi
icin yaptigi ek demelerdir. Hemen hemen her iskandinav
tlkesinde saglk ve ila¢ hizmetlerinde hastalardan katki
payi alinmaktadir. Bir hasta icin ortalama katki payi, birinci
basamak ziyareti icin 10£, hastane uzmani icin 20£ ve bir
gun hastanede kalis icin 6£’dir. Norveg, izlanda ve

Tablo 2. Saglik sektoriinde kamu-6zel karisiminin basit olarak siniflandiriimasi

Kamudan finanse edilen

Ozelden finanse edilen

Kamu hizmet sunumu Kamu finansmanli

gore bakim verenler)

kamu
hastaneleri (gereksinime

Ozel hastaneler ve gruplar icin kamuda
hizmet sunucularina yapilan 6zel 6demeler
(6rnegin, yatak Ucreti veya isverene saglik
hizmetleri verilmesi)

Kendi hesabina calisan
pratisyen hekimler

Ulusal saglik sigortasi ile
anlasmali hekim veya kamu
tarafindan Gcreti 6denen hekim

Tdmiyle hasta veya sigorta tarafindan
finanse edilen hekim

Kar amach hizmet sunucular

Sadece hastaneler ve klinikler

Tamamen hastalar, sigortalar veya isverenler
tarafindan 6denen hastane ve klinik hizmetler

Kar amaci gitmeyen

hizmet sunuculan hastane veya klinik

Bir kamu kurumu ile anlagmali

Tamamen hastalar, sigortalar veya isverenler
tarafindan 6denen hastane ve klinik hizmetler

Tablo 3. iskandinav iilkelerinde kamu ve 6zel finansmaninin tipleri, saglik hizmetlerinin miilkiyeti ve isletmesi

Hizmet 6deme Bina ve donanim isleten kurum
kaynag sahibi
Tamamen kamu Kamu Kamu Kamu
Bagimsiz kamu hizmet sunucusu Kamu Kamu Kamu sirketi
Kurumu kiralayan ozel isletmeci Kamu Kamu Ozel sirket
Ozel isletmeci ve sahibi Kamu Ozel Ozel sirket
Tamamen 6zel Ozel Ozel Ozel sirket

Tablo 4. Hekimler icin kamu-6zel karisimi

Kamu geliri

Ozel gelir

Ucretli calisan

Kamudan maas alan tcretli

Ozelden maas alan iicretli

Kendi hesabina calisan
calisan

Kamu geri 6demesi

Kamu kontrati (Genel pratisyenlerde oldugu gibi)

Hasta 6demesi (vizite ticreti)

Sigortanin 6demesi
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Danimarka’da hastalardan hastane hizmetleri icin katki
pay! alinmamaktadir.

Danimarka hari¢ (katki paylari uygulamasi yeni
basladigindan) iskandinav tlkelerinde genel olarak son
on yildan daha fazla bir stredir katki paylari giderek
artmaktadir. Toplumun genel pratisyenlere daha fazla
basvurmasi kismen daha az tesvik edildiginden, uzmanlara
muayene olma sayisi ve beraberinde harcamalari giderek
artmaktadir. Ornegin, isvec’te toplumun dogrudan
uzmana gitme ‘hakki” kanisi oldukca gucluddr.
Danimarka’da ise genel pratisyenlerin ‘kapi tutucu’ islevi
geleneksellesmistir.

Kamu hastaneleri dustik gelirlilerin saghk hizmetlerine
ulagimini arttirmak icin yillik olarak cepten harcamalara
sinirflandirma getirmesine ragmen, herhangi bir basari elde
edememistir. Katki paylarinin siirekli olarak artmasi, diistik
gelir gruplarin acil hizmetlerini daha fazla, diger saghk
hizmetlerini ise daha az kullanmasina yol acmistir. Boylesi
bir durum dogal olarak da beraberinde maliyetleri de
arttirmistir

Finlandiya’da ingiltere’ye benzer bir sekilde niifusun
%12'sinin 6zel saglik sigortasi vardir ve bu oran giderek
artmaktadir. Buna karsin izlanda’da cok az kisinin 6zel saglik
sigortasi bulunmaktadir. Ozel sigortali orani Norvec'te
%0.02, isve¢'te ise %0.6’dir. Danimarka nifusunun yarisi
katki pay: icin sigortali olmasina karsin, elektif cerrahi ve
diger hizmetler icin sigortali sayisi daha distiktir ancak
giderek artmaktadir. isvec’te 1990-1995 arasinda ozel
sigortalara kayitlar %500 artmustir.

Sigorta sirketlerinin ticari kaygilar yliziinden verilerini
aciklamamasi son yillara ait mevcut verilerin glivenilirligini
azaltmistir. Buna karsin, iskandinav tilkelerinde uygulanan
genis kapsamli saglik sigorta uygulamalarinin benzer
diizeyde seyrettigi, katki payi, elektif cerrahi ve dis
hizmetleri vb hizmetlere basvurunun ve harcamalarinin
hizla arttigi sonucuna ulasmak icin yeterli diizeyde bilimsel
veri mevcuttur. Bu tablo, Avrupa’da “temel hizmetlerin”
kamudan finanse edildigi, diger saglik hizmetlerinin
kullanildigi andan itibaren dogrudan ya da sigorta
araciligiyla 6dendigi kanisini olusturmaktadir ve bu kani
mevcut durum ile uyumluluk gostermektedir.

Danimarka’da katki paylari daha diistik oldugu halde,
katki payi sigortalarina bagh cok sayida insan olmasi ve
hastane tedavisi icin ek sigorta yaptiranlarin artisini
aciklamak glctir. Medyanin ‘kéti tedavi vakalarini’
abartarak sunmasina karsin, kuyrukta bekleme stresi kisa,
saglik hizmeti kalitesi yiiksek ve halkin memnuniyet diizeyi
yiiksektir. Bu durum, halk saghg sistemi konusunda artan
bir giivensizligi ve belirsizligi mi yansitmaktadir? Veya
isverenlerin ve iscilerin vergi vermeden hizmetten
yararlanmasini arttiracak bir yol mudur?

Sonuclara bakildiginda, 6zel saglik sigortalarinda artis,
kamu kaynaklarini serbestlestirmesine karsin, “iki katmanli”
bir sistem yaratmaktadir. Hekimlerin ve hemsirelerin
sayisinin azalmasi, bazi saghk calisanlarinin 6zel sektore

gecmesiyle kamu hizmetlerinde hastalarin kuyrukta
bekleme siiresinin uzamasi da diger 6nemli sonuclardir.
Bunun yasandigina dair ¢cok sayida kanit vardir. Saghk
calisanlarinin hem kamu hem de 6zel sektorde calismasi
olanakli degildir. Ozel sigortalara 6deme yapilmasi, vergi
yardimi, paranin geri verilmesi veya muaf tutulmasi
tartismalari baslatabilir. Bunlarin timu vergi gelirinin
azalmasi ile birlikte bir kisir dongtiye neden olacaktir: kamu
saglik kuruluslarinda hizmet kalitesinin dismesi hasta
sayisinin azalmasina ve bu da gelirinin dismesine yol
acacaktir (kalite-gelir kisir dongtisti). Bu durum, kamu
yataklarinin ve hizmetlerin 6zel sektore satilamadigi
yerlerde daha cok olasilikhidir.

OZEL HASTANELER VE HEKIMLER

Danimarka’da 6zel sigorta sirketlerine kayitlarin hizla
artmasiyla, 6zel hastanelerdeki hizmet sunumunun
%150’den daha fazla oranda azalmasi strpriz bir bulgudur.
Bu durum, 6zel ve hastane kapasitesini sinirlandirici temel
faktoriin 6zel sigorta finansmanina gecilmesi goristine
karsi bir kanittir.

Son bulgular sorunlu olmasina ragmen, uzun
zamandir Iskandinav Ulkelerinde toplam 6zel yatak
yiuzdesinde bulyik bir, degisiklik bulunmadigini
gostermektedir (Danimarka’da %1, Finlandiya’da %5,
izlanda’da %0.5, Norveg'te %7 ve farkli olarak da isve¢'te
%19). Hastane yatagi tanimi llkeden Ulkeye farklilik
gostermektedir ve cerrahi klinikleri ve cerrahi merkezileri,
ayrica Danimarka’daki bazi yash bakim ve hemsirelik
hizmetleri hastane yatagi kapsami disindadir. Kapsam disi
olan bu hizmetler, daha cok 6zel sektore ve alternatif tibba
ait olan hizmetlerdir.

Bulgular Norvec ve izlanda’da bir gecelik yatis
kapsamindaki genel ve 6zel dal hastanelerinde anlamh
bir artis gériilmedigini, Finlandiya ve isve¢'te ise hafif bir
artis oldugunu sunmaktadir. Kamu sirketleri icinde
kamunun yonettigi hastanelerin degisimi hesaba
katildiginda, isve¢ ve Norve¢'te ¢ok biiyiik bir artig
gorilmektedir.

Hastaneler ve diger hizmetlerin doniisiimii

Arastirma, isve¢’teki birka¢ eyalette kamu
hastanelerinin kamu muilkiyetli sirketlere basarili bir
bicimde dondustirilerek, benzer yasalarla yonetimlerin
daha fazla bagimsizlik kazandigini géstermektedir. isvec'te
Stockholm ve St Goran 6rnegindeki gibi az sayida hastane
daha sonra 6zel isletmecilere satilmistir(Ohrming and
Sverke, 2000). Stockholm’de hemen hemen tiim biyuk
kamu hastaneleri kamu milkiyetli sirketlere
dondsturtdlmustir ve yaklasik 2500 birinci basamak
calisani ya kooperatif kurmus ya da 6zel sektore gecmistir.
Ulusal hiklimet, acil hastanelerin 6zel isletmelere
satilmasini 6nlemek icin bir yasa cikartmistir. Norvec'te
2002 hastanenin 72’'si bes bolgesel kamu sirketine
devredilmistir. Danimarka’da benzer bir milkiyet degisimi
olmustur. Bu degisiklikler 5nemlidir ve bizlerin tam ya da
kismi 6zellestirme konusunda daha az kaygr duymamiza
yol acabilir.
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Hekimler

Finlandiya’da 6zel hekim sayisi oldukga ytiksektir; tim
hekimlerin %8’i tam gtin (ayaktan hizmetlerin %20’si) ve
%32’si kismi zamanli olarak 6zel sektorde calismaktadir.
Norve¢'te hekimlerin %30°u tam giin ve yari-zamanli,
isvec’te ise hekimlerin %713’U 6zel pratisyen hekim (tim
hekim basvurularinin %20’si) olarak ¢alismaktadir.
Danimarka’da ingiltere’deki gibi hekimlerin tim
sozlesmeli 6zel pratisyen hekim olarak calismaktadir.
isvec’te bazi kamu pratisyen hekimlerinin 6zel s6zlesmeye
gecisinde bir artis gozlenmektedir. Uzmanlarda yari-
zamanli 6zel calisma egilimi artarken, ingiltere’de oldugu
gibi, cogu hekimin cift isi bulunmaktadir (Yates, 1995).
Ayrica, Iskandinav tlkelerindeki hekim sayisinin yetersiz
olmasi ve hekimlerin cogunun 6zel sektorde tamgtin veya
yari-zamanli cahismast ile, hekim istihdam edemeyen bazi
kamu kurumlari da bulunmaktadir.

OZET VE GELECEK EGILIMLERI

Ozet olarak 1985'ten 2000’e kadar gelisen tabloda
durum biraz karisiktir, ayrica verilerin glivenilirligi de azdir.
1980'den beri -1997-2001 yillari arasinda daha fazla olmak
Uzere- 6zel saglik hizmetlerinin sunumu ve finansinda artis
gozlenmektedir. Yakin zamanda cerrahi merkezler, klinikler,
tani hizmetleri, birinci basamak hizmetleri, isci saghg:
hizmetleri, dis saghdgi ve yash bakim hizmetlerinde 6zel
hizmet sunumunun anlamli sekilde arttigi gorilmektedir.
Sosyal demokrat hiikiimetlerin cogu tam ya da kismi
ozellesmis hastanelerden eyaletlerini korumaktadir.
Ozellikle son yillardaki degisimin ayrintili arastirmalar ile
tekrar degerlendirilmesi gerekmektedir.

Gelecek egilimleri

iskandinav saglik sistemlerindeki mevcut degisikliklere
kimi karsi cikislar g6z ontinde bulundurularak dikkatle
yaklasilmalidir. Var olan durumda, 6zel finansman ve ¢zel
hizmet sunumunda artis stirmektedir, bunun hastalar,
saghk calisanlari, yoneticiler, hiikkimet ve halk saghgi
lzerine giderek hissedilen bir etkisi olacaktir. Saglik hizmeti
sunumunun ve finansinin 6zellestiriimesinde belirgin
artisina yol acan kosullar, diger Avrupa Ulkeleri icin de s6z
konusudur. iskandinav dlkelerinin 6zel-kamu karigimina
gecisi yavas olmaktadir. Avrupa’da kamu sistemlerinden
cok kamu-6zel karigimi modeller veya 6zellestirme destek
gormektedir. Rekabet yasalari ve daha 6zgiir calisma da
disincesi iklimi degistiren diger faktorlerdir.

Kamunun sunabildigi saghk hizmetleri ile kisilerin
beklentileri arasinda giderek artan bir a1 vardir (Ovretveit,
1997). Yeni teknolojiler genellikle tibbi hizmetlerin
maliyetini arttirmaktadir. Kamu saghk hizmetleri, bilgi
teknolojisinin maliyeti azaltma potansiyelini kendi lehine
kullanma konusunda zayif kalmaktadir. Saglik hizmetleri
emek yogun bir sektor oldugu icin otomasyon kullanimi
sinirhdir. Tedavi sayisi her yil artmaktadir ve yeni
farmasotikler yeni hizmetlerin ortaya ¢ikmasina neden
olmaktadir.

Bununla birlikte, isve¢’te oldugu gibi toplumda yaslh
sayisinin cok, genclerin sayisinin az olmasi saglk

calisanlarinin yetersiz sayida kalmasina yol agcmaktadir.
istatistikler Isvec’te yaklasik 20 yil siiren yaslilik ve cocukluk
donemi icin ortalama 40 yil 6édeme yapilmaktadir.
Ortalama yasam siresinin uzamasi ile bugtin en ¢ok saghk
hizmeti kullanan bu yillar icin (yaklasik 38 yil) 45 yil 6deme
yapmak gerekmektedir. Kisaca kamu hizmetleri icin vergi
temelli uygulama, insanlarin hizmeti kullandigr yillarin
artisi ile hizla azalmaktadir.

Yasl sayisi artmakta, sosyal degerler ve hastalarin
beklentileri degismektedir. Il. Diinya Savasi’'ndan beri
mevcut hastalar ya da eski hastalar; sabirli, mitesekkir,
pasif ve yasamin bir kosulu olarak acisini kabul eden bir
kisi iken, gtinimuzdeki hasta aktif, bilgili, haklarinin
farkinda, daha fazla zaman ve ilgi bekleyen, karar verme
strecine katilan kisilerdir. Bunun yaninda medya da daha
fazlasinin talep edilmesi konusunda kiskirtici
davranmaktadir. Ge¢cmise gore glinimiiz insani daha fazla
harcama yapan, daha bireysel, bir tlketici olarak daha
bilinclidir. Metalasma saghk sektoriine dahil olmaktadir:
rtinler ve hizmetler daha fazla ambalajli, hizmete ulasmak
daha kolaydir.

OLASI ETKILERI

Bu kosullar gelecekte 6zel saghk sektoriin finanse
edilmesini ve sunulmasini arttirabilir. iskandinav
tlkelerinde “kamu iyidir”, “0zel sektor kotudir”
diisiinceleri biiyiik 6lciide degismektedir. Ozellikle
profesyonel gruplar, cagdas alternatiflere daha hizl bir
bicimde temayiil etmektedir. Bu makalede bundan sonraki
bolim, 6zel saglik uygulamalarinin etkilerini hastalar,
calisanlar, yoneticiler ve hikiimetler acisindan ele
alinacaktir. Bu etkiler biiyiik 6lclide spekiilatif analizlerle
sunulmasina ragmen, sonuclar diger Avrupa ulkeleri icin
buytik bir kaynak olacaktir.

Hastalar icin

Hastalar icin bu degisiklikler ne anlama geliyor? Ne
kadar cok insan sigortali olursa, primlerde o kadar ¢ok
azalma olur, ancak bu durum esitsizlige neden olur. Katki
payinin artmasi, diisiik gelirli hastalarin daha az secenek
ile saglik hizmeti almasi anlamina gelmektedir. EGer egilim
bu sekilde devam ederse, distik gelirli hastalar bu
durumdan fazlasiyla zarar gorecektir. Hizmete ulasmadaki
esitsizlik, bulasici hastaliklarin gorilme sikhginin artmasi
bu hasta gruplarinda gortilen diger 6nemli sorunlardir.

Eger 6zel hastalar icin kamu kaynaklari kullanilmazsa,
kamu hastalarina daha fazla pay ayrilabilir. Fakat bu durum
kamu sektoriniin calisanini elinde tutup tutmasina ve
vatandaslarin saglk hizmeti icin iki kat 6demeye direnip
direnmemesine baghdir. Hekim 6dentileri kamu kaynakli
olursa ve popdiler olmayan alanlar cazip hale getirilirse,
¢cogu Ozel hekim hastalarina daha cok secenek
sunmaktadir. Bu durum, hekimlik hizmetinin niteliginde
bir degisiklik yaratmamasina ragmen, 6zel hastane ve
kliniklerden hizmet almaya glicti yetenlere hizmete daha
cabuk ulasma ve hastanelerde daha nitelikli otelcilik
hizmeti alma secenegi sunacaktir.
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Saghk calisanlariicin

Saghk calisanlari icin bu degisiklikler ne anlama
geliyor? Katki paylarinin artisi is ylikiini azaltabilir ancak
bu durum bakima duyulan gereksinimin artmasina,
tedaviye uyumun dismesine ve acil hizmetlerin
kullaniminin artmasina yol agacaktir. Saglik sigortali
sayisindaki artis, 6zel uygulamalarin daha fazla finanse
edilmesine ve calisma seceneginin artmasina da neden
olabilir. Pek cok 6zel hekim, hastalar icin rekabete
girdiginden, bu hekimlerin daha fazla tiiketici-merkezli
davranmasina yol acmaktadir. Ayrica hekimlerin cift iste
calismasi, hastalarin 6zel kliniklere sevki ile etik sorunlar
glindeme gelmektedir. Ozel sektériin kamuya gére daha
fazla protokole ve denetime sahip oldugu da belirsizdir.

Yoneticiler icin

Yoneticiler icin bu degisiklikler ne anlama geliyor?
Oncelikle, bu uygulamalarla 6zel hekim sayisindaki artisa
bagli olarak, yoneticilerin hizmetin strekliligini saglamada
ve hasta koordinasyonunu yerine getirmede gticlikleri
artacaktir. Ayrica 6zelde calisan kamu hekimlerinin
sdzlesmelerinin takip edilmesi de diger bir giicliiktiir. Ote
yandan ¢cogu 6zel hastane ve klinigin kamunun acil servis
ve yogun bakim hizmetlerini kullanmasi nedeniyle,
yoneticiler hizmetin maliyeti konusuyla daha fazla mesgul
olmaya baslayacaklardir. Son olarak saglik hizmetinin bu
kadar parcalanmasiyla s6zlesme, planlama, denetim
harcamalari artacagindan, yonetim islevi daha da
karmasiklasacaktir.

Katki paylarinda artis ve diistik gelirli gruplari korumayi
hedefleyen cabalar, saglk hizmetleri yoneticileri icin daha
¢cok is ve sorun anlamina gelecektir. Artan maliyetier
hastalarin beklenti ve sikayetlerini arttiracaktir. Kamu
yoneticileri calisani korudugu stirece, saglik sigortasindaki
artisi, kamu hizmetlerindeki kuyruklar ve hizmete olan
talebi azaltacaktir. Kamuda calisan personel isveren
konusunda daha fazla secenege sahip olacaktir. Ornegin,
profesyoneller 6zel sektorde daha iyi licret alabilecektir.
Boyle olunca, kamu yodneticileri para kaybetmeme
stratejileri gelistirecek ve daha tecruibesiz kisileri calistirma
egiliminde olacaktir.

Hiikiimetler icin

Hiikiimetler icin bu degisiklikler ne anlama geliyor?
Bu analizler diger Avrupa llkelerinin analizleri ile de
uyumludur. Onerilen kosullar yerine getirilirse, egilimi
tamamen kontrol etmek miimkiin degildir ve hikimetler
bunlari ya hizlandirir ya arttirir ya da azaltir. Kisa vadede
katki payr harcamalari daha az taleple ve daha cok gelirle
azaltilabilecekken, uzun vadede bu uygulama hizmet
maliyetini arttiracaktir. Cogu 6zel sigorta, toplum icin
gerekli olan kamu kaynaklarini terk ederek, kamu
hizmetleri talebini azaltmaktadir. Bu durumda finansman
distugl ve personel sayisi azaldigi icin kamu hizmetleri
kisir dongiiye girmektedir. Ayrica sigortacilarin hasta
secmesini engelleyen ve tiiketiciyi koruyan diizenlemeleri
yapma zorunlulugu da ortaya ¢cikmaktadir.

Ozel hekim sayisindaki artis, hizmetin denetlenmesi
ve uygulamalari diizenleme konusunda hiikiimetin ne
kadar yeterli olacagi sorularini da akla getirmektedir. Bu
uygulamalarla cift is yapan hekim sayisi artacak, sozlesme
ve hasta bakim koordinasyonun yapilabilmesi icin yeni
sevk diizenlemeleri gerekecektir. Ozel hastanelerin ve
kliniklerin sayisindaki artis, kamuda calisanlarinin sayisinda
azalmaya neden olacak, kamu hastanelerinde 6zel hastalar
icin ‘yedek hizmetlerin” kullanimi artacaktir. Satin alma,
planlama ve saglik stratejileri daha karmasik bir hal
alacaktir.

Yanitlanmamis onemli bir soru daha vardir: 6zel
hastaneler ve diger hizmet sunuculari daha mi etkili veya
daha mi distk maliyetlidir? Bu arastirmada, ilk olarak
destek hizmetlerinin daha ucuz oldugunu ciinkii daha
dustik ticretler karsihginda yapildigini fakat uygulamalarda
temelde degisiklik olmadigi icin daha etkili olmadigi
sonucuna varilmistir. ikinci olarak, bir isve¢ hastanesinde
oldugu gibi ortalama yatak ve glin basina
Ucretlendirmenin hastanenin sadece 0Ozel statlisiine
baglanmamasidir. Clinkd, saghkh bir karsilastirma icin
diger tim maliyetlerinin karsilastiriimasi gerekir. Son olarak
maliyet ve etkililik faktori 6zel mulkiyet, isletmeciligin
niteligi, hasta/vaka icin rekabet derecesi, emegin esnekligi
vb. pek cok faktorebaghdir.

SONUCLAR

Bu calismanin bulgularina dayali olarak elde edilen
sonuclar:

Saglikta ozellestirme ile ilgili gelistirilen kategoriler, her
bir tlkede farkli 6zel-kamu kansimindaki, farklihklari,
benzerlikleri, degisimleri ve farkl tip “6zellestirmeleri” ayirt
etmeyi saglamaktadir. Bu siniflandirma, global diizeyde
degil ama saglik sektoriindeki degisimi saptamayi
kolaylastiran bir yaklagimdir.

iskandinav (lkelerinde 6zel sektdrdeki farkh
siniflamalar konusunda veri eksikligi mevcuttur.

Her bir lkede anketorlerin farkli tanimlarla veri
toplamasi ve buna dayali farkli yorumlar yapilmasi hem
tlke icinde hem de tilkeler arasindaki karsilastirma yapmay
glclestirmektedir.

Degisimlerin etkisi veya tlke orneklerinin ayrintili
karsilastirlmasi, farkh nifus gruplarinda nasil degisimler
oldugunun saptanmasi konusunda az sayida arastirma
yeterli arastirma olmadigindan, ozellikle son bes yil ile
ilgili arastirmalara gereksinim duyulmaktadir.

Verilerin sinirhiligina karsin, var olan tabloda 6zel
sektoriin yayginhiginin da ¢ok buyiik olmadigi halde iki
o6nemli nokta vardir; 1) bazi alanlarda buyik degisimler
vardir. Ornegin, Danimarka’da katki payi ve diger
sigortalar, isve¢’te dis hekimligi hizmetlerinin
Ozellestirilmesi, pratisyen hekimlerin sozlesmeli statiiye
gecisi ve Stockholm’de birinci basamak hizmetlerinin
pahalilasmasi ve bazi hastanelerin sirketlesmesi gibi. 2)
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bitin tlkelerde hemsirelik hizmetlerinde evde bakimda
artis gorilmektedir, isve¢’te bu sektérin %25’
ozellestirilmis durumdadir.

Ozel sektoriin genislemesinin dniindeki diger engeller;
kamu hizmet 6deme finansmanina alternatifin olmayis,
hekim ve hemsirelerin sayilarinin az olmasi ve cift iste
calismalari konusundaki diizenlemelerin yetersiz
olmasidir. Ayrica Stockholmli hekimler genel olarak
Ozellestirme lehine faaliyetler siirdiirmesine karsin,
sendikalar 6zellestirmeye destek vermedikleri gibi, politik
olarak 6zellestirmenin karsisinda durmaktadirlar.

Bu arastirma, Iskandinav (lkelerinde saghk
hizmetlerinin tamamiyla kamudan finanse edilmesi ve
sunulmasi disiincesinin onceki yillara gore farkh
oldugunu ortaya cikarmistir. EGilim, 6zellestirmeler ile ilgili
pek cok kiiclik ve biiylik degisimin felaket olmadigi, hatta
kictik basarilarin saglandigi yolundadir. Bu deneyimler
diger ulkeler icin bir 6rnek olabilir.

Bu arastirmadan elde dilen diger bir sonug, 6zel ya da
kamu-6zel karisiminin birbiriyle olan baglamindan
ayirmanin yanilgiya yol acabilecegidir. Bazi degisikleri
dayatan baskilar, degisim stireci ve sonuclari 6zel kosullara
ve biiylik oranda benzer iskandinav iilkelerindeki
karsilastirmalara baglidir. Bunun disindaki tarihsel,
ekonomik, politik ve diizenleyici kosullari tahmin etmek
glictir. Cunki bundan sonra olusan degisiklikler strpriz
sonuglar dogurabilir.

Egilimler konusundaki sonuclar tereddutliidur; fakat,
belirleyici olan gelecektir ya da gelecekteki uygulamalardir.
Ancak, arz ve talep arasindaki genis aciyi olusturan sartlar
ve ortaya cikan kosullar g6z online alindiginda,
onimuzdeki on yilda saghk hizmetlerinin
ozellestiriimesiyle ilgili beklenti 6nemli oranda artacaktir.
Bu artig kuskusuz, degisimleri de beraberinde getirecek,
gelecegi etkileyecek ve beklenmeyen degisikliklerin de
ortaya ¢ikmasina neden olabilecektir. Karsilastirilabilir
nitelikteki verilerin ve arastirmalarin eksikligi bu sekilde
devam ederse, gelecekte yine 6nemli sorunlarla
karsilasmak mimkdndir. Bu da tartismalarda ideolojik
baskiy arttiracak; bu da bizlerin arastirma sonuclarina
dayali politika yapmasini engelleyecektir.
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