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DOSYA/GOZLEM VE GORUSLER

HEKIM EMEKGUCU VE HEKIiM ODEME
BICIMLERINE ULUSLARARASI BAKIS

1.Hasta Hekim iliskisinden Saghk Endiistrisi
iliskilerine

Ekonomik gelismelerin getirdigi noktada, bir sektorel
alan olarak saglk, piyasa ekonomisinin basat aktorleri
tarafindan tek basina saglikgilarin yonlendirmesine terk
edilemeyecek kadar 6nemli hale gelmistir. Burada
"saglik¢ilar" hekimlerden; ebe-hemsireler-teknisyenler gibi
profesyonel meslek sahibi olarak calisan hekim digi saglik
calisanlarina, hastabakici-temizlik gorevlisi vb. gibi
dogrudan saglikla ilgili profesyonel meslek sahibi olmayan
saghk calisanlarina kadar genisletilmis bir cerceveyi
adlandirmak icin uygun gérdlen bir isim olarak okunabilir.
Saghgin bir sektor olarak kazandigi ekonomik icerik,
saghigin yalnizca hizmet kullanicilarla (vatandaslarla),
hizmet sunucularin (saghkg¢ilarin) dogrudan iliskisi
Uzerinden olusturulacak bir hukuga birakilamayacaginin
kaniti olarak gosterilmektedir. En azindan bu hukuk
piyasanin basat aktorlerinin piyasanin geneli icin
ongordiikleri hukuktan bagisik olamayacaktir. Dolayisiyla
ozelde hekimlerin genelde tiim saglik calisanlarinin saglhk
alaniile olan iliskisi, artik saghgin kendi 6zgiil tanimindan
kaynaklanan 6zguil iliski bicimleri (hasta hekim iligkisi gibi)
olmaktan cikip "endustriyel iliskiler" alaninin bir parcasi
haline gelecektir. "Hasta hekim" iligkisinin de "buharlasan
her sey" gibi artik kati halde kalmasina izin verilmeyecektir.
Hekim emekglicli de bu endiistrinin 6gelerinden birisi
olarak anlam kazanabilecek, hekim emeginin
Ucretlendirilmesi de endustri iliskilerinin bir bilegeni olarak
s6z konusu edilebilecektir.

Saglik alaninin, saglik endiistrisine doniisme siireciyle
ilgili 6zellikleri saglik ekonomistleri tarafindan soyle
siralanmaktadir (Zweifel, 1997):

1. Saglik alaninin ekonomik biytklugi: Saglk
harcamalarinin GSMH'ye (Gayn Safi Milli Hasila) orani
zamanla artmaktadir ve gelismis ekonomilerde %10'lar
civarina ulasmis ya da asmistir. Sekil 1' de bazi merkez
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kapitalist tilkelerin saglik harcamalarinin GSMH'ye oraninin
yillar icinde degisimi gorilmektedir. Bu biiylkliik bircok
kisinin gelirini kazandigi bir endistri anlamina gelmekte
ve tarim, enerji, ulagim, turizm vb gibi herhangi bir bagka
endustri gibi ekonomistlerin ilgi alanina girmektedir.

2. Saglk hizmetlerinin kamusal diizenlenmesi: Saglik
sektoriintin bircok tilkede halen kamunun midahil oldugu
diizenleme siireclerine tabi olmasidir. Degisik Ulke
orneklerinde zorunlu saghk sigortasi bulunmakta, saglik
hizmetlerinin bedelleri kamu tarafindan belirlenmekte ya
da saglik hizmetleri dogrudan kamu tarafindan
sunulabilmektedir.

3. Etik 6nem: Saglik ve saglikla iliskili seylerin etik
bakimdan degerlerinin olmasi ekonomistlerin saghk
sektoriyle ilgili yapmak istedikleri Gizerinde yonlendirici
olmaktadir.

2. Saghk Emekgiiciiniin Saghk Reformlari Siirecinde
Degisimi

Saglik alanin endustrilestirilmesi, hizmet sektorlerinin
kapitalizasyonunun bir parcasi olarak ve saglik reformlari
araciligiyla gerceklestirildi. Saghk reformlarinin saghk
emekglicii tzerinde yol actigi degisimleri genel olarak su
basliklar altinda toplayarak 6zetlemeye calisabiliriz.

istihdam bicimlerinin esneklestirilmesi: Istihdam
bicimlerinin esneklestirilmesi stirekli calismadan gegici
sureli calismaya gecilmesi ve is guivenceli calismadan
sozlesmeli calismaya gecilmesiyle saglanmaktadir.

Calisma iliskilerinin pargalanmasi: Istihdam
bicimlerinin cesitlendirilmesiyle, ayni meslek grubundan
olan ayni isi yapan calisanlar farkli bicimlerde istihdam
edilebilmektedir. S6z gelimi bir saglik kurulusunda memur
statustinde calisan, sozlesmeli calisan, taseron sirketlerin
iscisi olarak calisan ayni meslek grubundan saglik
calisanlari olabilmektedir.

Esnek zamanl calisma: Calisanlarin tam zamanli
¢alismadan yari zamanl calismaya gegirilmesi, bir yandan
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Sekil 1. Saghk harcamalarinin GSMH'ye orani (%)(Zweifel, 1997)
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is streclerinin yari zamanlh c¢alismalar lizerinden
strdurilebilecek sekilde yapilandinimasini diger yandan
bir calisanin tam zamanl bir iste calismak yerine yari
zamanl olarak birden fazla iste ¢alismasini beraberinde

getirmektedir.

Uzun calisma saatleri: Esnek calisma saatleriyle calisma
stresinin belirsizlestiriimesi ve ek calisma ve ndbet vb
caligma sekillerinin yayginlastinimasiyla yeni istihdam
ihtiyaci dogmasi 6nlenmektedir.

Taseron calismanin yayginlastiriimasi: Calisma
iligkisinin dogrudan hizmet sunucusu kurumla kurulmasi
yerine, asil hizmet sunucusu tarafindan parcalanarak her
biri farkli tageronlara havale edilen (bazen taseronlarin
taseronlarina havale edilen) isler icin taseron sirketler
tzerinden calisma iligkisinin kurulmasi. S6z gelimi
hastanelerin 6nce temizlik gibi saglk hizmetiyle dolayl
ilgili hizmetlerin giderek laboratuar hizmetleri gibi saglik
hizmetlerinin dogrudan pargasi olan hizmetlerin taseron
sirketler eliyle gordirilmesi.

Odeme yéntemlerinde degisiklik: Odeme
yontemlerinin maasa dayali olmaktan cikarilip
performansa dayali 6demeye gecilmesi. Hekimler icin
hizmet bagina 6deme, kisi bagina 6deme, performansa
dayali 6deme bicimlerinden birisiyle ya da bunlarin cesitli
bilesenlerini iceren karma bir 6deme yontemiyle
tcretlendirme yapilabilmektedir.

Duslik tcretlerle calisma: Saglk calisanlarinin
licretlerinin zaman icinde azalmasi. Odeme ydntemlerinde
yapilan degisiklikler izerinden saglk calisanlarinin daha
cok calisarak mevcut gelirlerini idame ettirebilmeleri ya
da daha ¢ok calistiklar halde daha az kazanmalar s6z
konusu olmaktadir.

Orgiitsiiz calisma: Yasal ya da fiili engellerle calisanlarin
sendikalagsmasinin engellenmesi, calisanlarin tcretleri
belirlenirken toplu gériisme hakkina sahip olmamalari.
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Saglk calisanlari saghginin yetersizligi: Calisma

kosullarinda cahsanlarin is saghgini saglayacak 6nlemlerin
yeterince alinmamasi.

Saglhk emekgticii yetersizligi: Yapilan tahminlere gore
57 ilkede kritik saghk emek gticii eksikligi yasanmaktadir
ve bu diinya genelinde 2,4 milyon hekim, hemsire ya da
ebe anlamina gelmektedir. Emek giicli acigi oransal olarak
en c¢ok sahra alti Afrikasi'nda goriilirken miktar olarak
gliney dogu Asya'da goriulmektedir. Diger yandan
paradoksal olarak yersizligin oldugu tlkelerin bir kisminda
saghk calisani igsizligi gorildugi belirtilmektedir (WHO,
2006).

Saglik emekgiiciiniin esitsiz dagilimi: DSO Amerika
bolgesi kiresel hastalik yiikiinin %710'una sahip iken,
diinya genelindeki saglik calisanlarinin %37'sini
barindirmaktadir ve tiim diinyada yapilan saglik
harcamalarinin %50'sini gerceklestirmektedir. Ote yandan
kiresel hastalik yikinin %24'line sahip olan Afrika
bolgesi ise saglik calisanlarinin yalnizca %3'ine sahiptir
ve diinya genelinde saghgin finansmani icin ayrilan
kaynaklarin %1'inden daha azini kullanmaktadir
(WHO,2006).

3. Saghk Emekgiiciiniin Belirleyici Etmenlere Gore
Degisimi

Saghk emekgticiiniin belirleyici etmenleri Gizerinden
degisimini sematize ederek 6zetlemek gerekirse su
baslklardan bahsedilebilir (WHO, 2006).

Saglk emekgticii belirleyicileri: Saghk isylikini ortaya
cikaran ulkenin saglik ihtiyaclan (hastalik yiiki, bulasici
hastaliklarla miicadele vb), saglik sisteminin kurgulanma
bicimi (saghgin finanse edilis bicimi, saghk hizmeti
sunucusu kuruluslarin orgutlenis bicimi vb),
kuresellesmenin llke diizeyindeki sonuglarindan birisi
olarak saglik politikalarinin degisimi, egitim gibi diger
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Sekil 2. Bin kisi basina diisen toplam saglik calisani sayisinin diinya genelindeki degisimi (WHO, 2006).
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hizmet alanlariyla birlikte saglik hizmetlerinin kamu
hizmetlerinde yapilan reformlardan etkilenme bigimi.

Saglk emekgticii degiskenleri: Saglik calisanlarinin
niceligi, saglik calisanlarinin mesleksel nitelikleri, saglik
calisanlarinin bolgelere ya da saghk kuruluslarina gore
dagilimi, saghk calisanlarinin istihdam bicimleri,
Ucretlendirme bigimleri, calisma kosullari.

4. Hekim Odeme Yontemlerinin Siniflandiriimasi

Hekim 6deme sistemlerinin yapisi ne icin 6deme
yapildigi, 6deme miktarinin nasil belirlendigi ve 6demeyi
kimin yaptigini soran sorulara verilecek yanitlar tizerinden
sekillenir. Verilecek yanitlar politik tercihler lizerinden
belirlenir ve sorulara verilecek yanitlarin farkl
kombinasyonlari hekim 6deme sistemlerini listeler.
Odeme yontemleri maas ile, hizmet bagina 6deme ile
(geriye donik tcretlendirme), kisi basina 6deme ile (ileriye
doniik ticretlendirme) olabilmektedir. Odenecek miktar
hekimler tarafindan, merkezi olarak hiikiimet ya da ulusal
sigorta tarafindan ya da hekimlerle birlikte saglik
finansmanini saglayan kurulusun miizakeresi sonucu
belirlenebilmektedir. Odemeyi hekimi istihdam eden
saghk kurulusu yapabilmekte, saglik finansmani kurulusu
yapabilmekte ya da dogrudan 6deme ile hizmet kullanicisi
yapmakta ve bunun bir kismini veya tamamini finansman
kurulusundan geri alabilmektedir (Saltman, 2004).

5. Hekim Odeme Yontemleri igin Farkhi Ulkelere
Toplu Bakis

OECD (ilkeleri arasinda hekim 6deme yontemleri
bakimindan 6nemli farkliliklar oldugu gibi, tilkelerin kendi
iclerinde de kamu ve 6zel sektorler arasinda farkhliklar
bulunmaktadir. Bazi tlkeler saghig: vergiler izerinden
finanse edip, birinci basamak calisani hekimleri maas ile
licretlendirirken (Yunanistan, Portekiz, Ispanya, Isveg gibi);
bazi ulkeler birinci basamak hekimleri serbest hekimlik
yapmakta ve kisi basi 6deme, maas, hizmet basi 6deme
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dogu pasisifk avrupa amerika
yontemlerinin karisimini  iceren yodntemlerle

Ucretlendirilmektedir (Avustralya, Danimarka, Yeni
Zelanda, Norveg, Birlesik Krallik gibi). Sigortaya bagl saglik
hizmet sunumu sistemi icinde calisan muayenehane
hekimleri, hizmet basi Ulcretlendirmeye dayanan
sozlesmeler Gizerinden Ucretlendirilmektedir (Avusturya,
Belcika, Fransa, Almanya, Japonya, Kore, Isvicre, ABD
(medicare)). Hastanelerde calisan uzman hekimler
genellikle kamuda maasla, 6zel sektorde hizmet basina
Ucretlendirilmektedirler (OECD, 2006).

Farkli hekim 6deme yontemlerinin etkilerini
birbirlerine degerlendiren bir literatiir bulunmaktadir.
Hekim 6deme sistemlerinin hekimlerin davraniglarini nasil
etkiledigini arastiran calismalar icin yapilan bir sistematik
derlemede 19 calismanin (9 ABD, 4 Norvec, 1 Almanya, 4
Kanada, 1 Giliney Afrika) sonuclari incelenmistir. Bu
calismalardan yalnizca bir tanesinde degerlendirme 6lciitt
olarak saglk ciktisi kullanilmaktadir. Calismalarin
¢ogunlugunda degerlendirme olciiti olarak muayene
sayisl, test istemi sayisi, konsultasyon istemi sayisi,
hastanede gecirilen stire gibi degiskenler kullaniimistir.
Calismalarin dokuzunda ticretli calisan hekimlerde hizmet
basina tcretlendirilen hekimlere gére muayene sayisi daha
azdir, bes calismada test istemi ve x-ray istemi daha azdr.
ABD, Kanada, Giiney Afirka'dan sonuclar getiren dort
calismaya gore Ucretli calisma hizmet basi calismaya gore
daha az tedavi edici hastane hizmeti kullanimiyla iliskilidir.
iki calismada licretli calisan cerrahlarin daha az operasyon
yaptiklari bulunmustur. Norvec'te yapilan calismada tcretli
cahsanlarla hizmet basina calisanlar arasinda muayene
sayisi bakimindan fark yoktur, fakat mesai digi (acil) saglik
hizmeti Ucretli calisanlarda daha yiksektir. ABD ve
Norvec'te yapilan calismalara gore Ucretli calisanlarda
daha uzun muayene siiresi s6z konusudur. Norveg'teki bir
calismada Ucretli calisanlarin yonetsel islemlere daha cok
zaman ayirdiklari bulunmustur. Dort farkli calismada ise
Ucretli calisan hekimlerin hizmet basi calisanlara gore
koruyucu saglik hizmetlerini daha ¢ok sunduklari
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Sekil 3. Saglik emekgiiciiniin belirleyici etmenlere gore degisimi (WHO, 2006)
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bulunmustur. Ucretli calismayla kisi basi calismayi
karsilastiran iki calismada tcretli hekimlerde daha az
muayene sayisi, daha az test istemi oldugu bulunmustur.
(Gosden, 1999).

Kanada'da yapilan bir calismada hizmet basina
Ucretlendirilen hekimlerin maagh calisan hekimlere gore
daha ¢ok antibiyotik recete ettikleri, her iki grupta da
bakilan hasta sayisi arttikca recetelenen antibiyotik
sayisinin da arttigi fakat bu ikisi arasindaki iliskinin hizmet
basina 6deme ile calisan hekim grubunda digerine gore
daha gicli oldugu saptanmistir. Hizmet basina
Ucretlendirilenler daha ¢ok hasta bakmakta, baktiklari
hasta basina daha cok antibiyotik recete etmektedirler.
(James, 1999)

Bazi calisma sonuclari ise 6deme yénteminin etkisinin
hastanin klinik durumunun belirleyiciligine goére ikincil
oldugunu vurgulamaktadir. Kristansen'in ¢alismasina gore
(1993), hizmet basi 6deme maasla karsilastirldiginda ev
ziyaretlerini artirmaktadir, fakat 6deme biciminin etkisi
hastanin tibbi 6zelliklerinin etkisinden daha azdr. Klinik
durumun finansal durumu 6nceledigini arastirmasiyla
dogrulayan Grytten'e gore (2001) maasla calisan
hekimlerle hizmet basi calisan hekimler asinda muayene
sayisi bakimindan fark yoktur (OECD, 2006).

Kesin kanitlari olmamakla birlikte, kisi basi 6deme
sisteminin oldugu ulkelerde hekimlerin saghk hizmeti
ihtiyaci az olacak kisileri secmeye calistiklari ya da yuksek
saghk riskli kisileri secmek istemedikleri ve bu durumun
literatiirde "kaymagini alma" (cream-skimming) olarak
ifade edildigi belirtiimektedir. Birlesik Kralik'ta fon sahibi
birinci basamak hekimleri tarafindan (fon sahibi-fon
tutucu: (fundholders) kendisine kayith kisiler adina
hastanelerden hizmet satin alan pratisyen hekimlerin

kullandiklari finansal yap) reddedilen hastalarin oraninin
arttigi rapor edilmektedir (OECD, 2006).

ABD'de yapilan bir calismada hastalarin hizmet basi
odemeyle calisan hekimlere maasla calisan ve kisi basi
o6demeyle calisan hekimlere gore daha fazla gtivendikleri
belirtilmektedir Ayni calisma hekim davraniglarinin
modele etkisi dikkate alindiginda (hekiminiz sizin
sorularinizi yanitlamak icin yeteri kadar zaman ayiriyor
mu vb gibi sorularin yanitlar Gizerinden) istatistiksel olarak
anlamlihgini korumakla birlikte, 6deme yonteminin
hekime olan giivene olan etkisinin azaldigi sonucunu da
ulagilmistir (Audiey, 1998).

Diinya genelinde tek bir yonteme dayali 6deme sistemi
artik daha nadir gorilmekte cogu ilke kendi
kombinasyonlarini uygulamaya calismaktadir. S6zgelimi
ingiltere icin gelirin  %65'inin hizmet sunumundan
bagimsiz oldugu, %25' inin hizmete bagl oldugu,
%10'unun performansa bagh oldugu 6rneklenmektedir
(Grignon, 2009). ABD'deki hekimlerin dortte biri hizmet
basina ticretlendirme ile, dortte biri kisi bagi 6deme ile ya
da maasla calismakta iken, yarisi kisi basi 6deme-maas
yontemlerinin birlesimiyle calismaktadir. (WHO, 2006).

Karigik 6deme sistemleri, kisi basi 6deme ya da maasin
hizmet bagi 6demenin cesitli varyantlariyla birlesimini
icermektedir. Kisi bagi 6deme ve maas, bagisiklama ve
kanserin erken tanisi gibi maliyet etkin saglik hizmetlerini
gelistirmek lizere birinci basamak hekimleri icin
performansa dayali 6demeyle birlestirilebilmektedir.
Birinci basamak hekimleri icin koruyucu saghk
hizmetlerine dayali performansa bagli 6demenin
kullanildigi tilkeler arasinda Avustralya, Portekiz ve Birlesik
Krallik yer almaktadir. Fakat 6ngériilen hedefler ulagilabilir
nitelikte degilse hekimlerin performansi artirma
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konusunda ise yaramamaktadir. Diger yandan belirlenen
ylksek hedefe bir kez erisilince heniiz ulasilmamis
populasyon icin ek bir finansal o6dillendirme
bulunmamaktadir. Birlesik Krallik'ta 2004'ten bu yana
birinci basamak hekimlerinin yaklasik beste birinin geliri
kalite ile ilgili 146 belirleyiciye dayandiriimaktadir, bunlar
arasinda hipertansiyonu olan kayitli hasta sayisi, baz
hastalarin sigara icme durumlari, bazi hastalarin en az bir
kez sigaray! birakmis olmamalari gibi parametreler yer
almaktadir. Hekimleri performansina goére Ucretlendiren
ya da ddiillendiren 6deme yontemlerinin saglik hizmetinin
kalitesiyle ilgili nasil bir sonuca yol actigini net olarak
gosteren sonuglar bulunmamaktadir. (OECD, 2006)
Ingiltere 6rneginde bu yéntemin bagisiklama ve izlemler
icin olumlu sonuglar dogurdugu belirtilmektedir. ingiltere
ornegdinin karsiti sonuglar ortaya koyan Ulke 6rneklerinden
ABD'deise "medicaid" hastalarinda kanser erken tanisinda
etkisinin olmadigi, "medicare" hastalarinda bagisiklama
zerine olumlu etkisi oldugu aktarilmaktadir (Grignon,
2009).

Bazi OECD tilkeleri saglik harcamalarini kontrol etmek
icin hizmet basina yapilan 6deme miktarini distirmusttr
ya da dondurmustur. Ornegin Japonya'da tiim hizmetlerin
Ucretleri icin bir kisitlama s6z konusu olmamis fakat
secilmis bazi proseddrlerin Ucretlerinde yapilan indirim
hizmet miktarindaki uygunsuz biyimeyi ortaya
cikarmistir. Bazi cerrahi islemler ve ileri teknoloji gerektiren
islemler icin kisitlamaya gidilmistir. Maliyetleri kontrol
etmek icin Almanya'da hizmetlerin diizenlenmesi ya da
yapilacak toplam 6demenin beli noktada sinirlandiriimasi
uygulanmustir. Birinci basamak hekimleriyle hastalk
sigortalari arasindaki iliski uyarinca, hekimlere hizmetlerin
belli bir noktasina kadar 6deme yapilmaktadir. Geri 6deme
doénemi periyodu sonunda verilen hizmetlerin ne kadari
oraninda 6deme yapilacag belirlenmektedir. Bélgesel
hekim birlikleri birinci basamak hekimleri tarafindan
sunulan hizmetlerin niceligini takip etmekte ve
ortalamanin tzerinde hizmet sunumu yapmis olan
hekimler finansal olarak cezalandirlmaktadir. Kanada, Kore
ve ABD'de hizmetler icin yapilan édemelerdeki
diizenlemelerle bazi cerrahi islemler ve tanisal testler icin
yapilan 6demelerde azaltiimaya gidilmistir (OECD, 2006).

Hizmet Ucretleri icin yapilan toplu goriismelerde
masanin bir tarafinda hiikiimet ve saglk sigortasi
kuruluslarin temsilcileri diger tarafinda ise hekim orglitleri
yer almaktadir. Belcika, Kanada, Fransa, Almanya, Japonya,
Kore, Hollanda ve Isvicre'de hiikiimetler genellikle gériisme
stirecinde anahtar rol oynarlar. Hikimetler, gériismenin
cercevesini belirlerler, ikili anlasmanin saglanmasi icin
caligirlar. Hekim orgutleri hekimleri temsilen toplu
sozlesme gorusmelerine katilirlar (OECD, 2006).

Hekim emeginin karsilik buldugu 6deme miktari
bakimindan lilkeler arasinda ve (lke icinde farkhliklar géze
carpmaktadir. Yoksul ilkelerde yasayan hekimler ve
hemsireler varsil tlkelerde yasayan meslektaslarina gore
satin alma paritesine gore yapilan diizeltmelerden sonra
da daha az kazanmaktadirlar ve bu sonug¢ saghk

calisanlarini goge iten bir etmen olarak belirmektedir.
Saglik calisanlarinin ticretleri tlke icinde diger profesyonel
meslek gruplarina gore de degisiklik gosterebilmektedir.
Ornegin tilkelerin cogunda 6gretmenlerin hemsirelerin
1-15 kati ticret almalarina karsin Kostarika, Estonya ve
ABD'de hemsireler 6gretmenlerden daha c¢ok
kazanmaktadir. Ulkelerin ¢ojunda miihendisler
hekimlerden daha ¢ok kazanmaktadirlar. Kisi basi gelirin
yuiksek oldugu bazi lkelerde ise Avustralya ve ABD'de
oldugu gibi hekimler mihendislerden daha cok
kazanmaktadirlar (WHO, 2006).

Bazi llkelerde gelir disindaki tesvikler de saglik
calisanlari icin kullanilmaktadir. Uniforma, egitim, lojman,
ulasim imkani, ¢cocuk bakimi imkani gibi faydalarin
saglanmasi uygulanan yontemler arasindadir. Ornegin
Tayland'da kirsal alanlarda hekim calismasini gtidiilemek
icin ek 6demelerin yanisira, egitimle ilgili tesvikler ve sosyal
stratejiler kullanilmistir. Bazi tlkelerde goriilen enformel
odemeler saglk calisanlarinin gelirlerinin 6nemli bir
kismini olusturmakta ve hastalariyla olan iliskilerinde
belirleyici rol oynayabilmektedir (WHO, 2006).

6. Hekim Emegi icin Bazi Ulke Orneklerine Yakin
Bakis

Hekim emegine Ulke diizeyinde daha yakin bakis icin
secilen Ulkeler saghk sistemleri siniflandirmasinda
terminolojiyi olusturan dlkelerdir. Semaskho modeli
(Sovyetler Birligi/Rusya), Bismarck modeli (Almanya),
Beveridge modeli (ingiltere), Beveridge ve Bismarck
modellerinin birlesimi (Fransa).

6.1 Rusya

20. yuzyl siyasi tarihinin bir izdlstimu olarak beliren
saghk politikalarinin tarihine g6z atmak bugin gelinen
noktanin daha anlasilir olmasina yardimci olabilir. 19.
ylizyll sonunda Fransa ve Almanya'da yasam beklentisi
47 yilken, Rusya'da yasam beklentisi 32 yildi. 1938'de
fark daha acilmisti. Fransa'da 59 yil ve ABD'de 63 yilken
Rusya' da yasam beklentisi 43 yildi. Fakat daha sonraki
stirecte yasam beklentisi yilinda 6nemli ilerlemeler
kaydedildi ve aradaki fark kapandi. 1965'e gelindiginde
Rusya, Fransa ve ABD'de yasam beklentisi erkeklerde 64,3,
67,5 ve 66,8 yll, kadinlarda 73,4, 74,7 ve 73,7 yildi. Devrim
sonrasinda 1918 yilinda olusturulan "Semaskho"
modeliyle birlikte dramatik gelismeler saglanmistir.
Ozellikle tiiberkiiloz, tifo, tifus, sitma ve kolera icin olmak
Uzere bulasici hastaliklar kontrol altina alindi. Bu gelisme
koruyucu saglk hizmetlerinin gelistirilmesi, saglam kisi
izlemleri, kirsal alanlarda sanitasyon ve hijyenin
gelistirilmesiyle elde edildi. Bulasici hastaliklarin
kontroliinde saglanan basari ileriki yillarda da sturdurildi.
Bulasici hastaliklara bagl kaba 6lim hizi 1960'ta yiiz binde
87'den 1980'de yiiz binde 21'e ve 1991'de ylz binde 12'ye
indirildi. 1971'de bebek 6lim hizi binde 22.9'a inmisti;
bu devrim 6ncesinin onda biri ve 1950'lerin dortte biri
diizeyinde bir orana karsilik geliyordu. 1991'de Sovyetler
Birligi'nin dagilmasiyla birlikte Rusya'da toplumun saglk
diizeyinde ciddi bir gerileme yasandi. Dogum




Tablo 1. Hekim 6deme yontemleri icin farkh tlkelere toplu bakis (OECD, 2006)

Ulkeler Birinci basamak ¢ahgani hekimler Ayaktan bakim hizmeti veren uzman Kamu hastanelerinde caligan hekimler | Ozel hastanelerde ¢ahsan hekimler
hekimler
Avustralya % 75-80 karigik 6deme (temelde hizmet | Hizmet kullaniminda ve yillik Karigik odeme (kamu hastalarinitedavi | Hizmet bagina 6deme ve maag
bagina 6deme, % 10 kisi bagina ve % 10 | harcamalarda kisitlama olmaksizin etmek icin maag ve ozel hastalan kamu
bagigiklama hedefine gore 6deme) hizmet bagina ddeme hastanelerinde tedavi etmek igin hizmet
bagina 6deme.)
Avusturya % 60 hizmet bagina 6deme, % 40 hizmet | % 90 hizmet bagina 6deme, % 10 kisi % 90 maag ve % 10 hizmet bagina % 90 hizmet bagina 6deme ve % 10
bagina ve kisi bagina 6deme. bagina ve hizmet bagina 6deme odeme maag
Belgika hizmet bagina 6deme Hizmet bagina 6deme Hizmet basina 6deme Hizmet bagina 6deme
Kanada Temel olarak hizmet bagina 6deme Temel olarak hizmet bagina 6deme Temel olarak hizmet bagina 6deme
Danimarka Karigik odeme (% 63 hizmet bagina Maag
odeme, % 28 kigi bagi 6deme)
Almanya % 100 hizmet bagina 6deme % 100 hizmet bagina 6deme Maas. Ozel hastalar igin hizmet bagina 9% 100 maag
odeme
Yunanistan Kamuda maas, ozel sektorde hizmet Kamuda maas, ozel sektorde hizmet Temel olarak maas Karigik ddeme (hizmet bagina 6deme ve
bagina 6deme bagina ddeme maag)
“irlanda Hasta yiiksek gelirli ise hizmet basi Maas. Ozel hastalar igin hizmet bagina
odeme, dusik gelirli ise kisi bagi deme odeme
Japonya hizmet basina 6deme Hastaneler igin maag, bagimsiz klinikler | Maas.
icin hizmet bagina 6deme
Kore % 100 hizmet bagina 6deme % 100 hizmet bagina 6deme % 100 maag 9% 100 maag
Meksika Kamuda maas, 6zel sektorde hizmet Kamuda maag, 6zel sektorde hizmet Maas. Hizmet bagina 6deme
bagina 6deme bagina 6deme
Hollanda Hasta yiiksek gelirli ise hizmet basi Karigik odeme(hizmet bagina 6deme ve
odeme, digik gelirli ise kisi bagi 6deme maas)
YeniZellanda | % 78 hizmet bagina 6deme % 22 kisi bagi | Temel olarak maag Temel olarak maag Cogunlukla hizmet bagina 6deme
odeme kismen maag
Portekiz Kamuda maas, ozel sektorde hizmet bag Maas Hizmet bagina 6deme
odeme
Slovakya Karigik ddeme (kisi bagi deme ve % 100 hizmet bagina 6deme % 100 maag Hizmet bagina 6deme
Cumhuriyeti | koruyucu saghk hizmetlerine gore
performansa dayal 6deme)
Ispanya Karigik 6deme(%85 maag ve % 15 kigi % 100 maag % 100 maag Temel olarak hizmet bagina ddeme
bag| odeme)
Isveg Maag Maag % 100 maag % 100 maag
Isvigre 9% 96 hizmet bagina 6deme ve % 4 maas. | % 90 hizmet bagina 6deme ve % 10 Hizmet bagina 6deme ve maag Hizmet bagina 6deme ve maas
maas.
ABD Karnigik 6deme Karigik ddeme Karigik 6deme Karigik ddeme
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oranlarindaki azalmanin mortalite oranlarindaki artisla
birlikte seyretmesi 1992-2000 yillari arasinda niifusta 3,5
milyonluk bir azalmaya yol acti. 1990'larda Rus
kokenlilerin diger Sovyet Cumhuriyetlerinden Rusya'ya
gocli olmasa bu azalma daha biylk olarak
gerceklesebilirdi. Sovyetler Birligi'nin son déneminde 2,2
olan toplam dogurganlik hizi (niifusun kendisini ancak
idame edebilmesine olanak saglayan oran 2,1'dir) 1991'de
1,7 ye 2000'de ise 1,2'ye dismiisti (Tragakes, 2003).

Sovyetler Birligi'nden Rusya Federasyonu'na gegisle
birlikte saglik yonetiminde devolusyon gerceklestirildi.
Rusya populasyonunun %90'in1 kapsayan zorunlu saglk
sigortasi devam ederken gii¢ bolgesel ve yerel idarelere
aktarildi. Rusya'da yurttaslarin cogu bdlge idaresi
tarafindan yonetilen birimlerden hizmet almaktadir. Bu
yapi (rayon) 15- 50 bin kisiyi kapsayan yapidir ve biitcesi
yerel biitceden ve genel vergilerden karsilanmaktadir.
Genelde bir bdlge hastanesi bdlgedeki islerin
yuruttlmesinden sorumludur. Saghk kuruluslan biitceleri
bolgesel saglik sigortasi tarafindan finanse edilir, bunlar
bolgesel yonetimlere ve federal saglik sigortasina karsi
sorumludurlar. Saglk hizmeti sunumunun temelini saglik
bakanhg olusturmasina karsin, baska resmi kuruluslarin
da (en biiytkleri demiryollari, askere ve polislere ait olanlar)
saghk hizmet sunumu mevcuttur. Bununla birlikte ana
yap! disinda biyuk sehirlerde ayaktan ya da yatili hizmet
veren yerlerde ayri olarak calisan kadin dogum, pediatri,
dahiliye gibi uzmanlar da bulunmaktadir (Danishevski,
2006).

Saglik emek gtictyle ilgili nicelik sorunlari, ihtisas
hastanelerindeki hekimlerle birinci basamakta calisan
genel pratisyenler arasindaki sayisal dengesizliktir;
digeriyse hemsire hekim oranindaki distikltkttr. Hemsire
ve birinci basamakta hekim sayisindaki yetersizlik kritik
diizeydedir. Hekimlerin calismak icin bati tlkelerine
gidisleri, hemsirelerin temizlik gibi kalifikasyon
gerektirmeyen diger islere yonelmeleri bu sonuca neden
olan etmenlerdendir (Danishevski, 2006).

Kamu calisanlariyla ilgili saghk emekgicu
diizenlemeleri Saglk Bakanligi tarafindan belirlenmektedir,
diger bakanlik ve kurumlar da etkili olmaktadir (S6z gelimi
calisma bakanhgi, demir yolu ya da madencilik endustrisi
gibi gruplar). Saglik Bakanhgi'na gore hekimlerin %95'i
Saglik Bakanhgi'na bagl olarak calismaktadir, geri kalan
%5'i de diger kamu kurumlarina bagh saglhk kuruluslarinda
calismaktadir. 2003'ten bu yana Ucretler kamuda calisan
herkesi iceren birlesik bir lcret skalasi lizerinden
belirlenmektedir. Ote yandan hekimleri temsilen tek bir
profesyonel birlik yoktur ve lizerinde uzlasilmis bir hekim
odeme sistemi yoktur. Meslek birliklerinin yonetim
streclerine belirleyici olmalari yoniinde cabalar olmussa
da meslek birlikleri olusumun erken asamalarinda
basarisizliga ugramistir. Aralarinda demokratik
mekanizmalar gelistirilemeyen birlikler nedeniyle
orgutlenme zayiftir ve kendini finanse edecek kaynaklardan
yoksundur (Danishevski, 2006).

Kamuda c¢alisan hekimlerin hepsi maasla
Gcretlendirilmektedir ve calistiklari kurum tarafindan
istihdam edilirler. Diizenlemeler mezuniyet sonrasi
kalifikasyonu, kidemi, sorumluklari yansitir. Ucretler saghk
ve ekonomi bakanliklari tarafindan yillik olarak saglik
bitcesine gore giincellenirler. Presteroyka ile performansa
dayali 6demenin basit bicimleri uygulamaya girmeye
baslamistir. 1980'lerde poliklinik yoneticileri performansa
gore ek 6deme yapma yetkisine sahip olmaya basladilar.
Daha sonra performansa bagl ek 6deme olagan hale geldi.
Calisanlarin yaklasik %20'den fazlasi her ay ek
odemelerden kaynaklanan Ucret almaktadir. (Tragakes,
2003). Hekimlerin gelirlerini yasal olarak artirabilecekleri
yollardan birisi, 24 saatlik siftte calismadir, sift sayisi ayda
6'ya kadar ¢ikabilmektedir. Ulusal yoksulluk sinirinin ayda
1200 ruble olarak belirlendigi 2000 yilinda (yaklasik 40
dolar) cerrahlar ve ayaktan bakim hizmetlerinde calisan
hekimler yaklasik 2400 ruble almakta, diger hekimler
1200-2400 ruble arasi almakta, bitiin hemsireler ise
yoksulluk sinirinin altinda ticret almaktaydilar.
(Danishevski, 2006). Diger yandan 6zellikle hekimler icin
informel 6demeler, resmi Ucretleri tamamlamaktadir ve
Moskova'daki popiiler cerrahlarin islem basina 1000-
15000 dolar para aldiklari rapor edilmistir. Yonetici
pozisyonundaki hekimler daha yiiksek ticret almaktadirlar,
hastane yoneticileri sorumlu olduklari yatak sayisina gore
ek ticret almaktadirlar (Danishevski, 2006).

Calisanlari Ucretleri ile yonlendirmek, el altindan
yapilan 6demelerin yayginligi nedeniyle etkisiz olmaktadir.
Hem doktorlar hem hemsireler bu 6demeleri kabul
etmektedirler. Hekimler ilaclara erisim saglama, tibbi
testler, hastane basvurusu ile ilgili kontrole sahip olduklari
icin bu kaynaktan daha ¢ok pay almakta ve yasal gelirlerine
eklemektedirler. Hekimler hemsireler ve yardimci saglik
calisanlarina gore daha fazla, hastanede calisan doktorlar
ve uzman doktorlar ise pratisyen hekimlere ve birinci
basamakta calisan hekimlere gére bu yoldan daha fazla
para kazanmaktadirlar (Tragakes, 2003).

Moskova ve St Petersburg gibi biiyiik sehirler disinda
ozel saglik sigortasi ya da 6zel saglik hizmeti sunucusundan
faydalanan kiiciik bir grup vardir. Ozel kliniklerde galisan
hekimlerin yani sira secime bagli saglik sigortalariyla iligkili
hastanelerde calisma kosullar farklidir. Moskova'da 6zel
sektorde calisan hekimlerin maaglari 15 ile 40 bin ruble
arasinda degismektedir (500-1200 dolar). Kidemli uzman
hekimler daha ylksek maas almaktadir. Klinikler arasinda
farkhhik olmakla birlikte calisma saatleri genelde daha
uzundur (Danishevski, 2006).

6.2 Almanya

Saghgin sigorta ile finansmani modelini kuran ve
gelistiren ilk tilke olan Almanya'da, sistem baslangig aldig
dénemlerden bu yana miicadelelere alan olmustur. Hekim
orgutleri YHS (yasal hastalik sigortasi) hizmetlerini sunacak
doktorlari ve hizmet Ucretlerini belirleme yetkisinin
kendilerinde olmasi icin micadele vermis ve grevler
sonrasinda 1913'te YHS doktorlarinin seciminde calisma
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kosullarinin belirlenmesinde hekimler sandiklarla esit s6z
hakkina sahip olmuslardir. YHS hizmetlerini sunan
doktorlarin liye olmak zorunda olduklari YHS doktorlar
birligi, YHS doktorlarinin haklarini savunmakta, hizmetlerin
tird ve fiyatlari konusunda sandiklarla s6zlesme
yapmaktadir. Ayaktan saglk hizmeti sunumunda calisan
doktorlarin buyik kismi tek kisilik muayenehanelerde
calismakta, muayenehanenin masrafini doktorlar finanse
etmekte, hizmetlerin karsiigi YHS, 6zel sigortalar veya
hastalar tarafindan 6denmektedir. Kamuya ait hastanelerde
calisanlarda memur ya da isci statiisiinde maas karsihgi
ortak bir lcret tarifesi Gzerinden calismaktayken, ozel
sektorde calisanlar icin kamuya gore daha dustik tcret
dizeyleri s6z konusu olabilmektedir. Serbest calisan
hekim, dis hekimi, psikolog, eczaci gibi meslek gruplarinin
lcretleri belirlenmis bir ticret tarifesine gére 6denmektedir
(Ocek, 2007). Saglik isgiiciiniin dértte birinden fazlasi
(2003'te %29) yari zamanli olarak ¢alismaktadir, bu oran
ulusal ortalamanin (%15) belirgin olarak tzerindedir.
Cinsiyetler arasinda 6nemli fark bulunmaktadir, tam
zamanli ¢alisma orani erkeklerde %89,2 iken, kadinlarda
%157.1'dir (Weinbrenner, 2006).

2003 yilinda cikarilan "yasal hastalik sigortasini
modernlestirme yasasi" ile saglik sistemi reforme
edilmistir. Yeni diizenlemeler arasinda sigortalilarin
sandiklar aracihg! ile tamamlayici 6zel sigortalar
yapmasinin kolaylastiriimasi, kar amach saglik bakim
merkezleri kurulmasi, sandiklarin hekimler ile dogrudan
sozlesme yapabilmesi, YHS doktorlarina yapilan 6demenin
bir st sinira kadar sabit puan degerleriyle hesaplanmasi,
finanse edilen saglik hizmetleri kapsaminin daraltiimasi,
katiim paylarinin gelistirilmesi, bazi yardimlarda kesintiye
gidilmesi, bazi ilaglarin 6deme kapsami disina ¢ikarilmasi
yer almaktadir (Ocek, 2007).

Ayaktan bakim hizmetlerinde asiri isylki giderek
problem haline gelmistir. Bazi ayaktan bakim servislerinde
personel yetersizligi ortaya cikmis ve hizmetler aksamistir.
Ozellikle bazi bélgeler ve yasl bakimi hizmetleri icin daha
belirgin olmak Uzere saglk personeli yetersizligi s6z
konusudur. Bu nedenlerle ihmal ya da istismar edilmis
yashlari iceren olgular rapor edilmistir (Weinbrenner,
2006).

6.3 ingiltere

1946'da yasalastirilan ulusal saglik sistemi (NHS), 1948
de yirirlige girdi. Uygulama 6ncesinde Britanya Hekimler
Birligi ve Kraliyet Hekimler Birligi modele entegre
olmayacaklarini agiklamig, uzlasmazliklar hekimlerle
sozlesme yapilan bir diizenleme getirilmesi, uzman
hekimlere ise alinmalari ve Ucretlerine yonelik kontrol
hakki verilmesi ve 6zel hekimlik yapma olanag: verilmesi
ile sonlandiriimistir (Aksakoglu, 2006) NHS'ye yonelik re-
form girisimleri 1991-1997 arasi muhafazakar hiikiimet,
1997'den sonra da is¢i Partisi hiikimeti tarafindan
gerceklestirilmistir. insan kaynaklari her iki reform
paketinde farkl bicimde belirdi. 1990'lardaki Thatcher
reformlari yerellestirme ve i¢c pazar olusturulmasini

ongoriyordu. Fakat is glici planlamasi programda
belirgin olarak yer almiyordu. 1997'de isci Partisi
hiikiimetleriyle emek glici saglk hizmetleri sunumuyla
ilgili anahtar bilesen olarak 6ne ¢ikti. 2000'de baslatilan,
baslangicta bes yillik bir siireyi kapsamasi 6ngoriiliirken
daha sonra 2008'e kadar uzatilan bagka bir reform plani
performansa dayali yonetim kiltirini yerlestirmeyi
amacliyordu. 2002'ye  gelindigine yapilan
degerlendirmeler arasinda reform calismalarinin amacina
ulasmasindaki temel engelin ¢alisan yetersizligi oldugu,
yeterli hekim ve hemsirenin bulunmadigi yer aliyordu.
(Buchan, 2006).

NHS basladigindan beri hekimlere 6deme sistemi
biyik degisiklik gostermeden devam edegeldi. NHS
Ucretlendirme sistemi lizerine mizakereler 1999'da
baslamistir (agenda for change). 2003'te yeni 6deme ve
degerlendirme sistemi pilot uygulamasi baslatilmistir.
2003'ten sonra performansa dayali 6demenin basit bir
sekli olarak temel Ucretlerle birlikte hastane hekimlerine
ek 6demeler yapilmaya baslandi. Bu degisim ayni
zamanda NHS disinda kismi calisma s6zlesmeleri yapmayi
ve 6zel calisma ile ek para kazanmayi iceriyordu. 2003'den
sonra hekimler NHS'de haftada 40 saat calismalarina
elveren yeni s6zlesmeler yaptilar. Bu s6zlesme tartismalara
da neden oldu ¢linki ticretlerde artisi iceriyordu. (yaklasik
78 bin avrodan 93 bin avroya). Genel pratisyenler icin de
2004'ten sonra yeni s6zlesmeler diizenlendi. Bu
diizenleme genel pratisyenlerle bireysel s6zlesme yapma
yerine calistiklari yerle s6zlesme yapmay: iceriyordu.
Calistiklar yer de genel pratisyenlere maas (degisiklik
oncesi gelirin %40"i kadar), bunun disinda s6zlesmeye
gore kisi basi 6deme, hizmet basi 6deme ya da diger
odeme yontemleriyle yapilan 6demeleri yapacakti
(Buchan, 2006).

6.4 Fransa

Kamu hastanelerinde calisan hekimler maasla
Ucretlendirilmektedir. Kamuda Uicretler 6zele gore daha
yiksektir. Diger yandan kamu hastaneleri ciddi bitce
kisitlamalari ile karsi karsiya kalmaktadirlar. 2007'de
ongoriilen bir plan uyarinca (Le plan hopital 2007)
performansa dayali 6demeye gecilmesi kararlastirimistir.
Ozel sektorde ayaktan bakim hizmetlerinde calisan
doktorlar Ulusal Standart tizerinden hizmet basina 6deme
ile ticretlendirilmektedir. Ortalama hekim Ucreti yaklasik
55 bin dolardir ve bu para ABD'deki miktarin (194 bin
dolar) ticte birinden daha azina karsilik gelmektedir. Saglk
calisanlarinin cogunlugu ayni anda hem bir kuruma bagl
olarak hem de serbest olarak ¢alistiklari icin tcretlendirme
farkl yontemlerin karmasi olarak sekillenmektedir. Serbest
calisan saglik calisanlari (genel pratisyenler, uzmanlar, dis
hekimleri, hemsireler, psikoterapistler, ebeler, ambulans
calisanlari, laboratuvar teknisyenleri, optisyenler)
cogunlukla yatan bakim hizmetlerinde calismaktadirlar
ve bu hizmetlerin ¢cogunlugu 6zel hastane hastalarina
yonelik olarak sunulmaktadir. Serbest calisanlarin ¢cogu
sunduklari hizmet karsiligi dogrudan ticretlendirilmektedir.
Serbest calisan hekimler baktiklari hastalarin saghk
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glivenceleri Uzerinden Ucretlerini almaktadir. Bakilan
hastanin sigortali olmamasi durumunda belirlenmis olan
minimum tarife Gzerinden ucret belirlenmektedir.
Cogunlukla da serbest calisan hekim direk hastadan
Ucretini almakta, kisiye sigortasi daha sonra bu Ucreti
(toplam Ucretin bir bolimu) geri 6demektedir. Kapi
tutuculuk yapan genel pratisyenler kaydettikleri hasta
basina yillik tamamlayici bir ticret almaktadirlar (2001 yili
icin kisi basi yilda 46 avro). Eger hekim tim hastalarini
kayit altina almissa (kendine kayitli olan hastalara yonelik
hizmet veriyorsa) saglik sigortasinin sagladigi licret
hekimin aldigi paranin timind olusturmaktadir. Kamu
hastanelerinde calisan hekimlerse eger lniversitede
calisiyorlarsa egitimle ilgili sorumluklularina, kamu
hastanelerinde calisiyorlarsa tam zamanli ya da yar
zamanh calismalarina bagh olarak degisen Ucretler
almaktadirlar (Wait, 2006).

Hekimlerin haftalik calisma saatleri 1990'da 48 saatten
2001'de 51 saate ylkselmistir. 35 saatlik calisma haftasi
uygulamasi 2000'de 6zel sektorde 2002'de kamu
sektorlinde yerini almig ama uygulama opsiyonel olarak
kalmistir. Hastaneler 35 saat calisan personeli sosyal
glivenceye zorunlu isveren katkisini azaltmak icin kabul
etmektedirler (Wait, 2006).

Reform &ncesi Fransiz saglik sistemi karma bir yapidan
meydana geliyordu. Hem saglik sigortalarini hem kamu
katkisini iceren Beveridge ve Bismarck modellerini ayni
anda yansitiyor, saglik sigortalari hem kamu hem de 6zel
sektor tarafindan olusturuluyor, saglik hizmeti sunumunu
da hem kamu hem 6zel yapiyordu. Ekonomik biiytimedeki
yavaslamanin ve issizlik oranlarindaki artisin saghgin
finansmaninin siirdirilmesini engelledigi gerekgesiyle
gelistirilen reformun temel amaci maliyetleri kontrol
etmek olarak belirlendi. Mevcut yapi ile harcamalarin
kontrol edilememesi, hastalarin ve hizmet sunucularin
davranislarinin kisittanamamasi, saghgin biyiik oranda
kamu tarafindan finanse edilmesi, yliksek oranlarda geri
odemeler yapilmasi, harcamalari azaltmaya yonelik
girisimlerin islevsel olamamasi reform girisiminin diger
gerekgeleri olarak siralanmaktaydi. Maliyetleri kontrol
altina almaya yonelik yeni araclarin gelistiriimesi tizerinde
calgilmasina karsin, bir yandan doktorlarin onayini almaya
yonelik cabalar sonugsuz kalmis, diger yandan parlamento
tarafindan belirlenen toplam saglik harcamalari agilmustir.
Saglik harcamalarinin artigi ile ekonomik blyiime
arasindaki farkin 1970'lerdeki 3 puan degerinden
1990'larda 1 puan degerine gerilemis, fakat diger yandan
1990'larin sonlarinda iki oran birbirine esitlendikten sonra
aradaki fark tekrar acilmaya baslamistir. Hekimler saglik
politikalarinin uygulanmasi stirecinde dnemli rol
oynamislardir. Ozellikle hekim &rgiitleri olmak tizere saglik
calisanlari meslek birlikleri araciligiyla siddetle karsi
cikmiglardir. 1996'dan beri hekimlerle saglik harcamalarini
kisitlamay1 amaclayan saglik reformlar arasinda onemli
anlasmazliklar mevcuttur. 2001 ve 2002 de bu anlasmazlik
doktorlarin grevi ile daha da artmistir (Wait, 2006).

Reform ilk kez genel pratisyenlerle ve uzmanlarla ayri
ayri sozlesme yapilmasini 6ngoriyordu. Bu fikir pratisyen

hekimlerin statiisiinde gelisme sagladigi icin genel
pratisyenler tarafindan destek gordi. Fakat hekim
orgtlerinin destegi hekim birligindeki secimlerden sonra
devam etmedi. Hekimlerin karsi cikislari reformu bir dlglide
yetersizlige ugratti. 2001'de hiikiimet sevk siireciyle ilgili
diizenlemeler araciligiyla 6zel sektor saglik calisanlariyla
yeni bir diyalog gelistirmeye calisti. Diizenlemeler saglk
sigorta kurumlariyla hekimler arasinda anlagmalarda yeni
degisiklikler oneriyordu. Yeni diizenlemeler tiim hekimler
icin bazi ortak diizenlemeleri, farkli uzmanlik alanlari icin
6zgll dizenlemeleri iceren anlagsmalarin sigorta
kurumuyla hekim arasinda yapilmasini, sigorta kurumuyla
anlasma yapmayan hekimler icin bazi saglk hizmetleri
icin kismi anlasma yapilmasini ngériiyordu. Diizenleme
2002'de muhafazakar hikiimetin gelisiyle sonlanmustir.
Fransa'da geleneksel olarak hekim 6rgtitlenmesi parcali
yapidadir, serbest calisan hekimlerin birliklerini iceren bir
orglitle, 6zel saglik kuruluslarinda caligan hekimleri iceren
iki orglit yakin zamanda birlesmistir. Kamuda calisan
hekimler disindaki hekimlerin biraraya gelisi hekimlerin
taleplerinin gerceklesmesi bakimindan olumlu degisime
yol actigi gozlenmistir (Wait, 2006).

Fransa'da saglik calisanlarinin giderek artan mesleksel
memnuniyetsizliklerinin sebepleri arasinda asiri is yuki,
ozellikle hemsireler icin saglk calisanlarinin statisiiniin
distik olmasi, saghgin ticarilestiriimesi, uygulamayla ilgili
yasal ve yonetsel zorluklar, gelecege iliskin giivencesizlik
duygusu yer almaktadir. Bu sonuca katki yapan faktorler
saglik calisanlarinin yas ortalamasinin artisi, saglik is
glcliniin feminizasyonu, toplumun yaslanmasiyla birlikte
hastalik yiikiinin artmasi, sosyal giivenlik sistemindeki
degisiklikler olarak siralanmaktadir (Wait, 2006).

7. Hekimin "Homo Economicus" ile imtihani

DSO raporunda, saglik ¢alisanlarinin performansinin
neden birbirinden farkli oldugunu anlamak icin, onlarin
calismalarini belirleyen etmenlerin dikkate alinmasinin
gerektigi, gecmiste kotli performansin temelinde yeterli
bilgi ve becerinin eksikliginin gorildigi ama son yillarda
yeni etmenler lzerinde durulmaya baslandigi ve bu
etmenlerin U¢ baglikta toplanabilecegi belirtiimektedir
(WHO, 2006) :

1. Hizmet verilen toplumun o6zellikleri: Bagisiklama
oranlarinin artiriimasi, tiiberkiiloz tedavisinin devamlilig
gibi saglik olcttlerini icermektedir.

2. Saglik calisanlarin o6zellikleri: Saglhk calisanlarin
sosyokiiltirel 6zellikleri; bilgi, beceri ve motivasyonlarini
icermektedir.

3. Saglik sisteminin ozellikleri: Saghk sisteminin ve
onun da icinde yer aldigi daha genis cercevenin
ozelliklerinin saghk calisanlarini kosullandirma bicimi. Bu
etmenler saglik sisteminin isleyisi, calisanlara 6deme
bicimleri, calisanlarin yonetilme bicimi, mesleki ilerleyis
bicimini icermektedir.
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Hekim emek glicliniin niceliginin ve hekim emeginin
mesleksel niteliklerinin tartisilmasi yukarida belirtilen
etmenleri iceren bir cerceve icinde yapildiginda analizin
eksik noktalar icermesi riski azalacaktir. Burada s6z konusu
edilen maddelerden ilki toplumun saglk dizeyine dair
oldugu icin "halk saghg" bashgi altinda tartigilabilir.
ikincisinde belirtilen saglik calisanlarinin 6zellikleri; bir
bolimiyle mesleksel nitelikleri bakimindan "tip
egitimi"nin konusu icinde degerlendirilebilir ama
degerlendirilmesi gereken daha genis bir bolimi saglik
calisanlarinin da icin de yer aldig "calisanlarin" sosyal-
kiltiirel-ekonomik-siyasal 6zellikleri ile baglantili oldugu
icin "calisma iliskileri" baghg altinda tartisilabilir. Ugtincii
madde olarak dile getirilen saglik sisteminin o6zellikleri
maddenin tanimi geregi "saglik politikalar" bashg altinda
tartigilabilir. Calisma iligkileri ve saglik politikalari bagliklari
altinda tartisma ytriitmek icin ise bu baslklarin icinde yer
alabilecekleri kavramsal cercevelere ihtiya¢c duyulacaktir.
S6z konusu kavramsal ¢ercevelerin kendilerinin
tartisiimasi, verilecek yanitlarin olusturulmasi sirecinin
kaderini tayin edecektir.

"Homo economicus" klasik ve neo-klasik iktisadin
temel varsayimini olusturmaktadir ve "tiiketici olarak fayda
maksimizasyonu; uretici olarak kar maksimizasyonu
pesinde kosan rasyonel insani" tanimlamaktadir. Temelini
"laissez faire, laissez passer" anlayisinin olusturdugu
liberalizmden almaktadir (Akyildiz, 2008). Hekim 6deme
yontemleri ve farkli 6deme yontemlerinin saglik ciktilariyla
olan iligkilerini degerlendiren cerceve, "homo ecenomicus"
referansh bir paradigma tarafindan tanimlanmigsa, her
durumda hastalarin/ hekimlerin/saglik finansmani
saglayan kuruluglarin/saglk hizmet sunucusu kuruluglarin
birbirinden farkll kendi "rasyonelleri" devreye girecektir.
Boylelikle ne saglik ekonomisinin 6ngoérdigi verimlilik
ne saglik ciktilarinin degerlendirildigi daha iyi saglik
amaclarina nihai olarak bir tirli ulagilamayacak, saghk
enddustrisinin farkh aktorlerinin  "kose kapmaca'si
stirecektir. Bu oyunun kurallarinin basari 6l¢iti saghgi
finanse eden ve saglik hizmeti tireten kuruluslar icin daha
¢ok kar olacaktir, bu basarinin anlami ise hekimler igin
"daha ¢ok ¢alisma ve daha az kazanma", hastalar icin "daha
az saglhk" olacaktir.

Hasta hekim iliskisinin 6zgdllikleri ve hekimin
mesleksel bagimsizliginin kosullari ile homo economicus
olarak hekimin gostermesi gereken davranis 6zellikleri,
hekim hangi 6deme yontemi ile licretlendirilecek olursa
olsun, -bu yontem bahsedilen liberal kavramsal cerceveyle
uyarliysa- birbiriyle celisecektir. Piyasa ekonomisi
tarafindan, toplumun diger bireylerine de oldugu gibi,
homo economicus olmaya zorlanan hekim; kendini hekim
olmak ile homo economicus olmak arasindaki aginin
icinde bulacaktir. Hekimler icin, homo economicus "olmak
ya da olmamak" sadece hekim 6deme yontemlerine iliskin
bir tartismanin sonlandiriimasi icin gereken bir baslik
olarak degil, mesleki bagimsizliklari ile ilgili bir etik
meselesi olarak da degil, meslekleri ile ilgili ontolojik bir
sorun olarak karsilarinda durmaktadir.
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