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SAGLIK "REFORM"LARI VE BAGISIKLAMA

Tum dinyada her yil ¢ milyon cocuk asi ile
onlenebilir hastaliklar nedeniyle 6lmektedir.Bu hastaliklar
ozellikle toplumun en yoksul %5'lik dilimini etkilemektedir.
Oysa bagisiklama saglhk midahaleleri icinde en ucuz ve
en etkin toplum saghgr uygulamasidir (DeRoeck, D.Levin,
A.,1998). Diger yandan bagisiklama kapsayiciligi, saglik
sistemlerinin temel saglik hizmetlerini toplumdaki en
duyarli kisilere ulastirma kapasitesi agisindan
degerlendirmek igin iyi bir gosterge olarak
kullanilmaktadir (Bos ve Batson, 2000).

Butin bu ozellikleri nedeniyle bagisiklama, basta
Dinya Saglik Orgiiti (DSO) olmak iizere pek ¢ok
uluslararasi saglik orgitintn az gelismis Ulkeler icin
onerdikleri saglk sistem modelleri uygulamalarinda
ozellikle desteklenen bir konu olmustur. DSO saglik
miidahaleleri konusundaki etkin rollinti saghk refomlari
stirecinde Diinya Bankasina (DB) devretmistir. DB'nin
onerileri dogrultusunda gelisen saghk ‘reform’lan
strecinde de asi kapsayiciligl, ‘reform’ uygulamalarinin
degerlendirilmesi agisindan “iyi bir gosterge” olarak kabul
edilmistir (Bos ve Batson, 2000). Bu nedenle; ‘reform’ ve
bagisiklama arasindaki bu kritik iliskinin netlestirilmesi
blylk onem tagimaktadir.

Bu yazida bagisiklama hizmetlerine dair politika ve
yaklagimlarin zaman igindeki degisimi, reformlarin
giindeme gelme sireci, temel reform stratejileri ile
bagisiklama hizmetlerinin iliskisi, tilke ornekleri izerinden
bu stratejilerin uygulanma gerekgeleri, stregleri ve
bagisiklama hizmetlerine yansimalari degerlendirilmistir.

1. BAGISIKLAMA HiZMETLERI AGISINDAN SAGLIK

REFORMLARININ GELiSME SURECI

1970’li yillarda daha fazla kaynagin oldugu
endustrilesmis Ulkelerde, toplumun pek ¢ok saglk
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sorununun birarada ¢oziimlenebildigi birinci basamak
saglik hizmetini onceleyen ‘yatay’ orgutlenme modeli
kullaniimistir. Oysa ayni donemde yoksul ve az gelismis
llkelerde onerilen ve yiritilen saglik hizmet modeli
‘dikey’ orgutlenmedir. Cicegin eradikasyon siirecinden
sonraki yillarda, diinyanin en yoksul, kalabalik ve ¢cogu
unutulmus bolgelerinde saglik durumunu iyilestirmek
amaciyla basta DSO olmak {izere cesitli uluslararasi
orgltlerce uygulanan miidahale programlari boylesi bir
dikey orgtitlenme yaklagiminin Griinudir (WHO, 2001a).
1974'te olusturulan “Genisletilmis Bagisiklama Programi”
(GBP) bu mudahalelerden birisidir. GBP'nin yaraticilari
cicekteki deneyimlerini asi ile korunabilen alti hastaliga
(tbc, difteri, neonatal tetanus, bogmaca, polio, kizamik)
yoneltmislerdir. Daha sonraki donemde sari humma,
kizamik-kabakulak-kizamik¢ik ve hepatit B asilari da
programa eklenmistir. GBP kapsayicihgr giderek arttiysa
da, bu beklenen diizeyde bir artis olmamistir (WHO,
2003a). 1974'te GBP kapsaminda yapilan bir aragtirmaya
gore diinyadaki cocuklarin sadece % 5'i alti hastaliga karsi
tam bagisikti. 2000°li yillarda toplam kapsayicilik alti
hastalik icin % 80’lere ulasmis, ancak pek ¢ok az gelismis
tlke icin % 50'nin altinda kalmistir.

Dikey ve yatay orglitlenme deneyimlerinin sonugclari
saglik hizmetinin 6rgltlenmesi konusunda genis bir bilgi
birikiminin olusmasini saglamistir. Ayrica gelismis
tlkelerde uygulanan yatay orgiitlenme modelleri ile elde
edilen sonuglar daha genis nifuslara saghk hizmetini
ulastirabilme tmidini dogurmustur (WHO,2001a). Tum
diinyadaki esitsizliklerin yarattigi endise ile birlesen bu
Umit, donemin iki kutuplu sosyopolitik dinamiklerini de
arkasina alarak Alma Ata‘yla sonuglanmistir. ‘2000 yilinda
herkes icin saghk’ stratejilerinin glindeme gelmesiyle,
Temel Saglk Hizmeti yaklagimi benimsenmistir.

Fakat ortaya atildigi ilk donemde dahi, bu yaklasim
maliyet ve egitilmis personel yetersizligi gibi nedenlerle
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Ayni donemde DB baskani Robert Mc Namara, ylzyilin
sonuna kadar az gelismis ulkelerde 1limli dizeyde
ekonomik iyilesme olsa bile, 600 milyon insanin
‘yoksulluk’ kavrami icinde yeralan malnutrisyon, okur
yazar olmama, hastalk, ylksek bebek olimliligu ve
disik yasam beklentisinin kiskacinda olacagini
belirtmistir (WHO,2001a).

1980’lerde, diinya genelinde yasanan ekonomik krizin
yiiksek gelir seviyesindeki ulkelerden gelismekte olan
tlkelere kadar ulasan etkisi, Alma Ata amaclari
dogrultusunda ilerlemeye ciddi zararlar vermistir.
Uluslararasi finans orgutleri tarafindan * Yapisal Uyum
Programlari’ olarak gelistirilen paketler, 6zellikle gelismekte
olan ulkelerde hiikiimetlerin sosyal harcamalardan,
ozellikle saghk butgesi agisindan giderek daha ¢ok
uzaklagsmalarina yol agmustir.

1987'de DB, recetesini ‘Saglk Sektortinde Reform’
adiyla; saglik hizmetinde kullanici 6dentileri alinmasi,
saglik sigorta sistemi, 6zel sektor katiiminin artmasi, saghk
hizmetinin desantralizasyonu ve oncelikli saghk
sorunlarina yonelik saghk hizmet paketi basliklari altinda
sunmustur. DB, 1987’de ortaya attigi bu fikri 1993’te
Diinya Gelisim Raporu’nda da resmen onermektedir. Bu
raporda, toplum saghg: hizmetleri ile ilgili terminoloji
degisikligi yapilmistir. Bagisiklama, aile planlamasi, sitma
gibi finansmani ve stratejileri diger saglik hizmetlerinden
ayri olan programlarn tanimlamada kullanilan ‘dikey’
yaklasimi birakilmis, ‘oncelikli’ terimi bunun yerini almuigtir.
Oncelikli terimi eskiden dikey olarak belirlenen sorunlarin
yanisira, toplum saghigini gelistirmede maliyet etkin
olacak stratejileri de icermektedir (WHO, 2001a). Saghk
reformlar kapsaminda toplum saghigi hizmetleri her ne
kadar ‘oncelikli’ olarak degerlendirilse de reformistler
toplum saghgi hedeflerinin, saghk reformlarinin hedefleri
ile kesismesini saglamanin saglik reformlari siirecinde en
onemli zorlugu olusturacagini belirtmektedir (WHO,
2001b).

Bu siirecte DSO asilama politikalarinin giindemini ve
onceliklerini belirleme konusunda ulkelere teknik destek
saglamada énemli bir rol almistir. DSO ayni zamanda
reformlarin tasarimina, uygulamasina ve sonuglarina dair
kaynak materyal gelistirme agisindan saglik reformlarinin
aktif bir katihmcisi olmustur (WHO, 2001b). Reform
sirecinde DSO ve DB’nin gérevleri ayrismis, DSO
gorevlerini DB tarafindan finanse edilen (lkelerde kredi
kosullarini belirlemek ve Ulkelere teknik rehberlik ve yardim
yapmak olarak belirlemistir ( WHO, 2001a).

Bazi elestirmenler, kendilerini saglik reformu zorlamasi
icinde bulan fakir tlkelerin devlet biitcesinden ayrilan
kaynaklar kesmek zorunda kalmalarinin ve bunun da
Ustline banka kredisi ya da kaynak Ulke destegine
zorlanmalarinin altinda yatan gergek nedenleri
sorgulamaktadir (WHO, 2001a). Chaulet, reformun
nedenlerinin saglik sektériindeki sorunlarla agiklanmaya
calisildigini, oysa saghk sektoriindeki eksikliklerin bu
degisikliklerin itici glici olmadigini belirtmistir. Her ne

kadar saglik reformu olarak adlandirilsa da, reformun
oldugu dénemde temel motivasyonun toplum saghgini
ylkseltmeyi hedefleyen cabalar oldugunu gosteren
kanitlar yoktur. Hatta uygulandigi pek ¢ok tlkede
reformlarin toplum saghgini ilgilendiren konulardan ¢ok
yapisal, yonetsel ve finansal uygulamalara odaklandig
gozlenmektedir. Dinya’da saglik reformunu zorlayan
sebepler konusundaki fikirler farkli olsa da, saglk
sistemindeki sorunlara iliskin belirlenen saptamalar
dogrudur. Reformistler devlet tarafindan organize edilen
ya da yuritilen saglk hizmetlerini verimsizlik, pek ¢ok
kisinin ilag¢ ve hizmete ulasamamasi, personel
motivasyonunun az, bekleme stirelerinin uzun olmasi gibi
nedenlerle elestirmektedir. Buna karsilik reformistler saghk
hizmetinde hakkaniyeti, kaliteyi ve verimliligi
arttiracaklarini iddia etmektedir(WHO, 2001a). Bu
amaclara ulasmak icin gelistirdikleri temel stratejiler;

1. Sistemin yeniden organize edilmesi: Bunun icin
onerilen yontem desantralizasyondur.

2. Kaynak kithgina karsi koyma stratejileri: Reform
stratejileri genellikle kit kaynaklarin en etkin ve verimli bir
tarzda kullanilmasidir (Saltman ve Figueras, 1997). Asil
amac¢ harcamalarin sinirlandirilmasi, kamu saghk
harcamalarinin azaltilmasi, kamu disinda yeni kaynak
kanallarinin yaratilmasi, var olan kaynaklarin daha verimli
kullaniimasidir (Belek, 2001). Saglik reformunda maliyet
sinirlamasi arz ve talep yonelimli olmak Uzere iki farkli
sekilde giindeme gelmistir. Ozellikle az gelismis tlkelerde
uygulanan talep yonelimli maliyet sinirlamasi iki alana
yogunlagmaktadir :

a. Maliyet paylasiminin diizenlenmesi

b.Onceliklerin belirlenmesi (Saltman ve Figueras,
1997).

Bundan sonraki bolimde reformun stratejileri olan
desantralizasyon, maliyet paylasiminin duzenlenmesi ve
onceliklerin belirlenmesi yaklasimlari bagisiklama
hizmetleri agisindan degerlendirilecektir.

2. REFORM STRATEJILERI VE BAGISIKLAMA

Il. 1. Sistemin Yeniden Organize edilmesi;
Desantralizasyon ve Bagisiklama

Reform kapsami icinde yer alan uygulamalardan en
onemlisi desantralizasyondur. Desantralizasyon; kamu
planlamasinda, yonetiminde ve karar alma sirecindeki
yetkinin ve gticlin ulusal diizeyden alt ulusal diizeylere
transferi olarak tanimlanmaktadir (Saltman ve Figueras,
1997). Uygulamada ise Ulkelerin idari, politik ve sosyal
yapisina gore ¢ok farkli sekiller alabilmektedir (Denis ve
Levin, 1998). Baz llkelerde cesitli alanlarda birarada
(egitim, saglk, tanim vb) uygulanirken, bir kisminda ise
sadece saglk alanina sinirli kalmaktadir.

Saglik hizmetini planlayanlar ve politika tretenler icin
bagisiklama ve benzeri toplum saglig: hizmetlerine
desantralizasyonun etkisinin ortaya konmasi oldukga
yararlidir. Bu cercevede DB bagisiklamanin énemini tg¢
baslk altinda toplamustir:
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1- Asilama mevcut saglik uygulamalarn arasinda en
ucuz ve en etkin olanidir ve tim tlkelerde toplum saghg
programlarinin ana unsurudur. Sadece toplum sagligi
programlari olarak degil ulusal gelisim stratejilerinin de
vazgecilmez bir pargasi olarak goriilmektedir.

2- Asi kapsayicilik oranlari, toplum saghgr hizmetlerinin
gelisimi agisindan uluslararasi karsilastirmalara olanak
veren ve kolayca ulasilabilen bir veri kaynagidir.
Kapsayicilik oranlari ; desantralizasyonun toplum saghgi
hizmetleri sunumuna etkisinin degerlendirilmesi icin bir
gosterge olarak kullanilabilir (Bos ve Batson 2000).

3- Bagisiklamanin iki temel 6zelligi kamusal mal olmasi
ve digsaligidir. Bu 6zellikleri nedeniyle yerel idarelerin
tavrindan, toplum katilimi ve sorumlulugundan etkilenir.
Bu ylzden desantralizasyonun olumsuz etkileyebilecegi
hizmetlere bir 6rnek olusturabilir (Khaleghian, 2003).

Saghk hizmeti sunumunda desantralizasyonu
anlayabilmek icin farkli tlkelerde uygulanan sekillerini
bilmek ve bunlarin hizmet sunumu, 6rgitlenmesi ve
finansmanina etkilerini anlayabilmek gereklidir.
Desantralizasyon tipleri; politik, idari, mali olmak tzere
l¢ baslik altinda degerlendirilebilir. Desantralizasyonu bu
baslklar altinda degerlendirmek, desantralizasyon
talebinin altinda yatan yapisal bilesenleri daha iyi
aciklamaya yardimci olmanin yanisira bu talebin sinirlarina
daisaret eder (WB, 2003a).

Politik Desantralizasyon (Devoltisyon)

Tanimlanmis bir takim gorevler agisindan ulusal
diizeyden biiyiik olclide bagimsiz olan yerel hiikiimet
diizeylerinin olusturulmasi veya giiclendirilmesidir (DSO,
1997). Yerel diizeyde atanmis degil secilmis daha fazla
birimin bulundugu, yerel yonetimlerin secimle isbasina
geldigi ve secimlerin 6zgr ve adil oldugu tilkelerde daha
yuksek diizeyde politik desantralizasyonun saglanmis
oldugu bildirilmektedir (WB, 2003a).

idari Desantralizasyon (Dekonsantrasyon)

Merkezi  hikimet  bakanhklarinin  idari
sorumluluklarinin yerel yonetimlere devredilmesidir (DSO,
1997). Yerel ve merkezi idarenin rollerinin net bir yasal
cerceve ile belirlendigi, gorev devrinin esas alindigi, bunun
icin de asil hizmet sunumu ve uygulamanin yerele delege
edildigi, ayrica hizmet sunan kamu gorevlilerini yerel
idarelere karsi sorumlu kilan bir kurumsallagmanin oldugu
ulkelerde idari desantralizasyonun yiiksek diizeyde oldugu
bildirilmektedir. Yasal ¢ercevesi olmayan, hizmet
sunumunda ve ise alip ¢ikarmalarda israrl bir
merkeziyetciligi olan Uilkelerde ise idari desantralizasyonun
disiik diizeyde oldugu ifade edilmektedir (WB, 2003a).

Mali Desantralizasyon

Finansal ylkimlilik desantralizasyonun ana
bilesenidir. EGer yerel idareler ve 6zel kuruluslar desantralize
edilmis islevleri etkin yerine getirmek istiyorsa uygun
dizeyde vergi gelirleri yaninda -ya yerel olarak elde edilen
veya merkezden transfer edilen- harcamalara da karar

verme konusunda da yetki sahibi olmalidirlar. (WB, 2003b)
Merkezden yerele mali transferleri icin iyi bir formilasyon
kullanan ve yerelden kontrol edilen harcamalarinin genel
kamu harcamalari icindeki orani yiiksek olan bir tilke mali
desantralizasyonu yiiksek diizeyde gerceklestirmis olarak
tanimlanmaktadir (WB, 2003a).

Yetkiler yerel yonetimlere birakildiginda, yerel otoriteler
programlara ya yetersiz kaynak saglayarak ya da izlem ve
danismanlik veya hastalik siirveyansi gibi zorunlu islevleri
yuritmeyi ihmal ederek asilama programinin ulusal
dizeyde isleyisinde aksamalara neden olmaktadir. Bunun
sonucunda asilananlar da dahil olmak tzere tim Ulkede
hastaliktan korunma diizeyinde olumsuz sonuglar
meydana gelebilmektedir. Bunu 6nlemek icin, desantralize
sistemlerde bile, merkezde gli¢li olmanin gerekliligi
vurgulanmaktadir. Ancak, pratikte, desantralizasyona
merkezi islevlerin zayiflamasi ¢cogunlukla eslik eder ve
merkezi yonetimin, diizenleyen ve koordine eden roliine
golge diiser. Ornegin Nepal'de desantralizasyon merkezde
onemli personel azalmasini beraberinde getirdigi icin,
dlkenin Genisletilmis Bagisiklama Programini olumsuz
etkilemistir. Uganda’da izlem ve danismanlikta merkezi
destek azalmis, bunun sonucunda da asi kapsayiciligi
dismistir. Endonezya’da asilama ve desantralizasyon
Uzerine yapilan ¢alismada, asilarin saglanmasi, politika
gelistirilmesi, izlem ve degerlendirme, toplumun
bilgilendirilmesi, kalitenin saglanmasi ve hastalik
surveyans! gibi alanlarda merkezin rolinin belirgin bir
sekilde azalmasiyla sorunlarin ortaya ¢iktigr gosterilmistir
(Khaleghian, 2003). ‘

Oncelikler konusunda karar alma siirecine toplumun
katihmi, desantralizasyonun énemli bileseni olarak ifade
edilmektedir (Saltman ve Figueras, 1997). Ancak toplum
katilimi 6zellikle kaynaklarin dagilimina karar verme s6z
konusu oldugunda asilama programlarini olumsuz yonde
etkileyebilir. Bunun nedeni asilamaya gerekli 6nemin
atfedilmedigi toplumlarda yerel yonetimin saglamasi
gereken diger gereksinimler karsisinda bagisiklama
hizmetinin diglk oncelikli olarak degerlendirilmesidir
(Khaleghian, 2003). Bagisiklama hizmeti; yerel yonetime
devredilen diger birinci basamak hizmetler, yatakl
hizmetler, egitim, tarim ve alt yapi hizmetleri gibi alanlarda
kaynak aktarilmasi agisindan rekabete girmektedir (WHO,
2001a). Gugli merkezi baski veya mali kontrol eksikliginde
yerel yonetimler toplumun tercihlerine karsilik olarak
fonlarini agilama disindaki hizmetlere kaydirmak seklinde
yanitlayabilirler. Bunun sonucu olarak yerel asilama
programlari koétilesebilir.Yayinlanan raporlar bu gorist
dogrulamaktadir. Uganda’da yerel yonetimler,
desantralizasyon sonrasinda, bagisiklama gibi zorunlu
toplum saghdi hizmetlerine, oncekinden daha az para
harcamistir. Filipinlerde desantralizasyon; saghk
harcamalarindaki dengenin yonunu koruyucu
hizmetlerden tedavi edici hizmetlere dogru degistirmistir.
Nikaragua’da merkezi yonetimin karari saghk
harcamalarinin % 46’sini birinci basamaga ayirmak iken,
yerel yonetimler kaynag: ikinci basamaga ayirmistir.
Asilama kapsayicihgi ¢ yilda uygulamanin yapildigi
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bolgelerde % 50’lere kadar diismistir. Endonezya’da
baska sektorlerle siki rekabet nedeniyle yerel yoneticilerin
bitcelerinin % 15’ini saghga ayirma vaatlerinden
vazgecmeleri de bir baska ornektir. Benzer durumlar
Tanzanya, Uganda ve Kolombiya'da da tespit edilmistir.
(Khaleghian, 2003).

Il. 2. Kaynak Kithgina Karsi Koyma Stratejileri

Il. 2-a. Maliyet Paylasiminin Diizenlenmesi ve
Bagisiklama

Talebi etkileyen maliyet paylasimi stratejileri kullanici
odentileri, katki paylari, saglik harcamalan izerinde glo-
bal blitceleme ya da saglik sigorta sisteminin kurulmasidir
(Belek, 2001). DB badgisiklama hizmetinde kaynak
yaratmak icin az gelismis Glkelere asagidaki finansman
modellerini Gnermektedir:

Kullanici Odentileri:

Kullanici 6dentileri saglik hizmeti almak icin
tuketicilerin 6dedikleri herhangi bir Gcrettir. Tipik olarak
kullanici odentileri hizmetin verildigi noktada
alinmaktadir. Kendi gelirlerini artirma baskisi altinda olan
ve asilamanin finansmanina dair kamu desteginden pek
umudu olmayan yerel yonetimler bu hizmetleri karsilamak
icin kullanici 6dentilerini 6deme sekli olarak
kullanmaktadirlar (WB 2003a). Kullanici 6dentileri pek
¢ok Ulkede saglhk hizmetinden yararlanmayi
engellemektedir (GAVI, 2001). Bagisiklama, bir koruyucu
saglk hizmeti oldugu icin tedavi edici hizmetlere kiyasla
kullanici 6dentilerinden daha ¢ok etkilenmektedir (WHO,
2001c¢). Cin'de 1990’larin baslarinda merkezi 6deneklerin
azaltiimasina bagli olarak koruyucu hizmetlerde kullanici
odentilerinin baslatildigi bolgelerde, bu hizmetlerin kétiiye
gittiginin bildirilmesi en bilinen 6rnektir (WB, 2003a).

Dinya Bankasinin onderliginde GAVI (Global Alliance
for Vacines and Immunization), bagisiklama hizmetinin
finansmaninda kullaniimasini 6nerdigi modellerini bes
ozellik tzerinden degerlendirmistir. Temelde destekledigi
bu yontemler icin getirdigi agiklamalar dikkat ¢ekicidir.

GAVI' ye gore bile, bagisiklama hizmetinin finansmani
icin kullanici 6dentilerinin kullanimi hakkaniyetli degildir
(GAVI, 2001). Kullanici 6dentilerinin gelismekte olan
ulkelerde yoksullari, kendileri ve cocuklari icin asi hizmeti
almaktan alikoydugunu gosteren somut kanitlar vardir
(WHO 2001c). Boylece bu yol hakkaniyeti saglama
acisindan yetersiz bulunmustur. Kullanici 6dentileri
sisteminin yonetiminin tipik olarak ek idari maliyetler
getirdigi ve gelire dayali bagis mekanizmalarinin da ise
yaramadigi g6z onune alinirsa verimlilige ulagsmak
acisindan da basarisizdir. GAVI, kullanici 6dentilerinin bazi
kaynaklari saglik hizmeti yontinde herekete gecirdigini,
bunun da toplam finansman dengesine katkida
bulundugunu ifade ederek yeterli, zamaninda, gtivenilir
kaynaklar saglama yoninden basarili oldugunu
savunmaktadir. Ancak bu 6dentilerin toplam maliyetin
kiglk bir boliminu olusturabilecegini satir aralarina
sikistirmistir. Hesap verme sorumlulugu’ nun tamamen
fonlarin toplanmasinin, korunmasinin ve dagitiminin

seffafligina bagh oldugunu ve bu saglanamazsa buyuk
aciklar olusabilecegini ongérmektedir. Rutin asi semasina
girmeyen ve temel olmayan asilarin finansmani agisindan
ise kullanici 6dentilerinin kendine yetebilirligi (otonomiyi)
destekleme 6zelligi oldugunu savunmaktadir.

Capraz Destekleme

Capraz Destekleme baskaca saglik hizmetlerinden
alinan ucretlerle bagisiklama icin ek kaynak saglanmasidir.
Bu yontem; tedavi edici hizmetler (ilag vs.) icin ederinden
fazla para alarak bunu bagisiklamaya aktarmak seklinde
orneklenebilir. Alinan tcret “ekstra ticret veya vergi” olarak
nitelendirilirken, daha ¢ok alicisi olan hizmetlerden yiiksek
licret alinmasi 6nerilmektedir. DSO’niin Bamako Girisimi,
bagisiklama hizmetlerinde capraz desteklemeyi 6neren bir
ornektir. Destekler ilag ve tibbi hizmetler, hastanelerde
otelcilik hizmeti (yemek gibi) ve diger tedavi edici hizmetler
ya da tibbi olmayan mal ve hizmetlerden alinmakta, bunlar
lUcretsiz olarak verilen saghk hizmetleri icin kaynak
olusturmaktadir (GAVI, 2001).

GAVI capraz destekleme modelini hakkaniyeti saglama
acisindan degerlendirdiginde; “Desteklerin esitligi
saglamasi, farkli sosyo ekonomik dizeylerdeki insanlar
icin nasil yapilandinldigina baghdir. Unutulmamalidir ki
hastalar czellikle de yoksullar icin ek vergi uygulamasi
regresif etki yapabilir” sonucuna varmustir. Capraz
destekleme modelinde de kaynaklari toplamak, korumak
ve dagitmak, hatiri sayilir yonetsel imkanlari gerektirdigi
icin verimsiz bulunmustur. Capraz desteklemenin sinirli
kamu kaynaklarini 6zel fonlarla gliglendirmeyi saglayacagi
savunularak, yeterli, zamaninda, glvenilir kaynaklar
saglama acisindan basarili bulunmustur. “Capraz
destekleme ile mobilize edilebilecek miktar sinirlidir,
devletin saghk sistemi icerisinde kar saglayabilecegi
mallarin ve hizmetlerin sayisi kisithdir.” ifadesiyle temel
distinceye vurgu yapilmistir. Diger iki ozellik kullanici
odentilerinde agiklandigr gibi yorumlanmustir.

Saglik Sigortasi

Saglik sigortasi ortak havuza toplanan paranin tglinct
bir kurumca yonetilmesidir. Bu fonlar hizmetlerin
tamamini ya da bir boliimiinii finanse eder. Ugtincii kurum
devletin sosyal sigortasi, kamu finansman havuzu veya
ozel finansman havuzundan biri olabilir. Sigortalanan
insanlar tarafindan kiicuk periyodik odemelerle
olusturulan kaynak, pahall hizmetlere ihtiyaci olan bireyler
icin kullanithr. Bu model bagisiklama hizmetlerinin
dogasindan dolayi, uygun bir finansman modeli degildir.
Asilama “belirli zamanlarda ihtiya¢ duyulan, tim ¢ocuklar
icin gerekli olan, disik maliyetli bir hizmet”tir. Sigorta
daha ¢ok toplumda nadir kullanilan ve pahali hizmetler
icin uygundur (GAVI, 2001).

Sigorta ayni zamanda genis bagisiklama kapsayiciligina
ulagsmak isteyen toplumlar icin de uygun bir yol degildir.
Sigorta programlarinin idari muhasebesi oldukca
karmasiktir ve maliyetlidir. Ayni zamanda az gelismis
tlkelerde var olan maaslarla prim toplamak da gugttir. Bu
da disuk gelir duzeyli Glkelerde saglik sigorta sistemi ile
fon olusturmanin etkinligini azaltir.




GAVI bu modeli belirlenen kriterler 1s1ginda soyle
yorumlamaktadir; “Eger herkesi kapsayan bir sosyal sigorta
programi varsa toplumun tim kesimleri bagisiklama
hizmetlerine ulasabilir. Eger kismi kapsayicilik s6z konusu
ise- ki genelde yaygin olan budur- kirsal kesimdeki
yoksullar kapsayicilik disinda kalir.” Bu nedenlerden dolayi
saglik sigorta sistemi hakkaniyeti saglama agisindan
basarisiz bulunmustur. Verimliligi saglamak acisindan ise
sigorta sistemleri arasinda farklilik tespit edilmistir. Ancak
genelde tim sigorta kurumlarinda yonetimsel maliyete,
vergi tabanl maliyet de eklendigi icin verimsiz olarak
degerlendirilmistir. Hizmet paketindeki bagisiklama
hizmeti icin 6zel fonlar harekete gecirilse de sigorta
sisteminin kendi kendine yeterliligi saglamasi zordur. lyi
isleyen bir sigorta modelinin hizmet sunucularina surekli
bir finansman destegiyle yeterli, zamaninda, guvenilir
kaynaklar saglayabilecegi, eger bagisiklama hizmetlerinin
finansmani birden fazla sigorta ile saglanirsa, harcama ve
odemelerin takip edilmesinin zorlasarak hesap verme
sorumlulugu’ nun gliglesecedi 6ngordlmistar.

Bagisiklama hizmetleri finansmani igin onerilen
modellerin temel 6zellikleri tablo 1’de 6zetlenmektedir.
Saglik reformlarinin beraberinde getirdigi bu finansman
modellerinin, basta bagisiklama olmak Uzere toplum
saghgr hizmetlerine biiylik zarar verecedi ortadadir.
Kurgunun sorunlu yonleri; gerek belirlenen kriterlerce ve
gerekse érnekler 1siginda netlikle gériilebilmektedir. Oneri
sahiplerinin bu tekniklerin kurgusal yanlishklarini ustalikla
tespit etmis olmalarina ragmen, az gelismis ilkelerde
uygulanmasi i¢in dayatmalari son derece
dustindurucuddr.

1. 2. b. Onceliklerin Belirlenmesi (Temel Hizmet
Paketi) ve Bagisiklama

Saglik reformlari kapsaminda yiiksek oncelikli olarak
belirlenen ya da maliyet etkin bir miidahalenin temel saglk
hizmet paketi icinde yer alip almayacagi sorusu, tlke saglk
politikasinin olusturulmasi ve uluslararasi yardimlar
yonunden olduk¢a onemlidir. Bu ylizden de oncelikli saglk
sorunlarinin belirlenmesi, temel hizmet paketinin icerigine
karar verilmesi agisindan reformlarin 6nemli bir ugras alani
haline gelmistir.

Bagisiklama ile ilgilenen uzmanlar ulusal ve bolgesel
dizeyde bagisiklama acisindan onceliklerin
saptanmasinin kolay olmadigini belirtmislerdir.
Bagisiklama diizeyinin yiliksek olmasi nedeniyle bulasici

karsilastiriimasi
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Tablo 1. Bagisiklama hizmetlerinin finansmani i¢in 6nerilen modellerin belirlenen temel 6zelliklere gére

hastaliklarin azaldigi bolgelerde, bu hastaliklara yonelik
bagisiklama uygulamalarinin oncelikli sayilmayarak ihmal
edilmesi sonucu, ilgili bulasici hastaligin insidans ve
prevalansi artmistir. Bu ornekten de anlasilacagi gibi
bagisiklama alaninda onceliklerin belirlenmesi
metodolojisinde teknik yardimin alinmasi gereklidir.
Koruyucu hizmetler (halk saghgi hizmetleri ve siirveyans
sistemleri) toplumda popliler olup talep edilen hizmetler
degildir ve bu yilizden de toplumsal talebe gore oncelikli
alanlar icinde yer almalari mimkiin degildir. Oncelikli
alanlarin belirlenmesinde demokratik kurumlarin
olusmadigi, okur-yazarlik oranlarinin distuk oldugu
Ulkelerde hangi yontemlerin kullanilacagi, onceliklerin
belirlenmesine kimlerin katilacagi, karar vericilerin bu
konudaki bilgi diizeyinin ne oldugu gibi sorular hala daha
yanit beklemektedir (WHO, 2001a).

11l. ULKE ORNEKLERI

Farkh Glkelerde cesitli sekillerde uygulanan saglik
reformlarini bagisiklama agisindan daha ayrintili
inceleyebilmek icin ulkeleri saglik reformlar sireci ve
uygulama yontemleri agisindan butiincil olarak
degerlendirmek daha dogru olacaktir. Bu ylizden reform
uygulamalarinin bir siredir strdurildigi ve sonuglari
agisindan ayrintili incelenmis olan Zambiya, Uganda, Kirgiz
Cumbhuriyeti ve Kolombiya 6rnekleri burada 6zetlenecektir.

ZAMBIYA
Genel Ozellikler

9.5 milyon nifusu ve % 43 kentsel nifus oraniyla
Zambiya en ¢ok kentlesmis ikinci Afrika Glkesidir. Nifusun
% 84’Unln glinde 1 dolardan az para kazandig tilkede
kisi bagina Gayri Safi Milli Hasila (GSMH) 400 dolardir.
Dogumda beklenen yasam stiresi 48 yil, 5 yas alti 6lim
hizi binde 196.6, bebek 6lim hizi binde 108.9 dur (WHO
2001b).

1964’te bagimsizhgini kazanan, ekonomisi biyiik
oranda bakir ihracatina dayanan Zambiya’da, tek partili
hiikiimet kamu hizmetlerine blyiik kaynak ayirmaktaydi..
1970’lerde bakir piyasasindaki dar bogaz ve petrol krizi
Ulkenin ekonomisini sarsti. Hikimet Gcretsiz saglhk
hizmetlerini karsilamada zorluk ¢ekmeye basladi. Bu
durumda huikimet verimliligi artirmak soylemiyle
kullanici 6dentileri yoluna gitti (WHO 2001a). 1991'de
cok partili doneme gecilmesiyle yerel hiikiimet s6ylemi,
reformcularin ve saglik hizmetinin soylemi haline geldi.

Kullanici Capraz Saghk

Odentileri Destekleme Sigortasi
Hakkaniyeti Saglama - +/- -
Verimlilige Ulagma - - -
Yeterli, Zamaninda, Giivenilir Kaynaklar Saglama + + +
Hesap Verme Sorumlulugu - - +/-
Kendine Yetebilirligi (Otonomiyi) Destekleme + + -

GAVI, 2001
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Yasal olarak reformlarin hayata gegirilisi 1995 yilidir. Bu
strecte uluslararasi kuruluslar ve dondrler finansal
yardimda bulundular.

Reform Stireci

Zambiya’da yuritilen saghk reformu tim kamu
sektorl reformunun bir pargasi degildir. Reform
strecindeki en 6nemli degisiklik finansmanin ortak bir
sepette toplanmasi ve kullanici 6dentilerinin alinmasidir.
1991'de Bolge Saglik Kurullari, 1997'de Merkez Saglhk
Kurullar olusturuldu. Saghk Bakanligi politika Gretmek,
kanun yapmak, genel biitceyi tahsis etmek ve donérlerle
isbirligi yapmak gorevini ustlenirken, Merkez Saglhk
Kurullari standart olusturmak, performans izlemi ve kamu
hizmetlerinin ulasgtinimasindan sorumlu oldu. Bolge Saglk
Kurullari ise Merkez Saglk Kurulu'ndan gelecek fonlari
edinmek ve kullanici 6dentisiyle olusturulan yerel bitceyi
yapmakla gorevlendirildi. Bolge Saglik Kurullari idari
anlamda planlama ve organizasyonu yiiritmektedir.
Yoneticiler secimle degil tayin ile is basina geldigi icin
Zambiya'daki desantralizasyonda politik anlamda bir
bolge tanimindan s6z edilemez. Bu 6zelligi nedeniyle
Zambiya’daki desantralizasyon diger Afrika ulkeleri
arasinda dusiuk dizeyde desantralize olarak
nitelendirilmektedir. Saglik calisanlari da Bolge Saglk
Kurullar tarafindan secilmekte ve ise alinmaktadir.

Reform, Ulkenin karsilayabilecegi bir temel hizmet
paketi olusturulmasi temeline dayanmaktadir. Bu paket 6
hizmet bashgindan olugsmaktadir; 1-Cocuk Saghg,2-
Ureme saghg, 3-AIDS, 4-Tbc, 5-Sitma, 6-Su sanitasyonu
(Bagisiklama ¢ocuk saghdinin icinde yer almaktadir)
Hizmetin sunum yeri saglik merkezleridir, saghk merkezleri
500 aile ya da 3000 niifusa hizmet vermektedir (WHO
2001a).

Uygulanan stratejiler ve bagisiklama 6zelinde
gorulen degisiklikler

1991-1997 yillari arasinda bagisiklama kapsayicilik
orani artmig, kir kent arasindaki agik daralmistir. Ancak asi
kapsayicilik hizlarindaki genis farkhliklar dokuz eyalet ve
61 bolgede stirmektedir. Kizamik asilamasi icin bu fark %
100 ile % 20 arasinda degismektedir. 1996’da iki yasindaki
tam asih orani % 78, bir yas altinda % 68 olarak
bildirilmektedir (WHO 2001a).

Ast alimini uluslararasi organizasyonlar halen Gstlense
de, periferde hizmetin yiiriimesi icin gerekli finansmanda
yasanan iki temel sorun; merkezden perifere fonlarin
ulasmasindaki gecikmeler ve toplanabilen paranin
beklenenin altinda kalmasidir. Finansmanda yasanan bu
zorluk periferdeki hizmet sunanlarin bagisiklama igin
kullanicilardan para almasina yol acti. 24 aydan kugtik
¢cocugu olan 133 anneyle yapilan bir ¢calismada annelerin
% 15’inden badgisiklama hizmeti i¢cin para alindigi
belirlendi. Reform siirecinde yasanan bir diger onemli
sorun da talep edenlere yani bagisiklama icin kurumlara
basvuranlara asi uygulanmasidir. Bu yaklasima
“stipermarket yaklasimi” adi verilmektedir (WHO 2001b).

Sozlesmeli personelin merkezden perifere kaydirilmasi,
isten cikarmalar bagisiklama konusunda bilgili personelin
kaybina yol agmaktadir. Desantralizasyonun getirdigi
yonetsel sorularla ugrasilmasi personel egitimi ve
denetlemelerinin yapilamamasina, bu da bagisiklama gibi
teknik bilginin ¢ok énemli oldugu bir alanda hizmette
aksamalara neden olmaktadir.

Reform sirecinde bagisiklama ile ilgili hala
yanitlanmasi gereken sorular soyle siralanmaktadir;

1-Bagistklama konusundaki yenilikleri kim takip
edecek, bu konuda bolgelere egitimi kim verecek?

2-Kalite artigini saglamak icin klinik izlem nasil
yapilacak?

3-Gerekli malzeme ve bu malzemenin siirekliligi nasil
saglanacak?

4-ileride agi alimini kim finanse edecek ? (WHO
2001b)

UGANDA
Genel ozellikler

Ulke niifusu 19 milyondur (1997). Niifusun yaklagik
% 90" kirsal kesimde yasamaktadir. Kisi basina GSMH
190 dolar (1994) olup kadin okuryazarhigi % 50 gibi disik
dizeylerdedir. Uganda, 1962 yilindaki bagimsizlik streci
ile birlikte genel sosyoekonomik gelisim acisindan
bolgenin en ileri Ulkeleri arasinda yerini aldi. Ancak
1970’lerde ulkenin politik hayatinda bas gosteren
problemler kamu hizmetlerinde ve isleyisinde once bir
dagilma ardindan 1980’lerde tam bir ¢okis ile seyretti.
Hizmetlerdeki bu ¢okis asilama istatistiklerine net olarak
yansidi. 1970’lerde 14 yas alti ¢cocuklarda BCG asi
kapsayiciligi % 70 iken, bu oran 1980’lerde % 1’ler
diizeyine indi (WHO, 2001b).

Reform sdireci

1986'da basa gecen hiikimetin verdigi en 6nemli s6z;
politik sistemde, kamu hizmetlerinde ve ekonomide
onemli reformlar yapmakti ve 6ziinde de gticlin perifere
devoliisyonu yatiyordu. Gergeklesen degisikliklerle bes
basamakli yerel hiikimet modeli 1993te tam olarak
olusturuldu. Saghk sektortindeki reform hareketinin
baslangici DB’nin genel yapisal reformlarini takiben
basladi. Saglik sektoriiniin ana problemi “devletin ticretsiz
saglk hizmetini finanse etmeye devam edemeyecegi”
gergedi olarak tanimlanmakta idi. 1994'te DB’nin finanse
ettigi Hastalik Yiki Aragtirmasi yapilarak su hizmetlerin
maliyet etkin olacagi tespit edildi: Sitma, bagisiklama
hizmetleri, hijyen, temiz su ve sanitasyon, beslenme,
tuberkiloz ve cinsel yolla bulasan hastaliklar, diger sik
rastlanilan hastaliklar, siiregen stirveyans ve belli saghk
problemlerinin  (gine kurdu, sistosomiasis,
tripanozomiyasis, onkoserkiyasis, epidemik menenijit)
tedavisi (WHO, 2001b ).

1997'de saglikta desantralizasyonun son sekli
belirlendi ve birinci basamak saglk hizmetleri Saghk
Bakanligi'ndan Yerel Konseylere devredildi. Bolge
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dizeyindeki hastaneler de bu seviyede kontrol
edilmekteydi. Egitim ve arastirma hastaneleri ise Saglk
Bakanligi’na bagliyd. Yerel Konseyin saglik disinda tarim,
egitim ve diger kamu hizmetlerinde de 6nemli yetkileri
vardi. Yerel Konsey bolgedeki sagliktan, saglik
planlamasinin gelistiriimesinden, uygulanmasindan ve
butceden sorumluydu (WHO, 2001b). Bu ozellikleriyle
Uganda 2002’de yapilan arastirmalarda Afrika kitasinda
Guney Afrika’dan sonra ikinci en ¢ok desantralize olmus
ulke olarak degerlendirilmektedir (WB, 2003a).

Reformun baslangicinda saglik, diger kamu alanlar
ile bolge duzeyindeki genel bitgenin dagiliminda
yarismak zorunda kaldi. 1997’de yapilan diizenlemelerde
saglik ve egitimin bitgesi genel bitgeden ayrldi (WHO,
2001b).

Tum bu degisikliklerin yasandigi gegis slrecinde
uluslararasi orgtitlerin olduk¢ca comert bagislar ile gticl,
iyi isleyen Uganda Ulusal Genisletilmis Asi Programi
(UNEPI) kuruldu ve reformlarin uygulanmasi siirecinde
de bagisiklama hizmetlerinin yurutiilmesinden sorumlu
oldu (USAID, BASICS Il, 2003) .

Uygulanan stratejiler ve bagisiklama 6zelinde
yapilan degisiklikler

Reform; saglik calisanlarinda arayacagi minimum
ozelliklerin tesbitini merkezde birakirken, calisanlarin
se¢imi ve atama sorumlulugunu perifere devretmektedir.
Uygulama tiim calisan atamalarini durdurmak seklinde
basladi. Hedef; maas 6demelerinin biitcedeki payini
azaltmakti. Tip fakiiltelerinden mezun olduklarinda Saglk
Bakanligi'ndan her 6grenciye gonderilen ise baslama
mektubu artik gonderilmeyecekti. 1994'te calisan sayisi
yari yarlya azaltildi. Ancak kalan personelin maaslarini
arttirma ve kirsal kesimdekilere daha fazla maas verme
planlar bélge vergilerinde istenen hedeflere ulagilamamasi
nedeni ile gerceklesemedi. Personel sorunu UNEPI icin de
sorun olusturmaktadir. Bolgelerde izlenen personel azaltici
rejim nedeni ile egitimli personelin kaybedilmis olmasi,
ozel sektor kosullarina kiyasla cekiciligini kaybeden kamu
hizmetlerinde isten ayrilmalar ve boylece bélgedeki
egitimli ve alani taniyan birinci basamak personelinin kaybi
s6z konusudur. Ortaya ¢ikan gereksinim egitimsiz ve
deneyimsiz c¢alisanlarla doldurulmaya calisiimaktadir.
UNEPI'nin  hizmet ici egitimleri de ihtiyaci
karsilayamamaktadir. Egitimle sorumlu kisilerin ifadelerine
gore program “periferde tamamen terk edilmis”
durumdadir. Daha o6nce katedilen yollar da sik personel
degisimi ve kayiplari nedeni ile silinmis goriinmektedir
(WHO, 2001b).

Bolgelerin ikinci ana gelir kaynagi olarak goriilen, yerel
vergilerden elde edilen gelirlerden olusan fonlar,
beklenenin sadece % 30’una ulagmaktadir. Sadece
maaslar karsilayabilen yerel biitce baskaca hizmetleri
kisarak bunu tamamlamaktadir (WHO, 2001b).

UNEPI tim bu saglik reform siirecinin disinda birakildi.
Ancak UNEPI'nin desantralizasyon ve saglk sektor

reformundan etkilenmedigi de soylenemez. UNEPI’nin
kendi i¢ organizasyonu kati bir dikey model icinde olduk¢a
kontrolludir. Perifere ulasmak icin gerekli olan donanim,
soguk zincirin kontroli ve bunlarn karsilayan fonlarin
kontroli UNEPI'nin sorumluluk alanindadir. Ancak reform
otorite ve sorumluluk zincirinde yaptigi degisimlerle
asilama calismalarini ciddi sekilde etkilemektedir. Bunun
birinci nedeni; fonlarin artik bolge saglik biitgesine akmasi,
ikincisi ise yeni yonetsel diizenlemeler ile bolge soguk
zincir yonetiminden bolge idaresinin sorumlu olmasi ve
arttk UNEPI ile resmi otorite anlaminda bir baginin
olmamasidir (WHO, 2001b).

Bolgede asilama hizmetinde kullanilan motorlu
araglarin saglanmasi ve tamirinin Bolge Yerel Konseyince
desteklenmemesi nedeniyle malzeme takviyesi ve teknik
destek cokti, toplum destekli tagima gibi yeni
diizenlemelerle sorun ¢ézulmeye calisilmaktadir (WHO,
2001b).

KIRGIZ CUMHURIYETI
Genel ozellikler

Kirgiz Cumhuriyeti Orta Asya’da 1991'de Eski Sovyetler
Birligi'nin parcalanmasinin ardindan kurulmus bir
cumhuriyettir. Nifusu 4 986 000 ( 2001) kisi olup, 2426
dolar kisi bagina GSMH’si (2000) ile Avrupa bolgesindeki
en fakir Glkelerden dordincustdir. Dogumda beklenen
yasam stresi (E/K) 60.1/68.2, bebek olumliligu (E/K) ise
binde 72/55 (2001) diizeylerindedir. Kisi basina diisen
saglik harcamasi 145 $ ve milli gelirden saghga ayrilan
pay % 6'dir (2000)(WHO, 2003b).

Reform sdireci

1991'de kurulan Kirgiz Cumhuriyeti'nde ekonomik
stabilizasyon ve yapisal reformlari iceren bir program
baslatildi. Saglk hizmetlerindeki problemler ve ekonomik
¢okusun de etkisi ile toplumun saglk gostergeleri ciddi
bir dusts gostermekteydi. Hassas eriskinlerin sayisinin
artmasi, cocukluk cag: asilamasinin azalmasi, kotu
sosyoekonomik kosullar ve artan nuifus hareketliligi
nedenleri ile difteri salginlar basgosterdi. 1998'de rublenin
icine girdigi ekonomik kriz, zaten iniste olan saghk
gostergelerinin daha da kotilesmesine neden oldu.
(WHO, 2000).

1991'deki bagimsizlagsmayi, liberallesme ve pazar
ekonomisine agilmanin getirdigi kurumsal ve yapisal
degisiklikler izledi. Hikiimet, kapsamli bir programla saglk
hizmetlerindeki reformu baslatti. Bu program kapsaminda
Master Plan’da reforma dair hedefler kisa, orta ve uzun
vadede tanimlandi. Master Planda hedefler soyle
siralanmaktadir : Kisa donemin (1996) oncelikli alani birinci
basamagin gii¢lendirilmesi ile birlikte kaynaklarin belli bir
alanda kisitlanip oncelikli sayilan diger alanlara
yonlendirilmesi s6z konusudur. Kamu tarafindan finanse
edilecek saglik hizmetlerinin bir paket halinde sunulmasi
gereklidir. Pakete dahil olmanin en 6nemli kriteri maliyet
etkinliktir. Orta vadeli planlarda (1998-2000) ise saghgin
ozellesmesi reform stratejilerinin bir parcasi olacak ve
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yumusak bir gecisle gerceklestirilecektir. Genel vergiler
ana kaynak olmaya devam ederken, kullanici 6dentileri,
sigara ve alkole getirilecek ek vergiler ve sosyal fonlardan
bazi transferler ek kaynaklari olusturacaktir. Kentsel alanda
birinci basamak saglik hizmeti sunanlara kisi basina 6deme
uygulamasi baslatilacak, yerel diizeydeki saglik idarecileri
planlama ve program gelistirme yaninda zaman icinde
odemeleri de planlayan olacaktir. Uzun vadedeki (2001-
2006) hedef ise; hizmeti sunanla, hizmeti satani tam
anlamiyla ayirmaktir. Hizmet sunuculari, kirsalda saglik
merkezi olarak ayni kalirken, kentlerde aile grup pratigi
ekiplerince sunulacaktir. Her iki dizeyde de 6demeler kisi
basina yapilacak ve bu birimler tipki ingiliz fon tutucu
sisteminde oldugu gibi hizmeti satacaktir. Saglik Bakanligi
ve Yerel Saglik idaresinde satin alma birimleri kurulacaktir
(WHO, 1996).

Master Plan dogrultusunda gelisen reform surecinde,
Saglik Bakanhg: politika gelistirme, danismanlik etme,
koordine etme ve dokiiman gelistirme sorumluluklarin
ustlendi. Yerel saglik yonetimleri; saglik hizmetlerine dair
vatandaglarin haklarini korumak, saglik programlari
gelistirmek, yerel biitceyi hazirlamak, kendi bolgelerinde
programlari uygulamak ve saglik ¢alisanlarina hizmet ici
egitimler dizenlemekle gorevli oldu. Mali sikinti
durumlarinda yerel yonetimlerin merkezi biitge yerine
yerel vergilerle yerel kaynaklarini harekete gecirmeleri
bekleniyordu. Bu da yerel yonetimlerin giiclini ve
yaptinmini artiran bir durumdur. Kullanici 6dentilerinin
yaygin bir sekilde kurumsallasmasi butceye dair glcln
bu sekilde dekonsantrasyonunun sonucudur. Birimler mali
destekten yoksun kaldiklarinda kendi pragmatik
adaptasyonlari ile krizi asmaktadir. (WHO, 1996).

Eski birinci basamak orgutlenmesinin hizmet
kullaniminin disiik oldugu gerekgesiyle kaldirimasiyla
1997'de pilot uygulama olarak Aile Grup Pratigi baslatild.
Bu uygulamada bir dahiliyeci, bir cocuk hastaliklari
uzmani, bir kadin dogum uzmani ve hemsireler
bulunmakta, diger hekimler aile hekimligine yonelik olarak
egitimden gecirilmektedir.

Saglik Hizmetlerinin finansmaninda, Saglik Sigortasi
Fonu yaratiimasi ek kaynak yolu olarak benimsendi. Bu
fonlar calisanlarin maaslarindan yapilacak % 2
vergilendirme ve devletin Sosyal Fonunun da issizlere ve
emeklilere katkisi ile saglanmaktadir (WHO, 2000).

Uygulanan stratejiler ve bagisiklama 6zelinde
yapilan degisiklikler

Asilama hizmetlerindeki ana reformlar baslamadan
once asilama hizmetlerinin orglitlenmesinde bazi
degisiklikler gerceklesmeye baslamisti. Agustos 1991'de
Asilama Kurulu, Saglik Bakanhgi binyesinde kuruldu. Bu
kurulun olusturulmasindaki birinci amag epidemiyologlar
ile cocuk hekimleri arasindaki ayrismanin ustesinden
gelmekti. 1992’de dondrler ilk kez asilama hizmetine
karismaya basladi. ilk éncelik ¢ocukluk asilarinin
uygulanmasi, ayrica kizamik ve difterinin kontrol altina
alinmasi oldu. Pek ¢ok teknik tartisma bu siirecte ele alindi
(WHO, 2000).

1994’te kurulan immunoprofilaksi Merkezi 1994-
2000 Ulusal immunizasyon Programini uygulamaya
koydu. Bu ekip reformda ve asilamadaki deneyimli
yoneticilerin birarada calismasi gerektigi ve bu birimin
NICC (National Immunization Coordinating Committee)
adi altinda kurulabilecegine karar verdi. Bu kurulun
onerileri dogrultusunda Saglk Bakanhg:

- Saghk Bakanhgi ve Diinya Bankasinin saglik
reformunu gelistirirken asilamay1 6ncelemesini

- Reformun saglik c¢iktilarinin izleminde asi
kapsayicihginin kullanilmasini kabul etti (WHO, 2000).

Bu sirecte asi kapsayicthdginin bu derece
onemsenmesi, reformistlerin kamu saghg: ve koruyucu
hizmetlerin, saglik sektoriinde meydana gelen reformlar
dogrultusunda degisen yapi ve sorumluluklar
cercevesinde islemeye nasil devam edecegi konusunda
kaygilari oldugunu gostermektedir.

Kirgiz Cumhuriyetindeki uygulamada bireylerin Aile
Grup Pratigi birimini segme 6zgurligiine sahip olmalari,
saglik hizmeti sunanlari hastalara tabi kilmaktadir. Bu
durum sadece bununla baglantili kalmayip, kullanici
odentileri, hizmeti sunanlarin 6demeleri ve faydalanilan
hizmet paketlerini de etkilemektedir. Boylece ‘daha ¢ok
hasta ¢ceken daha ¢ok fonla anlasir’ mantigi ile sistem
hem rekabet hem de hastaya tabi olma gibi yeni ‘pazar’
anlayisi unsurlarina uyum saglamaktadir. Ancak saglik
sistemi bu haliyle olduk¢a parcali bir yapi olusturmakta
ve bu birimlerin hizmet verdikleri nifuslar
karisabilmektedir. Ornedin asi semalari bile farkli
uygulamalar seklinde yiirGttilebilmektedir. Ayrica Aile Grup
Pratigi birimine bir asilama tnitesi ve hemsiresi verilerek
“desantralize edilmesi” ekipman, egitim ve denetim
acisindan maliyet etkin bulunmamaktadir (WHO, 2000).

Bu sistemde asilama ile ilgili diger bir sikinti da,
sinngalar saglik hizmetleri blinyesinde yeterince mevcut
degilse ailelerin bunlari cepten o6demelerinin
istenebilmesidir.

Kirgiz Cumhuriyeti’'nde yapilanlar daha ¢ok “pazar dili”
kullanilarak hizmeti sunanlar ve satanlar olarak
finansmanin sekillendirilmesidir. Hasta ylki hastanelerden
birinci basamadga, polikliniklerden aile grup pratigi
uygulamalarina kaydirilarak, musteri tercihi ve mali
gereklilikler 6ne cikarilmaktadir. Bu siirecte merkezi ve
yerel diizeyde saglik, biitce paylasiminda diger sektorlerle
yarisirken, benzer bir cekisme hastaneler ve birinci basamak
arasinda veya olasi bir temel hizmet paketinde asilama ile
diger oncelikli alanlar arasinda yasanmaktadir (WHO,
2001a).

KOLOMBIYA
Genel Ozellikler

Kolombiya niifusu 42.8 milyondur. Nufusun % 76'si
kentlerde yasamaktadir (2001). Kisi bagina disen GSMH
1910 dolardir (2001). Nifusun %20'si glinde bir dolardan
az kazanmaktadir (1990-1999). 1990-2000 yillari
arasinda nifusun en yoksul % 40"t gelirin % 10’unu
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alirken, en zengin % 20'si gelirin % 61’ini almaktadir. Bir
yasindaki ¢ocuklarda tam bagisiklanma durumu DPT,
polio ve kizamik icin sirasiyla % 74, %78 ve %75'tir (2001).
(UNICEF, 2003).

Reform Sdireci

Kolombiya’da 1970’lerden beri tiim cocuklari asilama
hedefi benimsendi ve bagisiklama programlari konusunda
uluslararasi orglitlerden gii¢li destek alindi. Ulusal Saglk
Sistemi doneminde ‘her glin asilama gtinldir, sansinizi
kaybetmeyin’ benzeri sloganlarla hareket ediliyordu.
1978'de Saglik Bakanligi GBP'na gecti. Bu program
cercevesinde bagisiklama hizmetleri Saglk Bakanhgi'nca
sikica denetlenen dikey bir 6rgiitlenme seklinde yiritaldu.
Bakanhgin gorevi politikalar belirlemek, kaynaklari
saglamak ve yerel birimlerin atmasi gereken adimlari
belirlemekti. GBP Saglhk Bakanhg: icinde genis bir
orgltlenmeye sahip ve pek ¢ok finansal agi iceren
neredeyse bagimsiz bir yapiydi. Bu genis yapilanma icinde
bagisiklama hedefleri acisindan saglik sistemindeki her
bir birimin gorev tanimlari net olarak belirlenmekteydi
(IESE ve WB 2002).

1990 yilinda ulusal saglik sistemini yeniden
diizenleyen yasa ile Kolombiya‘da reform sireci baslad.
Reformun temel bilesenlerini, finansmanin
desantralizasyonu ve karar verici diizeyin ulusaldan daha
alt kademelere aktariimasini icermekteydi (WHO 2001a).

Saghk hizmetleri yeni yasayla olusturulan sosyal
guvenlik kurumlarinca farkli kaynaklarin karisimi ile
finanse edilmeye basladi. Bu yeni yasanin amaci, 6zellikle
de tamamen merkezi olan ulusal saglik sisteminin
bagisiklama alaninda hig yer vermedigi yerel yonetimlere
saglik yonetiminde rol vermekti. Bu teknik bir konu degil,
ideolojik bir yaklagimdir. Yeni yasadaki temel hata ise,
birinci basamaktaki saglk hizmeti icin sorumluluklari
olustururken halk saghg! alanindaki uygulamalara ait
sorumluluklar netlikle ortaya koyamamasiydi. Boylece
dikey programlar 1990-1993 yillar arasinda ¢6ziimstizliik
icinde seyretti. 1993’te yurirlige giren yeni yasa ile
belediyeler, birinci basamak hizmetlerinden,
desantralizasyon ile yeni gorevler tstlenen departmanlar
ise ikinci ve Uglinci basamak hizmetlerinden sorumlu hale
getirildi (IESE ve WB 2002).

Reformlarin bagisiklama hizmetlerine etkisi ve
sonuglar

Reformlarla her alanda hizmet kullanimi % 24'ten
%58’e yiikseldi, bu konuda tek istisna bagisiklamadir.
Bagistklamada boyle bir sonuca varilamadi. Sinirh
kaynaklar olan yoksul insanlar yeni sistemde de hizmet
alanlarinin kapsamina giremediler. Belediyeler ve sigorta
sirketleri bu duistik gelir diizeyine sahip insanlara kaynak
tahsis etmede ve yeni fonksiyonlari yiiritmede hantal kaldi
(Teresa, 2002). 1997'ye gelindiginde bagisiklama
kapsayicilik hizlar azaldi ve epidemiyolojik siirveyans
kotilesti (WHO 2001a). Bes yas alti cocuklarda tam asililik
orani kentsel alanda 1990'da %81'den, 2000'de %69'a

kirsal alanda %71.1'den, %59.7'ye dismustir (IESE ve
WSB, 2002).

Bagistklama durumu ve diger toplum saghgi
hizmetleri sonuclari degerlendirildiginde saglik
sistemindeki reformlar sorgulanmaya baglandi, sorunlar
bagisiklama 6zelinde soyle siralanmaktadir:

1-Desantralizasyon sonucu karmasanin yarattigi
finansal problemlerden dolay yeterli agi saglanamamasi

2-Bagisiklama sorumlulugunun, kisilerin kendilerine
verilmesinin yarattigi problem

3-Bagisiklama hizmetlerinin, farkl sosyal guvenlik
kurumlarinca yuritilmesinden dolayi, kisilerin hangi
kurumdan faydalanacaklarini bilememeleri

4-Bagisiklama kampanyalarinin rutin hizmetlere
yaptigi zarar ve insanlarin goziinde uzun dénem strmesi
gereken bir aktivite yerine bir kerelik bir is biciminde
disiinmeye sebep olmasi

5-insanlarin asilama ile sadece kampanyalar vasitasi
ile tanismasi ve istege bagh asilamaya hicbir bicimde
ragbet etmemeleri

6-Hastanelerin asilama isini ucuz ve kar getirici
bulmamalari nedeniyle asilama icin ayrilan sireleri
kisaltmaya gitmeleri

7-Sigorta sirketleriyle ilgili yonetsel sorunlar.
Kolombiya’nin baskenti Bogota’da daha 6nce 200 birimde
verilen agilama hizmeti, yeni diizenleme ile bir merkezde
verilmeye baslandi, bu durum sigorta sirketlerine avantaj
getirirken, ulagilabilirligi sinirlayici bir faktor oldu. Sigorta
sirketleri ile ilgili temel sorun, kisa siirede biiylk verim
beklemeleri ve uzun donemli disinmenin islerine
gelmemesidir (IESE ve WB 2002).

IV. SONUC
Saglik sisteminde yapisal, yonetsel ve finansal alanda
kokli degisiklikler getiren saglik reformlar

uygulamalarinin temel amaci toplum saghginin
gelistirilmesinden ¢ok saglk sisteminde piyasa
kosullarinin saglanmasidir. Ozellikle az gelismis iilkelerde
kredi baskisi altinda dayatilan saglik reformlarinin
uygulanmasi streclerindeki su benzerlikler carpicidir;

- ilk uygulamalar 1990 - 1991 yillari arasinda
baslamistir ki, ilkemizde de Tirkiye Saglik Reformu
tasarim calismalarinin glindeme geldigi tarih 1991'dir
(Soyer, 2003).

- Tim dulkelerde reformun gerekgesi, devletin
ekonomik zorluklar icinde olmasi nedeniyle ticretsiz saglk
hizmeti vermeye devam edemeyecegidir.

- Reformun uygulamalarinda ilk stratejiler yonetsel
yetkinin yerele devredilmesi ve sigorta sistemi
uygulamalarinin baslatilarak finansman konusundaki
yetkinin de yerele devredilmesidir. Turkiye’de de 1992'de
saglik reformu cercevesinde Saglik Bakanhgi tarafindan
TBMM'ne sunulan dért yasadan ikisi Bolge Saglik idareleri
Kanunu ve Genel Saglik Sigortasi Kanunu’dur. Bu iki kanun
kapsaminda bolge saglik idarelerinin sigorta kurumlariile
‘para’ iliskisine girmesi, harcamalarin bolge saglik
idarelerince yapilmasi yer almaktadir (Soyer, 2003).
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- Birinci basamak saglik hizmeti Saglik Merkezleri ve
Aile Grup Pratigi gibi farkl uygulamalarla saglhk
reformlarinin oncelikli gindemini olusturmustur. Tirkiye
icin de gindeme geldigi ilk yillardan bu yana saghk
reformlarinin degismeyen parcasi Aile Hekimligi modelidir.

Bagisiklama agisindan reformlar degerlendirildiginde
su saptamalari yapmak mimkindr;

- Bagisiklama hizmeti reformlarin uygulanmasi
surecinde desantralizasyonun etkisiyle pek ¢ok farkli
kurumda verilen, tilke icinde bolgeler arasinda farkliliklarin
yasandigi, denetleme mekanizmasinin iyi islemedigi
kalitesiz bir hizmet halini almustir,

- Finansman kaynag olarak onerilen sigorta sistemi
ve kullanici 6dentilerinin etkisiyle, kapsayicilik oranlarinda
dususler olmus ve ozellikle gereksinimi olanlara
bagisiklama hizmetinin ulasmasinda sikintilar yasanmustir,

- Koruyucu ve tedavi edici hizmetlerin ayrnistirilmasi
hizmetin ve finansmanin tedavi edici hizmetlere
kaymasina neden olmus, diger toplum saghg: hizmetleri
gibi bagisiklama hizmetleri de aksatilmistir.

Butlin bu saptamalar dogrultusunda;

- Benzer stratejilerle uygulanmaya calisilan saghk
reformlarinin Glkemiz igin de toplum saghgi uygulamalari
agisindan benzer sonuglari doguracagi agiktir,

- Bagisiklama hizmeti merkezi bir planlama, denetim
ve organizasyonla, her asamada kontrollii olarak, kesintisiz
ve tim niifusu kapsayacak sekilde tek elden ydruttlmelidir,

- Bagisiklamanin finansmani icin en adaletli yol genel
vergilerdir ve bagisiklama hizmetleri Gcretsiz olmalidir.
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