TOPLUM ve HEKIM e Temmuz - Agustos 2004 e Cilt 19 e Sayi 4

DERLEME

GiRis

“lyilestirme, diizeltme, 1slahat” anlaminda
kullaniimakta olan ‘reform’ s6zctigu, son on yilda saglik
alaninda sik kullanilan bir kavram haline gelmistir(TDK,
2004). ‘Saghk reformu’ terimi bu anlamda saglik
sistemlerindeki degisim tartismalarinda 6n plana ¢ikmis
ve reform kapsaminda bircok degisiklik tasarlanmis ve
uygulanmistir, uygulanmaktadir. Diinya Saghk Orgiiti
(DSO), 1995 yilindaki bir dokiimaninda saglik reformunu
“saglik politika ve kuruluslarini degistirmeye yonelik
faaliyetler” olarak tanimlamakta, reform siirecinin planli
ve yukaridan asaglya dogru bir degisim iceren ‘siyasi’ bir
kavram oldugunu belirtmektedir (DSO, 1998).

1990’h yillarin basindan itibaren diinyada pek ¢ok
lkenin saglk sistemlerinde reform yapilmaktadir. Bu
reformlarin en dikkat ceken 6zelligi kiiclik ayrintilari haric
her dlke icin ayni yonelimde olmasidir. Toplumlarin
sosyokiiltiirel 6zellikleri, politik ve ekonomik yapilar g6z
onunde bulundurulmaksizin her tlke icin ayni modelin
onerilmesine “herkese ayni beden elbise” benzetmesi
yapilmaktadir(Standing H., 2002). Diinya Bankasi(DB)
ve DSO metinlerinde ayrintili olarak anlatilan saglik
reformlari, saghk hizmetlerinin finansmani, yonetimi ve
hizmetin sunumu ile ilgili koklt degisiklikler 5nermektedir
(World Bank, 1993; DSO, 1998). “Avrupa Saglik
Reformu, Mevcut Stratejilerin Analizi” baslikli kitabinda
DSO, konuyla ilgili 5nemli bilgiler sunmaktadir. Reformun,
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“yapisal, kurumsal, stirdirilebilir ve uzun donemli” olusu
ve dort ana tema icermesi 6zelliklerindendir. Bu dort ana
tema, “devletin ve piyasanin degisen rolleri,
desantralizasyon (kamunun daha alt dlizeyine ya da 6zel
sektore yonelimli), hastanin yetkilendirilmesi, haklari,
secimi ve halk saghginin giderek degisen rolii” olarak ifade
edilmektedir(DSO, 1998). Saglik sistemlerinde etkili
yapilarin rol degisimi ve 6zellikle devlet ile 6zel sektoriin
rollerinin yeniden tanimlanmasi reformun ana bileseni
olmaktadir. Saghk reformu uygulamalari ile 6zel sektor,
saghk hizmetlerinin sunumunda kilit bir role sahip hale
getirilmis ve rekabet, verimlilik gibi kavramlara yapilan
vurgular ile saglik hizmetlerinin sunumundaki 6nemi
irdelenmistir. Tartismalarda DB, saglik ve egitim gibi
alanlarda kisilerin ceplerinden yapacaklari katkilarin
arttinlmasi gerektigini belirtmekte ve 6zellikle “tedavi edici
saghk hizmeti”nin “saf bir 6zel mal” oldugunun altini
cizmektedir (Boratav K., 2004).

Bugtine kadar cesitli Ulkelerde gerceklesmis saglik
reformu sonucunda birinci basamak saglik hizmetlerinin
tedavi edici hekimlik boyutunun “kapi tutucu” olarak
islev goren ve 6zel hizmet sunan aile doktorlarinin
sorumluluguna verildigi, koruyucu hekimlik
uygulamalarinin énemli bir bashig: olan ana saghgi
hizmetleri icin ise “treme saghg merkezleri”nin kuruldugu
gorilmektedir (WHO Regional Office for Europe, 2000).
Toplumun her yerine yayilmis birinci basamak saglik
kuruluslari yerine sayica az ve sadece tek yonlu olarak
treme saghgr hizmeti sunulmasinin saglik hizmetlerinde
dikey orgilitlenme bicimlerinin yeniden yerlestirilmesi
anlamina geldigi soylenebilir. Son bir yil icinde ‘saghk
reformu’, Saglik Bakanhg: tarafindan Saglikta Donstim
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Programi adiyla Turkiye’de de yeniden glindeme gelmistir.
Yapilacak degisiklikler ile ana-cocuk saghgi hizmetlerinin
finansmani ve hizmet sunumunun ciddi bir degisiklige
ugrayacagi beklenmelidir. Bu yazinin amaci, saglik
sistemlerinde reform yapmis ve yapmakta olan Ulkelerde
ana sagligi hizmetlerindeki durumu inceleyerek tlkemizde
yasanacak degisimlere iliskin ¢ikarsamalar yapmaktir.

ANA-COCUK SAGLIGI HIZMETLERININ KISA
TARIHGESI

1960l yillardan baslayarak, cesitli uluslararasi 6rgtitler
(UNICEF, USAID vb.) ve gonulli kuruluslar, azgelismis
tlkelere ana-cocuk saghg: hizmetleri ile ilgili olarak
kontraseptif malzeme yardimindan personel egitimine
kadar cesitli sekillerde destek olmuslardir. Orgiit ve
kuruluslarin verdigi destek ile tlkelerin cogunda Saghk
Bakanligi'na bagli bu hizmetleri verecek dikey orgutler
kurulmustur.

1978 yilinda yapilan Alma-Ata Konferansi’'nda ana-
cocuk saghg ve aile planlamasi hizmetleri temel saglik
hizmetleri (TSH)nden biri olarak ve ‘en az bakim kriterleri’
arasinda tanimlanmistir (Oztek Z., 1992). Konferans ile
bu hizmetlerin TSH’e entegrasyon siireci baslamistir.
Ardindan 1994’te Kahire’de yapilan Diinya Nifus ve
Kalkinma Konferansi, ana-cocuk saghg: hizmetleri
acgisindan bir donim noktasi olmustur. Bu konferansta,
ana-cocuk saghgr hizmetlerinin kapsami tim lreme
donemine 6zgu hizmetler olarak genisletilmis, ayrica
devletlere bu hizmetlere ulasilabilirligi saglamak icin
sorumluluk verilmistir (Bilgili N., Akin A., 1998).

1980’li yillardaki kiiresel olarak yasanan ekonomik kriz
ile TSH’nin timdnin sunulmasinin olanaksiz oldugu
konusunda bir tartisma baslamistir. Buna gore, kisith

kaynaklarla gerceklestirilmesinin zor olmasi gerekgesi ile
“kapsamli TSH” yerine “secici TSH” kavrami ortaya
atilmistir (Mills A. et al., 1983). Buna gore; bir tlkede
ana-cocuk saghgi gibi temel saglk hizmetlerinden bazilari
“secici TSH” olarak belirlenebilmektedir. Bu yaklasim, bir
anlamda saghk hizmetleri icin dikey yaklasimin tekrar
glindeme gelmesi anlamini tasimaktadir.

1990’ yillarda saglik sistemlerinde reform adiyla
anilan dontsim programlarinda onceleri ana-cocuk
saghigi hizmetleri ile ilgili bir program dikkati cekmezken,
son donemde dreme saghgr hizmetlerinde
desantralizasyon soylemi ile pek cok llkede girisimler
yapilmaktadir.

SAGLIK HIiZMETLERINDE REFORM YAPAN
ULKELERDE ANA SAGLIGI HIZMET SUNUMUNDAKI
DEGIiSIMLER

Asagida reform sonrasi bazi llkelerdeki ana saghg
hizmetlerinin durumu 6zetlenmistir. Saglik hizmetlerinde
reform yasanan Ulkelere daha pek ¢cok 6rnek vermek
olanaklidir. Asagida adi gecen lkelerin 6zellikleri ise, temel
ilkesi “saglk hizmetlerinin desantralizasyonu” olan
reformlar sonucu ana saglgi hizmetlerinde farkh
uygulamalari sergilemeleridir (Tablo 1).

LITVANYA

1990 yilindan beri saglik sisteminde reform yapan
Litvanya’da, saghk kuruluslari yerel yonetimlere
devredilmis (desantralizasyon) ve saglk sigortasi
uygulamasi baslatiimistir. Ureme saghigi hizmetleri “temel
teminat paketi” kapsamindadir, jinekolojik muayene ve
kiirtaj hizmet basi 6deme seklinde yapilmaktadir
(Kalediene R., Nadisauskiene R., 2002). Aile planlamasi

Tablo 1. Secilmis ulkelerde saglk sistemlerindeki genel degisimlerin 6zet tablosu

Ulkeler Reformun
baslangi¢ Ana saghgi hizmetlerinin
donemi Genel Degisimler sunuldugu yerler
Bulgaristan| 1999 Ozellestirme Uzman Poliklinikleri (kentsel bolgede)
Saglik sigortasi(zorunlu ve 6zel sigortalar) Pratisyen hekimler (kirsalda)
Cin 1978 Ozellestirme Muayenehaneler ve hastaneler (6zel
hekimler)
Filipinler 1990 Devolisyon (yerel yonetimlere devir) Reform oncesindeki 1. basamak saglik
Sigortacilik birimleri (barangay)
Litvanya 1990 Desantralizasyon Jinekoloji ve obstetrik merkezleri
Kamu saglik sigortasi (temel teminat paketi)
Romanya 1989 Desantralizasyon .Qzel muayeneler
Saglik sigortasi Ureme saghgi merkezleri
Tanzanya 1995 Devoliisyon (yerel saglk yetkililerine) Dikey orgutlenmis saglik kuruluslari
Tayland 1996 Devoliisyon (yerel yonetimlere devir) Birinci basamak kuruluslar
Sigortacihk
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hizmetleri, cogunlukla jinekologlar tarafindan birinci
basamak “jinekoloji ve obstetrik merkezlerinde” licretsiz
ya da 6zel kliniklerde ticretli olarak sunulmaktadir. Ancak
dogum kontroliinde kullanilan malzemeler Ucretlidir
(WHO&UNFPA, 2000). Ulkede ana-cocuk saghd:
hizmetleriile ilgili sorunlardan en 6nemlisi, Greme sagligi
ile ilgili bir program olmayisi olarak belirtiimektedir
(Kalediene R., Nadisauskiene R., 2002).

ROMANYA

Romanya’da 1989'da ekonomik sistemin
degismesinden sonra saghk sisteminde de degisimler
olmustur. Merkezi olarak yapilanmis saghk sistemi
desantralize edilmis, finansmanda ise sigortacilik sistemine
gecilmistir. Birinci basamak tedavi edici hizmetler,
1998’den beri 6zel muayenehanelerinde sigorta sirketleri
ile anlagma yapan aile hekimleri veya pratisyen hekimler
tarafindan verilmektedir. Dogum oncesi bakim ve logusalik
hizmetleri ise dispanserler tarafindan yuritilmektedir.
Ulkede 11 adet ‘lireme saghg merkezi’ bulunmaktadir
(WHO, 2002).

BULGARISTAN

1999 yilinda saglik sisteminde reform yapan
Bulgaristan’da saglk hizmetleri zorunlu saglik sigortalar
ve Ozel sigortalar tizerinden toplanan primler ile finanse
edilmektedir. Ureme saghgi hizmetleri, kentsel alanda
kadin dogum uzmanlari ve ebeler tarafindan verilmekte,
kirsal alanda ise gebe izlemi pratisyen hekimler tarafindan
yapilmaktadir. Aile planlamasi hizmetleri, 6zel klinikler,
birinci basamak birimleri ve annelik hastanelerinde
pratisyen hekimler ve/veya kadin-dogum uzmanlari
tarafindan verilmektedir. Aile planlamasi danismanlik
hizmeti Gcretsizdir. llaglarin Ggte ikisi 6zel kaynaklardan
temin edilmektedir. Acil kontrasepsiyon malzemeleri,
UNFPA’in yaptigi yardimlardan, diger dogum kontroli
malzemeleri ise cepten harcama ile karsilanmaktadir
(WHO&UNFPA, 2000).

TAYLAND

Tayland’da da saglk hizmetleri desantralize edilerek
yerel yonetimlere devredilmistir. Reform 6ncesi 20 yil
boyunca ulusal saghk sistemine entegre olan aile
planlamasi hizmetleri icin, reform sonrasi donemde kisi
basi 6deme kontrati modeli uygulanmaktadir. Tayland’da
ulusal saglik sistemi doneminde Greme saghg: hizmetleri
parasiz olarak ytlritilmekte iken reform sonrasi
Ucretlendirilmistir (Tangcharoensathien V. et al., 2002).

FILIPINLER

Reform sonucu Filipinler'de saglik sisteminin
devoliisyonu (politik desatralizason) gerceklestirilmistir.
Onceden birinci basamak saglik kuruluslarinda yatay bir
orgltlenme icinde verilen ana-cocuk sagligi hizmetleri
yerel yonetimlere devredilmistir. Reform 6ncesi saglk
hizmetlerinin tamamina yakini devlet biitcesinden
karsilaniyorken, sonrasinda yaklasik %40’inin devlet
bltcesinden kalaninin ise cepten harcama ve sigortacilik
sisteminden karsilandig1 gorilmektedir. Halk saghgi

hizmetleri icin kamunun sorumlulugu tanimlanmig
olmasina karsin yoksullar arasinda sosyal sigorta primlerini
odeyemedigi icin  bu hizmetlerden bile
yararlanamayanlarin oldukga fazla oldugu bildirilmektedir
(Lakshminarayanan R., 2003). Ayrica Saglik Bakanligi'nin
kontraseptif malzemeleri saglamaya devam ederek yerel
yonetimlere gonderdidi ancak, bazi yerel yonetimlerin
aldiklari politik kararlar (Katolik Kilisesi gibi) sonucu
malzemelerin dagitimini yapmamalari 6nemli bir sorun
olarak tanimlanmaktadir (Lakshminarayanan R., 2003).

CiN HALK CUMHURIYETI

1979 yilinda saglik alaninda reformlar baslayana kadar
kirsal alanda yasayan nufusun %901 sigorta sistemi
kapsamindayken, sonrasinda sigortanin yerini cepten
harcamalar almig ve hizmet basi 6deme sistemine
gecilmistir (Kaufman J., Jing F., 2002; Hamzaoglu O.,
2003). 1990’larda ise niifusun sadece %12’sinin sigortaya
baglh oldugu gorilmektedir. Aile planlamasi hizmetlerinde
1980’lerden sonra baslayan degisim ile hem aile
planlamasi hizmetleri hem de kontraseptif malzemelerin
finansmani halk saghgi sisteminden ayrilmistir. Bunun
yerine obstetrik-jinekolojik bakim veren ve kontraseptif
kullaniminda ortaya ¢ikan sorunlarin izlenmesine yardimci
olan bir sistem kurulmustur (Kaufman J., Jing F,, 2002).

TANZANYA

Sahraalti Afrika Ulkelerinde 15 yildan beri stiren saglik
reformlari calismalari sonucunda pek cok ulkede
yonetimin dekonsantrasyonu veya yerel yonetimlere
devollsyonu gerceklestirilmistir. Tanzanya’da saglhk
reformlarinda hizmetlerin desantralizasyonu “yerel saglk
orgltlerine devoliisyon” biciminde yapilmistir. Reform
oncesi Ureme saghg: hizmetleri entegre olarak sunulmakta
iken, sonrasinda yerel yonetimlerin politik kararlar ile
yuritilmektedir. Tanzanya’da 1995 yilinda Saglik
Bakanhgi’'nin Koruyucu Hizmetler Genel Muddurligi
altinda ‘Ureme Saghgi ve Cocuk Saghg Birimi kurulmus,
2000-2001'de alt birimlere ayrilarak aile planlamasi, okul
saghgi, toplum tabanli saglik hizmetleri, cocuk saghginin
entegre yonetimi ve givenli annelik birimleri
olusturulmustur. Reform streci sonucunda Tanzanya’da,
merkezi diizeydeki yoneticilerin etkililigi saglamak icin bu
orgitlenmenin esas oldugunu savunmalari, ana-cocuk
saghgr hizmetlerinde dikey programlarin dogdugu
elestirisine neden olmustur (Oliff M. et al., 2003).

Yukarida bahsedilen (lkelerin disinda pek cok tilkede
saghk sistemlerinde reform yapilmistir veya halen
stirmektedir.

ANA SAGLIGI GOSTERGELERI VE SAGLIK
REFORMLARI ARASINDAKI iLiSKi

Ana saghgi hizmetleri toplumda bazi gostergeler
tzerinden degerlendiriimekte ve izlenmektedir (WHO
Regional Office for Europe, 2001). Bu toplumsal
gostergeler Tablo 2’de gosterilmistir. Bu toplumsal
gostergelerin saghk hizmetleri ile iliskileri ve tlkelerdeki
durumu su sekildedir:
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Tablo 2. Ana saghginin toplumsal diizeyde izlenmesinde kullanilan g6stergeler

1.Ana Olim Hizi

2.Genel Dogurganlik Hizi

3.Dogum Kontrolii Kullanma Hizi
(Etkili ve geleneksel yontemler)

4.isteyerek Distikler
5.Dogum oOncesi bakim alan gebe yiizdesi
6.Sagdlik personeli yardimiyla olan dogum hizi

7. Perinatal Olim Hizi

8. Cinsel Yolla Bulagan Hastaliklar

Kadin saghginin en iyi gostergesidir.
Toplumun genel refah dizeyi ile de iliskilidir.

Dogurganligin en iyi gostergesidir.
Aile planlamasi hizmetleri ile yakindan iliskilidir.

Temel saglik hizmetlerinin durumu ve kontraseptif
malzemelerin temini ile iligkilidir.

Aile planlamasi hizmetlerinin durumunu yansitir.
Ulkedeki temel saglik hizmetlerinin niteligi ile iliskilidir.

Dogum oncesi bakim niteliginden ve saglik finansmaninin
durumundan etkilenir.

Ana saghginin gostergesidir.
Dogum oncesi bakim ve dogum kosullari ile iliskilidir.

Saglk egitimi ve kondom dagitimi ile iliskilidir.

Akin A ve Ozvaris §.B (1995)

Anne Oliimleri

Bir toplumda kadin saghginin en iyi gostergesi olan
ana olim hizinin rutin verilerle elde edilmesi gtictir ve
pek cok llkede 6zel arastirmalar ile saptanabilmektedir.
Bu nedenle yukarida 6rneklenen tlkelerde reformlar sonrasi

ana 6lim hizinin degistigine iligkin veriye rastlanmamuistir.

Dogurganlk

Bir toplumda dogurganhigin en iyi gostergelerinden
biri olan genel dogurganhk hizi, TSH'nin etkililigi
sonucunda degisim gosterebilmesinin yaninda kadinlarin
egitim durumu, sosyoekonomik durum vb. 6zelliklerden
de etkilenebilmektedir. Toplumda aile planlamasi
hizmetlerinin uzun erimde ortaya c¢ikan etkisi,
dogurganlikta azalma seklindedir. Saglik reformlari sonucu
genel dogurganlik hizindaki degisim baz (ilkelerde azalma
bazilarinda da artma seklinde gozlenmistir. Bu farkhlik,
daha ¢ok saghk sisteminde degisiklik yapilmasina neden
olan faktorler tarafindan etkilenmektedir. Bu nedenlerle
saglik reformlarinin dogurganlhk Gzerine etkisini
degerlendirmek icin genel dogurganlik hizi ile kontraseptif
yontem kullanma hizi, istenmeyen gebelik hizi ve isteyerek
distik hizlar birlikte degerlendirilmelidir.

Bu etkinin en tipik ornekleri, sosyalist deneyim yasamis
Ulkelerdeki 1990 sonrasinda dogurganlik hizlarinda
karsimiza ¢ikmaktadir. Dogu Almanya, Rusya, Macaristan,
Romanya ve Polonya’da, sosyalist sistemin ¢okisinden
sonra dogurganlik hizlarinda azalma g6zlenmektedir. Bu
llkelerde, sistemin tamamen degismesinin sosyal bir
yansimasi olarak dogurganlikta azalma olmustur. Rusya
ve Eski Dogu Almanya orneginde bu azalma cesitli
calismalar ile bildirilmistir ve nedenleri sosyal destek
mekanizmalarinin ortadan kalkmasi sonucu, dogan
cocuklarin bakimi ile ilgili sorunlardan dolay: ailelerin
cocuk yapmama yoluna gitmeleri ile aciklanmistir.
(Luschen G. et al., 1997; Kharkova T.L., Andreev E.M.,
2000; Fodor E. et al., 2002; Kohler H.P., Kohler I., 2002).
Bu Ulkelerde istenmeyen gebelik ve dislkler cok fazla
olmasina karsin dogurganliktaki azalmanin nedenlerin

basinda, aile, annelik ve cocuk bakimi ile ilgili politikalarda
degisim gelmektedir. Bunlar, annelik ve babalik izinlerinin
azaltilmasi veya tamamen kaldirilmasi, calisan anneler icin
kamu olanaklari ile calisan bebek bakim merkezleri ve
kreslerin kapatilmasi ve annelik yardiminin kesilmesi
olarak belirtilmektedir (WHO&UNFPA, 2000).
Kolombiya‘’da ve Brezilya’da ise aile planlamasi
hizmetlerinin bozulmasi sonucu dogurganlik hizinin
reform sonrasi arttigi bildirilmistir (PAHO, 1998a; PAHO,
1998b).

Dogurganhgin Kontrolii

Bir toplumda aile planlamasi hizmetlerinin verilmesi,
“etkili yontem kullanim hizi”nin artisi ile
sonuclanmaktadir. Yontem kullanmayanlar ve geleneksel
yontem kullananlar, o toplum icin aile planlamasi
hizmetlerinde “karsilanmamis gereksinim”i ifade
etmektedir. Aile planlamasi hizmetlerinde kadinlarin bu
konudaki bilgilerinin arttirmanin 6tesinde bu yontemlerin
hem fiziksel hem de ekonomik olarak ulasilabilir olmasi
onemlidir. Bu nedenle dogum kontrolii malzemelerinin
birinci basamak saghk kuruluslarinda bulunmasi, ayrica
bunlarin parasiz olarak kamu kaynaklarindan saglanmasi
ile toplumda”karsilanmamig gereksinim” azaltilabilmektir.

Saglk reformlarinin kadin sagligi tizerine en belirgin
etkisi, dogum kontroltd kullanma hizlarinda azalma
seklinde gozlenmistir. Ornegin, Bulgaristan’da reform
sonrasi sadece danismanhk hizmetleri ve acil
kontrasepsiyon malzemeleri Ucretsiz olup ilaglarin lgte
ikisi 0zel kaynaklardan temin edilmektedir. Bir aylik dogum
kontrol hapi 5-9 USD, bir RIA 12-15 USD ve bir kondom
fiyat1 0.12-1.2 USD arasinda degismektedir. Bulgaristan’da
dogurgan cagdaki kadinlarin dogum kontroli kullanma
sikhgi %31'dir (WHO&UNFPA, 2000).

Eski Dogu Blogu dlkeleri olarak bilinen ulkelerden
bazilarinin (Bulgaristan, Litvanya, Romanya, Cek
Cumhuriyeti vb) ortak 6zellikleri, dogum kontrol yontemi
kullanan kadin sayisinin oldukg¢a az olmasidir. Bu tlkelerde
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aile planlamasi danismanlik hizmetleri kamu tarafindan
‘Ucretsiz’ yapilirken, kontraseptif malzemeler eczanelerden
cepten harcama ile saglanabilmektedir (WHO&UNFPA,
2000). Dogu Avrupa tilkelerinden Polonya, Romanya ve
Macaristan’da yukarida bahsedildigi gibi dogurganhk
giderek dismektedir ve etkili dogum kontrolu
yontemlerinin kullanimi sirasiyla %11.0, %51.5 ve
%64.0tlr. Bu Ulkelerin lclinde de dogum kontroli
malzemeleri Gcretli olmasina karsin, dogum kontrolu
kullanan kadin sayisinda 1990 sonrasi artis oldugu
bildirilmektedir. Bu tablo, saglik sistemindeki reformdan
cok 1990 oncesinde uygulanan pronatalist politikalara
son verilmesiyle dogum kontroliiniin serbest
birakilmasinin etkisi oldugunu duistndirmektedir. Bu
llkelerde baska cocuk sahibi olmak istemeyen kadin sayisi
ve bununla iliskili olarak disik sayisi hala oldukca
yuksektir(Fodor E.et al., 2002).

Litvanya’da etkili dogum kontrolii dogurgan ¢agdaki
kadinlar arasinda %5 olarak bildirilirken, sadece geri cekme
yontemi %24 olarak bildirilmektedir. Litvanya’da da aile
planlamasi hizmetleri arasinda danismanlik hizmetleri
lcretsiz iken, kontraseptif malzemeler ticretsiz degildir.
Dogum kontrol haplari tilkedeki bir aylik ortalama gelirin
%2’si, RiA ise %4’ idur ve tilkedeki gelir gruplari arasindaki
ucurumlarin artisi da g6z 6niinde bulunduruldugunda,
kadinlarin etkili yontem kullanmamasinin nedeni olarak
degerlendirilmektedir. Ukrayna’da ise ancak bazi gruplar
icin dogum kontroli malzemeleri parasiz olarak
saglanmaktadir ve dogum kontroli kullanan kadinlarin
ylizdesi Litvanya’ya gore daha yuksektir(%21).
Kontraseptif malzemeleri satin almak zorunda kalan
kadinlar icin ise 6rnegin bir kutu (aylik) hapin tcreti, aylk
gelirin %15-20’si arasinda degismektedir (WHO&UNFPA,
2000). Tayland’da kadinlarin %30’nun aile planlamasi
hizmeti alabilmek icin para 6demek zorunda oldugu
bildirilmektedir (Tangcharoensathien V. et al., . 2002).
Cin Halk Cumbhuriyeti’'ndeki reform sonrasi kurulan sistem
sonucu, kirsal alanda aile planlamasi harcamalari artarken
ana-cocuk saghgi hizmetleri harcamalarinda azalma
g6zlenmistir. Kadin basina aile planlamasi hizmetleri icin
yapilan harcama, 1985’ten 1995’e gelindiginde yaklasik
2.5 kat artarak 13.74'ten Yuan’dan 32.28 Yuan’a ¢ikmistir.
Dogum o6ncesi bakim, saglik egitimi, dogum, dogum
sonrasi kontroller, agilama vb. ana-cocuk saghgr hizmetleri
icin ise kadin basina harcama 1.74’ten 1.05 Yuan’a
dismistir(Kaufman J., Jing F., 2002).

Dusiikler

isteyerek dustk hizi, bir anlamda toplumda aile
planlamasi hizmetlerinde karsilanmayan gereksinimi
gostermektedir. Aile planlamasi hizmetlerinin yetersiz
oldugu toplumlarda isteyerek distik, bir dogum kontrol
yontemi olarak kullaniimaktadir. Rusya’da distikler hala
en onemli dogum kontrol yontemi olarak
kullanilmaktadir, 15-44 yas kadinlar arasinda her canl
doguma 2.2 dustik diismektedir (Tulcinsky H., Varikova
E.A., 1996). Litvanya’da 1995'te 1.38 dusiige bir canh
dogum duserken bu oran 1997’de 1.58 diisige 1 canli

dogum olmustur. Orta ve Dogu Avrupa Ulkelerinde de,
duistkler en temel dogum kontrol yontemidir. Givenli
olmayan kosullarda yapilan diistikler nedeniyle meydana
gelen olimlerin, aile planlamasi hizmetlerine ulasmada
yetersizlik nedeniyle olustugu bildirilmektedir
(WHO&UNFPA, 2000). Orta ve Dogu Avrupa Ulkelerinde
1980-1990 yillar arasinda 1000 canli dogumda yaklasik
650-700 civarina seyreden distik hizlarinin, 1990 yilindan
sonra zirve yaparak 1000 canli dogumda 1600’e ¢iktigi
gorilmektedir. Saglik reformu sonucu sadece Rusya’da
yilda 2.8 milyon diistik bildirilmektedir (WHO Regional
Office for Europe, 2000).

Cin’de de 6li dogumlarin ve dustiklerin, reformun
yapildigr 1990’dan sonra anlamli olarak arttigini
gosterilmistir. Ayrica cepten 6deme yapan kadinlarda
disuk ve 6li dogum 4.5 kat daha fazla saptanmistir (Bogg
l.etal., 2002).

Tayland’da ise yeni kurulan saglk sisteminde duistk
ile ilgili hizmetler kamu hastanelerinde veriliyor olmasina
karsin, blyiik bir kisminin gtivenli olmayan kosullarda ve
saglik personeli yardimi olmaksizin yapilmasi sigorta
sisteminin bir sonucu olarak degerlendirilmektedir
(Tangcharoensathien V. et al., 2002).

Dogum Oncesi Bakim

Saglik sistemlerinde reform yapmus (lkelerin hemen
hepsinde dogum 6ncesi bakimin oldukc¢a yaygin oldugu
bildiriimektedir (%85-100) (WHO&UNPFA, 2000). Ancak
bu hizmetin tcretlendiriimesi durumu ve niteligi
konusunda yeterli bilgiye ulasilamamustir. Yine de, Filipinler
orneginde, devoliisyondan sonra dogum o6ncesi bakim,
dogum ve dogum sonu bakim hizmetlerinin en fazla sorun
yasanan hizmetler oldugu, bunun da sevk sisteminden
kaynaklandigi belirtiimektedir. Diger bir olumsuzluk olarak
gebeler arasinda %48 olan tetanoz asilamasinin %45’e
dismesi bildirilmektedir(Lakshminarayanan R., 2003).

Dogumlarin Yapildig: Yerler

Dogum oncesi bakim hizmetlerinin bir amaci da
dogumun hastanede ve/veya saglik personeli yardimiyla
yapilmasidir. Bu bakis acisiyla saghk personeli ile yapilan
dogumlarin yiizdesi saghk hizmetlerinin bir gostergesi
olmakla birlikte daha ¢ok baska ozelliklerden
etkilenmektedir. Bunlarin en basinda, sosyoekonomik
durum, sosyal glivence durumu gibi 6zellikler gelmektedir.
Sosyal glivence veya saglk sigortasi, dogrudan saglik
reformlarindan etkilenmektedir. Bu nedenle bazi tilkelerde
evde dogumlar sigortanin olmayisi ile yakindan iliskilidir.
Tayland’da reform sonrasi donemde hastanede
yapilabilecek dogumlar sigorta kapsaminda sadece iki
dogum ile sinirlandinimistir. ikiden fazla dogumda,
harcamalarin cepten 6deme ile karsilanmasinin zorunlu
oldugu belirtiimektedir (Tangcharoensathien V. et al.,
2002). Kolombiya’da reform sonrasi evde yapilan
dogumlarin fazla olmasi nedeniyle neonatal tetanozun
yiiksek oldugu bildirilmektedir (PAHO, 1998b).
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Perinatal Oliimler

Perinatal olimlerde tibbi nedenler, annenin sistemik
hastaligi veya gebelik toksemileri, dogumun sagliksiz
kosullarda yapilmasi, bebegin dogumsal anomalileri gibi
nedenlerdir, dolayisiyla dogum 6ncesi bakimin niteligi ve
dogum kosullari tarafindan etkilenmektedir. Bu
nedenlerle, perinatal 6lim hizi ana 6lim hizinin
saptanamadigi toplumlarda ana saghginin en dnemli
gostergesidir. Ancak ne yazik ki, yeterli ve glvenilir veri
olmadigindan bu yazida degerlendirmeye alinamamustir.
Perinatal 6lim hizi, dogum o6ncesi bakim ve dogum
hizmetlerinin toplumda esit ve kapsayici olmasi halinde
azalmaktadir. Yukarida da agiklandigi gibi reformlar
sonrasinda dogum hizmetlerin parali hale gelmesi ve
dogum oncesi bakimin nasil yapildiginin belirsizligi gibi
nedenlerle perinatal 6lim hizinda artis olmasi
beklenmelidir.

Cinsel Yolla Bulasan Hastaliklar

Ulkelerin saglik sistemleri incelendiginde, saglk
orglitlenmelerinde cinsel yolla bulasan hastaliklar kontrol
programlari ytritiildigu ancak, bunun egitimden Gteye
gitmedigi anlagiimaktadir. Yukarida da agiklandig gibi tilke
orneklerinin hemen hepsinde kondom ihtiyaci cepten
harcama ile eczanelerden karsilanmaktadir. Bu durumda,
sadece egitimin yeterli olmasi beklenmemelidir. Ornegin,
eski sosyalist Ulkelerde 1990 yilinda 100.000’de 50’'nin
altindaki sifiliz hiz1 1992’den sonra hizla artmis, 1997'de
Rusya’da 100.000'de 262’e Kazakistan'da 245’e ¢ikmistir
(WHO Regional Office for Europe, 2000). Ayrica, 1995
yihindan 1998’e kadar gecen (i¢ yilda Rusya’da 39 olan
AIDS olgusu 325’e, Cek Cumhuriyeti'nde 13'ten 112’e
cikmistir, Macaristan ve Polonya’da da olgu sayisinda artig
olmustur (WHO&UNPFA, 2000).

SONUG

Yukarida saglk sistemlerinde yapilan reformlarin ana
saghgi hizmetlerine yansiyan boyutu, cesitli lke 6rnekleri
ile incelenmistir. Bu tlkelerdeki durum su sekilde
ozetlenebilir;

- Saghk reformu sonucu hizmetlerin yatay
orgutlenmesinin terk edilmesi kadin saghg hizmetlerine
zarar vermistir. Bu durum, hizmetin iyi ya da koti
sunulmasinin 6tesinde orgitlenme ile ilgili bir durumdur.

- Cogu llkede dustklerin artisi ile sonuglanan
istenmeyen gebeliklerde artis olmustur. Ulkelerin bir
kisminda aile planlamasi hizmetleri icin sadece
danismanlik hizmeti yapilmakta kontraseptif malzemeler
ise kapsanmamaktadir.

- Yeterli veri olmamakla birlikte, nitelikli dogum éncesi
bakim hizmetine ulasabilenlerin sadece sigorta primlerini
odeyebilenler oldugu goriinmektedir. Bu durumda bazi
tilkelerde tetanoz asilamasi azalmis ve neonatal tetanoz
olgularinda artis olmustur.

- Her ne kadar hikiimetler ana-cocuk sagligi
hizmetlerini kamusal olarak sunmaya niyetli olduklarini

belirtseler ve bu yonde yeni 6rgiitlenmeler yapsalar da
yeni sistem buna pek cok noktada izin vermemekte,
sonucta bu hizmetler de 6zellestirilmis olmaktadir. Bunun
nedenleri;

Saghgin finansmaninda sigorta modellerinin tercih
edilmesi, gerek 6denen prim karsiliginda sunulan “hizmet
paketlerinin” iceriginin gerekse de katim payi, kullanici
odentisi vb. ek 6demelerin bu hizmetlerin sunumu ve
kullanimini etkileyebilir olusudur. Bu durumda, dogum
oncesi bakim hizmetleri kapsamindaki tani testlerinin,
hastanede yapilan dogumlarin, kontraseptif ilaclarin vb.
bedellerinin nasil 6deneceginin diizenlenmesi oldukga
zordur.

ikinci olarak, tiim gebelerin dogum éncesi bakiminin
yapilmasi durumunda bile, finansmanda sigorta tercihi
nedeniyle prim 6de(ye)meyen bir gebenin gerekli
oldugunda ikinci basamaga sevk edilmesi bir anlam
tasimayacaktir.

TURKIYE'DE DURUM ve ONGORULER

Tirkiye’de saglikta reform ilk kez 1990l yillarin
basinda gtindeme gelmistir. Kurgulanan ‘reformlar’ cesitli
nedenlerle tam olarak uygulanamamis olmasina karsin
mevcut saglik sistemine zarar veren pek ¢ok uygulamalar
ile 2000'li yillara gelinmistir. 2003 yilinda tekrardan
glindeme gelen ‘saglikta reform’, 6ziinde ne 10 yil 6nceki
programdan ne de diger ulkelerdekilerden farkl
gorinmektedir. Saghk hizmetlerinde desantralizasyonu
hedefleyen reform, Tirkiye'nin saglik sisteminde
devolisyon olarak tanimlanan 6zellestirme asamasi ile
uyum gostermektedir (Belek i., 2004). Saglikta Doniisiim
Programi adiyla kamuoyuna sunulan saglik sistemindeki
reform sonucunda Genel Saglk Sigortasi getirilmesi
hedeflenmektedir (SB, 2003). Genel Saglik Sigortasi
sonrasi Turkiye ortaminda ana saghg: hizmetlerinin nasil
sunulacagi konusunda belirsizlik devam etmektedir.

Turkiye’de ana saghgi hizmetlerinin tarihcesini 1961
yilinda c¢ikan “Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi
Hakkindaki Kanun” ile baslatmak olanakhdir. Bu yasa ile
nufus temelinde orglitlenmis saglk ocaklarinda toplumun
timinu hedefleyen ve sorunlarin bitinini kapsayan
entegre saglk hizmeti 6ngoridlmektedir. Yasanin
uygulanmasiyla saglik evi ebeleri, bolgelerinde ev
ziyaretleri anne ve cocuklarin izlemlerini yaparak hizmet
sunmaya baglamistir. 1965 yilinda ¢ikan Niifus Planlamasi
Hakkindaki Kanun ile dogum kontrolii yasal olarak serbest
birakilmistir. Boylece aile planlamasi hizmetlerine egitimin
yani sira kontraseptif malzemelerin Gcretsiz olarak
saglanmasi da eklenmistir.

Bu donemden sonra USAID (United States Agency for
International Development) adh uluslararasi yardim
kurulusu kontraseptif malzemeleri ayni yardim olarak
yapmaya baslamis ve bu durumun sagladigi olanakla
birlikte tiim birinci basamak saghk kuruluslari aracihgiyla
malzemeler halka lcretsiz olarak saglanmistir. USAID
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yaptigi malzeme yardimini, 1995-1999 yillari arasinda
asamali olarak kesecegini bildirmis ve 2000 yilinda yardimi
tamamen kesmistir (SB, 1998). Bu donemden sonra bas
goOsteren malzeme sikintisi asmak icin Saghk Bakanhgi,
“Aile Planlamasi Onceliklendirme Plani” adini koydugu
projeyi bazi illerde denemis ve llke geneline
yayginlastirmistir. Bir donem Saglik Bakanhgi bitcesinden
malzeme alinarak dagitilmig ancak bu da oldukga yetersiz
kalmistir. 2000 yilindan 2001 yilina gelindiginde dagitilan
rahim ici ara¢ miktarinda %16, kondom ve hap miktarinda
ise %60 azalma olmustur (SB, 2002). Sonuc olarak, Saglk
Bakanligi'nin bu politikasi sonucu saglk ocaklari, sadece
aile planlamasi egitimi yapan ama yer yer ve zaman zaman
malzeme ver(e)meyen kuruluglar haline gelmistir. Oyle
ki, 2004 yilinda “hap mevcudunun olmamasi” nedeniyle
Saglik Bakanhgi yayinladigi bir genelge ile “yerel diizeyde
malzeme temini yapilmasini” istemistir (ACSAP Genel
Md, 2004).

Saglikta Donlistim Programi’na gore ise bireye yonelik
koruyucu hizmetlerin aile doktorlari tarafindan verilmesi
distinilmektedir. Programda adi gegcmemekle birlikte, 15-
49 yas kadinlarin izlemleri, aile planlamasi ve dogum
oncesi bakim hizmetleri de bu kapsam icindedir. Bu
durumda ongorilen finansman modeline (GSS) gore
primini 6deyemeyenler, saglik hizmetlerinin genelinden
oldugu gibi bu hizmetlerden de yararlanamayacaklardir.
Ayrica bu hizmetleri saglk kurulusunda (aile doktorunun
ofisi) sunarak kisilerin saglik kuruluglarina bagvurmalarini
beklemek ne kadar akilcidir? Kontraseptif malzemeler
hangi kaynaktan saglanacaktir? Diger yandan onerilen
finansman modeline gére dogumlarin saglik personeli
yardimiyla ve saghk kuruluslarinda yapiimasi nasil
saglanacaktir? Kisaca, birinci basamak saglik hizmetlerinde
arzulanan degisim, hastanelerin isletmelestirilmesi,
finansmanin sigortacilik bicimine donitsmesi, saghk
hizmetlerinde devoliisyon gibi ‘reformlar’ sonucunda
saglik hizmetlerinden tiim toplumun yararlanabilmesi
olanakli gériinmemektedir. Bu durum toplumun yoksul
kesimlerinin saglik hizmetlerinden yararlanamamasi ile
sonuclanacaktir. Saglk Bakanligi’nin ‘bundan boyle kirek
¢cekmemesi, sadece diimen tutmasi’ sonucu bu kayiga
binebilenler sadece prim 6deme glicii olanlar olacaktir
(SB, 2003).

Ulkelerin icinde bulunduklari kosullar, yapilari vb. goz
oninde bulundurulmaksizin tim dlkeler icin ayni
formuliin onerilmesi, bize Tirkiye'ye iliskin projeksiyon
yapma olanagi tanimaktadir. Sadece ana saghgi
hizmetlerinin durumu incelediginde hemen tim
gostergelerin etkilenecegini soylemek bir spekilasyonun
otesinde bir ongorudir. Dogum kontrol yontemlerinin
Ucretli olmasi, etkisiz yontem kullaniminin artmasi,
istenmeyen gebeliklerin ve bunun sonucunda isteyerek
dustklerin artisi ile sonuclanacaktir. Aile planlamasi hizmeti
olarak sadece danismanlik hizmetinin yapilmasi,
malzemelerin saglan(a)mamasi boylesi bir hizmetten
sadece ekonomik olarak giicti olanlarin yararlanmasi
anlamina gelmektedir.
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