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DOSYA/DERLEME

DANIMARKA SAGLIK SISTEMI

I. GiRiS

Son 25-30 yil stresince tim diinyada ¢ok hizli bir
degisim sireci yasanmaktadir. Kiiresellesme ve bunun
getirdigi sonuclar, egitim ve saglk basta olmak tizere
yasamin her alaninda esitsizliklerin hizla artmasina neden
olmaktadir. “Saglikta esitlik”, saghk icin esit firsatlar
yaratmak ve saglik farkhliklarini mimkin olan en dustik
seviyeye indirmektir (Whitehead, 1992). Yapilan
arastirmalar Ulkelerdeki politik ve ekonomik yapi ne olursa
olsun, ayni tilkede yasayan farkli sosyal gruplar ve cografi
bolgeler arasinda belirgin saghk farkliliklari oldugunu
gOstermistir. Daha kotlu sosyo-ekonomik kosullarda
yasayan insanlarin daha genc yaslarda 6ldiigu, ayrica ayni
tlkede kirsal ve kentsel niifus ve farkh bolgelerde yasayan
kisiler arasinda 6nemli mortalite farklilhklari oldugu
gorilmistir (Van Doorslaer, 2006; Green, 2005;
Martikainen, 2001).

Pek cok tlkede oldugu gibi, Danimarka’da da son
yillarda saghkta esitsizlikler artis gostermektedir.
Danimarka’da yapilan kapsamli bir calismada, tim Ulkede,
1987-1998 arasinda, mortalite ve beklenen yasam stiresi
incelenmis, mesleki egitimi olmayanlarda 6lim orani,
yuksek diizeyde egitim alanlardan %80 fazla bulunmustur.
Buna sigara ve alkol kullanimi, egzersiz yapmama
degiskenleri eklendiginde bu oran %50 daha
yukselmektedir. Kot yasam kosullari, saghksiz cevresel
kosullar ve ylksek mortalite orani issizlerde sureklilik
gostermektedir. Beklenen yasam suresi arastirmalarinda
da buna benzer bir egilim izlemektedir (Vallgarda, 2001).
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Danimarka’da, Il. Diinya Savasi yillarindan beri tim
taraflardaki politik partiler, ikamet edilen yerden ve 6deme
glicinden bagimsiz olarak saglik hizmetine ulagim
dustincesini desteklemisler ve bunu sturdirmuglerdir.
1945-1970 arasinda saglk hizmet politikalari saghk
personelinin etkisinde olmus ve yayinlar politik
terimlerden cok teknik olmaya egilim gostermistir.
1970'lerden itibaren saglk personelinin saglik hizmet
politikalarindaki etkileri zayiflamaya baslamistir. Bununla
beraber parti politikalarinda saglik hizmetlerine yonelik
politikalar daha fazla yer almaya baslamis ve bu politikalar
konusunda da partiler arasinda belirgin farkliliklarin
oldugu gorilmdastir (Vallgarda, 2001).

On sekizinci ylzyil’da Danimarka nifusunun
arttinlmasina yonelik politik calismalar yapilmis, saglikh
ve endustrilesmis bir toplumun saglikh bir ulus icin Gnemli
oldugu dikkate alinmistir. Bu dénemde insanlarin
saghginin gelisimini 6lgmek icin degisik 6lcekler
kullanilmustir; cicek asisinin yapilmasi, ebelerin egitilmesi,
doktorlarin ve cerrahlarin egitimindeki gelismeler bunlara
ornektir.

19. yy stresince Danimarka’da, ¢ok sayida bireysel-
muayenehanesinde calisan pratisyen ortaya ¢ikmustir.
Ancak ebe hizmetlerinin timiinin yoksul insanlara
Ucretsiz olarak verilmesi desteklenmistir (Vallgarda, 2001).

Il. POLITIK, EKONOMIK VE YONETSEL YAPI

Avrupa’nin en eski kralligi olan Danimarka 1849'dan
beri parlamenter monarsik yapiya sahiptir. 1972'de tahta
gecen Kralice 2. Margethe halen tlkenin basindadir. Her
dort yilda bir gerceklesen secimlerle kurulan Parlamento
(Folketing) 179 milletvekilinden olusmaktadir.




Merkezi olmayan bir siyasi yapiya sahip tlkede 14
bélge (il) bulunmaktadir. Her bolgenin secilmis bagkani
ve konseyi bulunmaktadir. Bélgelerin yani sira yerel
yonetimde 275 tane belediye bulunmaktadir. Faeroe
Adalari ve Greenland 6zerk bélgelerdir.

Danimarka’nin nufusu yaklasik 5.3 milyondur ve
ayrica 290.000 gé¢men barindirmaktadir. Etnik ve kilttrel
olarak olduk¢a homojen bir yapiya sahiptir. Nifusun %85’i
kentsel bolgede yasamaktadir.

Endustriyel olarak gelismis bir Ulkedir ve pazar
ekonomisi uygulanmaktadir. Ulke ekonomisinde tarimin
onemi gitgide azalmakta, yerini sanayi almaktadir. Gida-
icecek, makine, kimya, elektrikli-elektronik ekipmanlar,
tekstil, mobilya, gemi insasi, petrol ve cimento baslica
imalat sanayi dallaridir. Danimarka kiiciik bir pazara sahip
oldugundan ekonomi dis ticarete baghdir. Gida ve ener;ji
alanlarinda net ihracat¢i konumundaki tlkede, 6demeler
dengesi arti degerdedir; 2004 yilinda cari hesap, 35 milyar
Danimarka Kronu fazla vermistir.

1973'te Avrupa Birligi (AB) uyesi olan Danimarka,
Avroya gecisi reddetmistir. NATO kurucu Uyesidir. En son
1 Ocak 2007’den itibaren uygulanmaya baslanan ulusal
idari reform sonucunda idari yapida bazi degisiklikler
yapilmis olup, bolim 5’te aciklanmistir. (World Health
Organization Regional Office for Europe & European
Commission, 2004; DEiK, 2005; Government of
Denmark, 2007).

3. SAGLIK SiSTEMi

Saglik sistemleri, saglik finansman sisteminin yapisina
gore siniflandiginda, Danimarka saglik sistemi, Beveridge
(vergiye dayali) saglk sistemi olarak tanimlanmaktadir
(Belek, 2001a). Ancak son yillarda Ozel sigortalar ve
sagliga yapilan cepten harcamalar artis gostermektedir
(Vallgarda, 2001).

Danimarka saglk sistemini tanimlayan en belirleyici
ozellik, birincil ve ikincil saglik hizmetlerinin desantralize

olmasidir. 1970 yiinda Danimarka Parlemento’su tim

Sekil 1. Saglik sisteminin politik ve yonetsel yapisi
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saglik hizmetlerini desantralize etmistir. Bu yildan itibaren
saglik hizmetlerinin bicimi ve icerigine iligkin tim kararlar,
iller ve belediyeler diizeyinde alinmistir (Krasnik, 1997;
World Health Organization Regional Office for Europe
& European Commission, 2004).

3.1. Saglik Hizmetlerinin Orgiitlenmesi ve Yénetimi

3.1.1. Devlet Diizeyinde Orgiitlenme

Saghk sektord ile ilgili yasalarin hazirlanmasi ve ana
noktalarin belirlenmesi sorumlulugu Saghk Bakanhgi'na
aittir. Her yil, Saghk Bakanhgi, Maliye Bakanhg, il meclisleri,
belediye meclisleri, il Meclisleri Birligi (Association of
County Councils) ve Ulusal Yerel Otoriteler Birligi (National
Association of Local Authorities) ulusal bitge
gorusmelerinde ve saglik hizmetlerine ayrilacak pay icin
yapilan goriismelerde yer alirlar.

Ulusal Saglik Kurulu (The National Board of Health)
merkezi bir yapi olarak 1932’de kurulmustur; daha sonra
Saglik Bakanhgt ile birlestirilmistir. Bu kurulun gorevi, saglk
personelini ve enstitlileri denetlemek, bakanliklara, illere,
belediyelere saglikla ilgili konularda 6nerilerde
bulunmaktir.

3.1.2. iller Diizeyinde Orgiitlenme

Danimarka’da yer alan 14 il, her dort yilda bir yapilan
yerel secimler sonucunda belirlenen il meclisleri tarafindan
yonetilir. il meclislerinin saglik hizmetlerinin yani sira
okullar, yollar ve cevre saghg ile ilgili gorevleri de vardir
ve tiim bu harcamalar o ilin bitgesinin %70’ini olusturur.

illerin kendilerine ait (ayni zamanda islettikleri)
hastaneleri ve prenatal bakim merkezleri vardir. illerin
biyik bir bolimi saghk ve sosyal sorun komitesi ve
hastane komitesi kurmuslardir; bu komiteler saglik
hizmetlerindeki sorumluluklari yerine getirip getirmedigini
izlerler.

3.1.3. Belediyeler Diizeyinde Orgiitlenme

Her dort yilda bir il meclisleri secilirken, ayni anda 275
belediye de meclisini secer. Onlarin sorumluluklari, kresler,

Devlet Diizeyinde
Parlemento
Hukimet
Saglk Bakanhg
Ulusal Saglik Kurulu

il Meclisleri Birligi

Lokal Otoriteler Ulusal Birligi

il Diizeyinde

14 il + Copenhagen Frederiksberg Il Meclisleri
Saglik ve Sosyal Sorun Komiteleri

Hastane Komiteleri

Alt Komiteler

Belediye Diizeyinde
275 Belediye
Belediye Meclisleri

Kaynak: Krasnik A, Vallgarda S., (1997). The health system of Denmark.
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Sekil 2. Politik yapilanma, idari yapi ve saglik hizmetlerinin sunumu

Devlet iller Belediyeler Ozel

Politik Parlemento ve Komiteleri ile birlikte 14 | 275 Belediye il Meclisleri Birligi

Yapilanma | Parlementonun Saglik il meclisi Meclisi (alt Lokal Otoriteler
Komitesi Copenhagen,Frederiksberg | komiteleri ile Ulusal Birligi
Hikimet tarafindan sehirleri birlikte) Profesyonel Orgitler
sunulan Saglik, Copenhagen Hastane Hasta Orgitleri
Finansman, Sosyal Kurumu
Sorunlar ve Calisma
Bakanliklari

idari Saglik Bakanhgi Hastane Yonetimi Saghk ve Sosyal

Yapilanma | Ulusal Saglik Kurulu, NHSS’nin Yonetimi Yonetim
Enstittiler
Maliye Bakanhg:
Sosyal Sorunlar B.
Calisma Bakanhigi

Uygulamalar | Yasama ve Diizenleme Hastaneler Kresler Genel pratisyenler
Saglik sektorii ve saghk | Prenatal Merkezler Halk Saghg Uzmanlar
zararlarinin denetimi Oziirliiler icin 6zel hemsireleri Fizyoterapistler
Halk Saghgi Calisanlar | enstitller Cocuk discileri Dis hekimleri
il Meclisleri Birl. ve Bolgesel Psikiyatri Okul saghgi Eczacilar
Ulusal Lokal Otor. Birl. hizmetleri Pedikirctiler
ile yillik bitce Ev yardimcilan Ozel Hastaneler
gorusmeleri is Saghgi Merkezleri

Kaynak: Vallgarda S et al.; (2001). Health Care systems in transition-Denmark 2001.

halk sagligi hemsireleri aracihgiyla bebek ve cocuk
izlemleri, belediye dis hekimleri araciligi ile dis saghgu ile
ilgili tani, tedavi ve koruyucu hizmetlerin verilmesi ve okul
saghgi hizmetleridir. Bu calismalar vergilerle finanse edilir
(Vallgarda, 2001; Krasnik, 1997).

3.2. Planlama, Diizenleme ve Yonetim

1994 yilina kadar ulusal bir plan veya ulusal bir
planlama araci yokken 1994'te bir yasa cikarilarak illerin
ve belediyelerin gereksinimleri géz oniine alinarak, her
dort yilda bir yenilenmek tizere, koruyucu ve tedavi edici
saglik hizmetlerinin tamamini koordine eden bir saglk
plani gelistirilmistir.

Koordinasyon sureci ilden ile degismekle birlikte, temel
olarak cocuklar, yashlar, akil saghg gibi 6zel konularda
odaklasan ortak calisma gruplari ile yuritilmusttr. Bu
planlar Ulusal Saghk Kurulu’nun éneri ve denetimine
aciktir.

Farkli saglk hizmetlerinin desteklenmesi konusundaki
kararlar devlet ve il diizeyinde alinir. Ornegin ¢ocuklar ve
gebelere verilen saglk hizmetleri konusundaki kararlar,
devlet tarafindan alinirken, bu hizmetlerin sunumu
konusundaki kararlar il diizeyinde alinir (World Health
Organization Regional Office for Europe & European
Commission, 2004).

Saglik Bakanhigi ve Ulusal Saglik Kurulu’nun rold, kisith
denetim ve destekleyici onerilerde bulunmaktir. Bu iki
kurumun iller Gizerinde etkileri vardir ama zorlayici nitelikte
degildir. Ornegin Ulusal Saghk Kurulu uzmanlarin

nerelerde lokalize olacagina karar verir ama pratikte buna
pek uyulmamaktadir. Ulusal saglk Kurulu 6zellikle
mezuniyet sonrasi egitimle ilgilidir (Vallgarda, 2001).

illerin saghk hizmetleri iizerindeki etkileri ii¢ yolla
olur:

Birincisi; hastanelerde calisan saglik personeli Gizerinde
dizenleyici bir otoritesi vardir ve 6zel calisan pratisyen
hekimlere, tcretlerini NHSS’den (National Health
Security System) geri alma hakkini verir. Genel
pratisyenlerle iller arasinda yapilan gériismeler sonucunda,
taraf tutmadan her 1000 kisiye diisen doktorlar
konusunda kurallar detayli ve tarafsiz olarak kararlastirilir.
iller bu yolla, pratisyenlere erisimi sinirlama giciine
sahiptir ve harcamalar tizerinde bu yolla kontrol yapabilir.

Ikincisi; iller profesyonel rgitler ile goriismeler yapar
ve bireysel calisan pratisyenlerin uygulamalarini bu sekilde
kontrol eder. Ornegin, genel pratisyenlerle yapilan son
gorugsmelerde daha ucuz olan ilaglarin recete edilmesi
saglanmig ve bu sekilde ilac harcamalarinda sinirlama
basarisi gosterilmistir.

Uciinciis; iller, hastanelerde yapilan islemlerin fiyatini,
icerigini, buyukligini tanimlayarak, o hastanenin
kullanimi icin ayirdigi biitceyi ayrintilandirabilir. Boylece
hastanelere bazi tani yontemlerinin (teknigin) ve baz
tedavilerin satin alinabilir oldugunu belirtir. Ancak bunun
uygulamasinda bazi sorunlar yasanmistir.

Hastane yonetiminde son yillarda degisiklikler olmus,
ekonomistler, avukatlar ve diger tniversite egitimli
yoneticiler gibi daha profesyonel kisiler hastane yoneticisi
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olarak atanmiglardir. Bu durum hastanenin yapisal gliclint
etkilemis ve arzuladiklari gibi klinisyen doktorlarin etkisini
azaltmustir (Vallgarda, 2001).

3.3. Saglk Hizmetlerinin Desantralizasyonu

Az sayidaki merkezi devlet hastanesi harig,
Danimarka’da saglik hizmetleri ile ilgili sorumluluklar, 18.
yuzyihn baslarindan beri iller ve ilcelere paylastirilmustir.
Yani Danimarka’da saglik hizmetlerinin yonetimsel
desantralizasyonu uzun sireli bir gelenektir. 1970te
yapilan reformdan sonra ki bu reform sonucunda illerin
sayisi 24’ten 14’e, belediyelerin sayisi, 1300’den 275’e
azaltilmig, bu sayede sorumluluklarin hem santralizasyonu
hem de desantralizasyonu yapilmistir. 1970 reformu
sonucunda, devlet zaman icinde gittikce artan bir sekilde
saglik sektoriiniin yonetiminde daha fazla s6z sahibi olmak
istemis ve bu durum illerin otonomisine iliskin gerilimin
artmasiyla sonuglanmistir. 1976’da psikiyatri hastaneleri
ve Ozirlulere verilen saghk hizmetleri desantralize
edilmistir (Krasnik, 1997; Valgarda, 2001).

3.4. Saghk Hizmet Harcamalari ve Finansman

Danimarka 2002 yilinda GSMH’nin %8.8'ini sagliga
harcamistir. Eyalet, il ve belediye vergilerinden olusan

kombinasyon, toplam saglhk harcamalarinin %83’lnu
karsilamustir. Yerel vergiler, yillik yerel vergi miktarinin
buyukligine gore hesaplanan eyalet yardimlariyla
desteklenmektedir. Ek olarak, yas yapisi ve sosyoekonomik
gostergeler dikkate alinarak yapilan hesaplamalarla
eyaletler ve belediyeler arasi kaynak transferi yapilmaktadir.

Sagliktaki 6zel harcamalar, tiim harcamalarin %17’sini
olusturmaktadir. Bunlar fizyoterapi, dis bakimi, gozliik¢u-
eczane ek o6demelerini ve gonilli saghk sigortasi
primlerini icermektedir.

3.4.1. Cepten Odemeler

Hastalar fizyoterapi ve dis tedavi tcretlerinin bir kismini
kendileri 6demek zorundadirlar. Hastanede yapilan ilag
harcamalarinin tcretlerinin tamamini geri alirlar, ancak
birinci basamakta yaptiklar ilag harcamalarina farkli
oranlarda katilmalari zorunludur. ilag harcamalarinda yeni
yapilan diizenlemelere gore geri 6deme soyle olmaktadir:
Hastalarin ilag harcamasi;0

- 500DKr’un altinda ise geri 6deme yapilmaz,
- 501-1200 DKr ise %50'si geri 6denir,
- 1200-2800 DKr ise %75'i geri 6denir,
- 2800 DKr’nin tGzerinde ise %85’ geri 6denir.

Tablo 1. Finansmanin temel kaynaklar (Toplam saglik harcamasinin %!’si olarak; 1980-1999)

1980 1985 1990 1995 1996 1999
Halk (devlet, il ve belediye vergileri) 86.5 85.0 83.4 82.8 82.3 82.0
Ozem (toplam) 13,5 15,0 16,6 17,2 17,7 18,0
Cepten odemeler 14.0 15,5 16,5
Ozel sigortalara yapilan 6demeler 1,0 1,7 1,5
Kaynak: SUNDHENDMINISTERIET. Website of the Ministry of Health; www.sum.dk
Tablo 2. Saghk harcamalarinin kaynaklarina gore dagilimi 1980-1999 milyon Dkr
1980 1985 1990 1995 1999
Kamu Harcamalari 23.137 34.084 43.212 52.744 64.530
Hastaneler 17.616 26.009 32.072 38.576 47.072
Bireysel Saglhk Hizmetleri* 5.192 7.576 10.390 13.131 16.148
Yonetim** 173 280 577 771 982
Diger 155 218 173 266 328
Ozel harcamalar 4.299 7.915 12.114 14.477 18.247
ilaglar(vitaminler dahil) 1.065 1.975 3.451 3.864 4.831
Gozlikler,duyma cihazlari,vs.) 751 1.263 1.984 2.140 2.495
Doktorlar ve dis hekimleri 1.226 2.449 4.358 5.087 6.082
Hastaneler 565 1.039 704 985 1.389
Evde bakim 396 762 810 1.425 1.895
Gonulla saghk sigortasi 296 427 897 976 1.555
Saglikla ilgili toplam harcamalar(lilke tanimi) 27.436 41.999 55.326 67.221 82.777
Yaslilarin bakimp*** 7.733 13.045 14.298 15.844 18.671
Saglikla ilgili toplam harcamalar(OECD tanimi) 35.169 55.043 69.624 83.065 101.448

Kaynak:Danimarka Saglk bakanhgi verileri (www.sum.dk)

* Bu hizmetler NHSS finansmanini ve bazi ev bakimi faaliyetlerini icerir.
**Buradaki yonetim en az Saglik Bakanhgi ve Ulusal Saghk Kurulu kadar sagldgin korunmasindan sorumlu olan kirsal ve kentsel yénetimi

icermektedir; hastane yonetimi de hastane btitcesine dahildir.

***Danimarka’da, diger bircok (lkeye karsit olarak, hasta yada bakima muhtac yash insanlara ve diger bakima muhtag insanlara ev
bakimi hizmetleri saghkla ilgili sektérden ¢ok sosyal refah sisteminin bir parcasidir. Bu nedenle, resmi istatistikler dikkate alinarak saglik
hizmetleri kurumlarindaki yatak sayilari ve saghk harcamalari da diger tilkelerle dogrudan karsilastirilamiyor.
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Emekli ayhgi alanlar icin ise 6zel kurallar vardir.
Emekliler eger ilac 6demelerinde zorlaniyorlarsa, bagl

olduklar belediye finansal yardim yapabilir.

3.4.2. Goniillii - istege Bagh Saglk Sigortasi

Toplumun %30’u kanuni ek 6demeleri karsilamak icin
gonulli saghk sigortasini kullanmaktadir. Danimarka’daki
goniilli saghk sigortasi, dis hekimleri, ilaclar, gozliik gibi
hizmet ve Griinleri de kapsamaktadir. Son yillarda bu saghk
sigortasinin Gzel hastanelerdeki tedaviyi kapsamasi da
onerilmektedir (Kalp cerrahisi gibi bazi saglik hizmetlerinde
bekleme stiresi uzundur, bu nedenle bu tir uzun bekleme
stresi olan saghk hizmetleri icin 6nerilmektedir) (World
Health Organization Regional Office for Europe &
European Commission, 2004; Vallgarda, 2001).

Tablo 2'de 1980’de kamunun yaptigr saglik
harcamasinin, 1999’da yaklasik ti¢ kart arttigi, buna karsin
ayni sure icinde yapilan 6zel saglik harcamasinin dort
katindan daha fazla arttigi gérilmektedir.

Danimarka’da saglik hizmet harcamalarinin AB Ulkeleri
ortalamasi (1992) ile karsilastiriimasi (Sekil 3) sonucunda,
Danimarka’da hastane bakim hizmetlerinin (%48) ilk sirayi
aldigi, bunu %18 ile hemsirelik bakiminin izledigi
goriilmektedir. Buna karsin AB Ulkeleri ortalamasi
incelendiginde, hastane bakim hizmetleri (%42) yine ilk
sirayl almakla birlikte Danimarka’daki orandan dustiktar.
Danimarka’da ila¢ tedavisine harcanan oran diger AB
tlkeleri ortalamasindan belirgin olarak disuktiir ve bu
cok olumlu bir gostergedir.

Ayrica, yapilan arastirmalar, Danimarka’da ilag
harcamalarinin, diger OECD (lkelerine gore daha az
arttigin1 gostermistir. 2004 yilinda OECD ortalamasi
%17,7 olan ila¢ harcamalari Danimarka’da tim saglik
harcamalarinin %9.4'tine denk gelmektedir (OECD
Health Data, 2006).

3.5. Saglk Hizmetlerinin Sunumu

3.5.1. Birinci Basamak Saghk Hizmeti ve Halk Saghgi
Hizmetleri:

3.5.1.1. Birinci Basamak Saglk Hizmeti

Danimarka’da birinci basamak saglik hizmetleri 6zel
hekimler ve belediye saglik hizmetleriyle saglanmaktadir.

Genel Pratisyenler

Danimarka saglik sisteminde genel pratisyenler
basvuruda ilk kisi olmalari ve hastaneler, uzmanlar ve
fizyoterapistlere gecis kapisi olduklarindan anahtar rol
oynamaktadirlar. Hastalari ne zaman, hangi durumlarda
sevk edecegi genel pratisyenlerin insiyatifindedir. Genel
pratisyen basina kayith hasta sayisi Danimarka Tip
Birligi’'nin bir parcasi olan Genel Pratisyenlik Orgiitii ve
NHSS tarafindan belirlenip, sabitlenmektedir. Hastalar 6
ayda bir doktorlarini degistirme hakkina sahiptirler.

1973'ten beri 16 yas Ustlii Danimarka vatandaslari
Grup 1 ve Grup 2 olarak bilinen iki hizmet alim ve prim
o6deme seceneginden birini secebiliyorlar. Grup 1’deki
kisiler, evlerininin 10 km mesafesi (Kopenhag'da 5 km)
icinde gorev yapan, onlara lcretsiz genel koruyucu, tani
koyucu ve tedavi edici hizmetler veren genel pratisyene
kayith olmaktadirlar. Cocuklar ayr bir birey olarak kayit
olmaktadirlar (bagimsiz bireyler olarak kabul
edildiklerinden). Hastalar, KBB ve g6z hastaliklari uzmanina
sevk edilmeden basvurabilirken, diger tim uzmanlara ve
hastane tedavilerine ulasim hakki icin genel pratisyen
tarafindan sevk edilmek zorundadir.

Grup 2'deki bireyler, herhangi bir pratisyen ve uzmana
sevk edilmeden basvurabilmekte, fakat hastane ticretleri
disindaki hizmetlerin tim masraflarini 6demek
zorundadirlar. 1993ten beri sevk edilen hastalar herhangi
bir hastanede tedavi alma hakkina sahiptiler. Genel
pratisyenler hastalarin hangi hastaneyi secmeleri gerektigi
konusunda 6nemli fonksiyon gérmektedirler. 2002

Sekil 3. Danimarka ve AB tilkelerinin saglik harcamalarinin dagihimi
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Kaynak: World Health Organization Regional Office for Europe & European Commission (2004).




yiinda tim nifusun sadece %1,7’si Grup-2'yi se¢cmistir.
Bunun nedeninin kismen ekstra masraflarin eklenmesine,
kismen de genel pratisyen sevk sisteminden memnuniyete
bagll oldugu dusintlmektedir (World Health
Organization Regional Office for Europe & European
Commission, 2004; Vallgarda, 2001).

Genel pratisyenler gelirlerini, NHSS’den, Genel
Pratisyenlik Orgiitii ve NHSS komitesi tarafindan kabul
edilen Ucret araligina gore elde etmektedirler. Kiraladiklari
veya sahip olduklari evin-bironun ve personelin
masraflarindan sorumlu olup bu masraflar tcretlerine
dahildir. Genel pratisyenlerin hizmet karsiligi alacaklari
Ucret kapitasyondan olusmaktadir (hasta sayisina gore
belirlenen hekiminin tcreti), bu tim gelirlerinin 3/4’inu
olusturmakta, hizmet basina (konsultasyon, muayene,
operasyon basina) 6demeler, serbest zamanlarinda yapilan
konstiltasyon, telefon konsiltasyonlari ve ev ziyaretleri
icin olan Ozel Ucretleri de icermektedir.

Genel pratisyenlerin NHSS’den licret alabilmeleri icin
yerel yonetim tarafindan ruhsatlandiriimasi gerekir. Yerel
yonetimler, genel pratisyenlerin sayisini, masraflarin
kontrolu icin sinirlandirmaktadir; her yerel yénetim
bdlgesinde calisan pratisyenlerin sayisi, yerel yonetimler
ve Genel Pratisyenlik Orgiitii tarafinca gériisiilmektedir.
Tidm ulkede hekim dagilimi esit olup, hekim bagsina diisen
hasta sayisi cok az farklilik gostermektedir (1998’de hekim
basina disen kisi sayisi 1507 ve 1610 arasindadir).
(Vallgarda, 2001).

Uzmanlar

Yerel yonetim ruhsatiyla 6zel olarak calisan uzmanlarin
genel pratisyen tarafindan yonlendirilmis Grup 1 hastalar
icin hizmete 06zgl Ucretleri NHSS tarafindan
karsilanmaktadir. 1998 yilinda 6zel olarak calisan toplam
787 uzman, Dermatoloji, KBB, G6z hastaliklari dallarinda
buyik cogunlugu Kopenhag ve diger merkezi bolgelerde
tam-glin temelli cahismaktaydi. 335 uzman ise part-time
calisirken buyldk cogunlugu ayni zamanda kamu
kurumunda full-time calismaktaydi. Cok az sayida uzman
ise yerel yonetim ruhsati olmadan tamamen o6zel
calismaktadir; bu ytuzden hastalardan gelecek direk
odemelere bagimlidirlar (Vallgarda, 2001).

Belediyeye Ait Hizmetler

Belediyeler birinci basamakta kresler ve huzurevleri
(saghk yurdu), halk saghgr hemsireleri, ve belediye disciligi
gibi hizmetlerden sorumludurlar. Bu hizmetleri saglayan
kisiler sabit aylikla Gcretlendirilmistir.

Huzurevleri sosyal hizmet olarak siniflandiriimistir.
Sayilari son yillarda dramatik olarak artmistir. Huzurevleri
glinliik bakim ve evde bakim hizmetlerini saglamis; yaygin
ev yardimi ve genel pratisyen desteginin kombinasyonuyla
bir cok kronik ve terminal olarak hasta olan kisilerin evde
kalabilmeleri olanakli olmus, huzurevine basvuruyu
onlemis ya da geciktirmistir.
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Halk saghgi hemsiresi ziyaretleri, cocuk ve ailelerin
koruyucu bakimini saglamaktadir. Tim cocuklarin okula
baslarken saglik muayenelerini halk saghgr hemsireleri ve
okul doktoru veya 6zel koruyucu saglik sorumlulugu olan
belediye doktorlari saglamaktadir. Cocuklar okula
basladiktan sonra da her yil, yilda bir kere olmak Uzere,
halk saghgi hemsireleri tarafindan izlenmektedir.

Belediye discileri cocuklar ve 18 yas alti genclere ayrica
6zel dis sorunlari olanlara lcretsiz 6nleyici ve tedavi edici
bakim saglamaktadirlar (World Health Organization
Regional Office for Europe & European Commission,
2004; Vallgarda, 2001).

3.5.1.2. Halk Saghgi Hizmetleri

Danimarka’daki halk saglhg: hizmetleri tedavi edici
hizmetlerle kismen entegre ve 6zel kurumlar tarafindan
yurutilen ayn faaliyetlerde kismen organize edilmistir.
Surveyans ve bulagici hastaliklarin kontrolii ile ilgili ana
sorumluluk Saghk Bakanhgr tarafindan gorevlendirilmis
halk saghgi gorevlilerine aittir. Halk Saghgi gorevlileri belirli
bélgelerden sorumlu olup, bulasici hastalik meydana
geldiginde bilgilendirilmeleri gerekmektedir. Bu tarz
hastaliklarin kontroliinde bireysel ve toplumsal miidahale
yapmalari yetkilerindendir. Halk Saghgi gorevlilerinin islevi
buiyiik oranda tavsiye biciminde olsa da; infekte cocuklarin
okullara girisinin 6nlenmesi ve hatta okullari daha fazla
yayllimin engellenmesi icin kapatma yetkisine sahiptirler.

Genel asilama programlari genel pratisyenler
tarafindan yurittlmektedir ve bu hizmetin finansmani,
hizmet basina 6deme temelli olarak il idaresi tarafindan
karsilanmaktadir. Cocuklarin ilk asilamalari cocuklar igin
yuritulen onleyici programin bir parcasi olarak saghk
muayeneleri ile birlikte yiritilmektedir. Bunlar il idaresi
tarafindan finanse edilmektedir ve 5 ay-5 yas arasi cocuklar
icin tcretsizdir.

Okullar genel egitim programlarinin bir parcasi olarak
oral kontraseptiflerin kullanimini iceren cinsel egitim
vermektedir. Bu aile planlamasi hakkinda onerilerde
bulunan bir klinigi ziyareti de icermektedir. 1973’ten beri
tim kadinlara talep durumunda gebeligi sonlandirma
hizmetine ulagsmislardir ve hizmet gebeligin ilk 12
haftasina kadar Gcretsizdir.

Tum gebe kadinlar genel pratisyenler, ebeler ve
hastanedeki kadin-dogumcular tarafindan saglanan
antenatal hizmetlere direkt olarak ulasabilmektedirler.
Antenatal hizmetlerden yararlanma oranlari genel olarak
yiksek iken, disik sosyoekonomik gruplar ve
gocmenlerde disiik yararlanma oranlari gibi bazi sosyal
ve etnik farkliliklar bulunmustur. Kadinlar dogumu hastane
veya evde yapmay! secebilir, hizmet Ucretsizdir, fakat
dogumlarin neredeyse %99’u hastanede gerceklesmek-
tedir.

isci saghgr hizmetleri genel saglk hizmetlerinin bir
parcasi degildir. Patron ve isciler tarafindan kurulmus olup




isci saghgina dair 6zel diizenlemelerin temelinde patronlar
tarafindan finanse edilmektedir. Siirveyans ve isci saghgi
standartlarinin saglanmasinin kontrolii ve glvenlik 6zel
bir bolge kurulusu olan, oneriler sunan, standartlari
belirleyen ve is sahalarini denetleyen Ulusal isci Cevresi
yetkililerindedir.

3.5.2. ikinci ve Ugiincii Basamak Saglhk Hizmetleri

Danimarka’daki hastanelerin ¢ok bytik bir kismi genel
hastanelerdir ve illere aittir (Kopenhag boélgesindeki
hastaneler ve 6zel sektoriin kar amaciyla kurdugu
hastaneler hari¢; ancak bunlar tim hastane yatak
sayilarinin %1‘inden bile daha az yataga sahiptir).
Kopenhag bolgesindeki hastanelerin sahibi ve finansmani,
Kopenhag ve Frederiksberg Belediyeleri tarafindan yapilr
ve bir halk sirketi-ortakhid olarak organize olmustur ve
Kopenhag Hastane Kurulusu olarak adlandirilir. Bu sirket
bir yénetim kurulu tarafindan denetlenir ve bu yonetim
kurulu, devlet ve belediyeler tarafindan tayin edilen tyeler
tarafindan olusturulur (bu kurulda 6zel sektori temsil eden
lyeler de vardir). Psikiyatri hastanelerini hari¢ tutarsak,
oldukga az sayida 6zel dal hastanesi vardir. 1997’de 80
genel hastane ve 13 psikiyatri hastanesi bulunmaktadir
ve son 60 yilda hastane sayisinin 160'tan 80’e dustugu,
doktor sayisinin 10 kat arttigi saptanmistir. Son yirmi yilda
hastaneye basvuru oraninin arttigi, hastanede yatma
siresinin ise azaldigi bildirilmektedir. Saglik Bakanhg:
istatistikleri 1990-1999 arasinda hastane yatak sayisinin
da azaldigini géstermektedir. 1980’de binde 7,6 olan kisi
basina diisen yatak sayisi, 2001 de binde 3,4’e diismustur.
Genel ve psikiyatri hastaneleri yatak sayilarinda olan bu
dustis, ayaktan hasta muayene sayilarindaki 6nemli artisla
iliskilidir. 2002’de her bin kisiye 3,7 hekim ve 9,7 hemsire
diismektedir. ileride yeni hemsireler bulmak distk maas,
agur is yikid, koti calisma sartlari nedeniyle giderek
zorlasacaktir (World Health Organization Regional Office
for Europe & European Commission, 2004; Vallgarda,
2001).

3.6. Finansal Kaynaklarin Paylagimi

Danimarka saglik sisteminde kaynaklarin
paylagimindaki en énemli mekanizma, Saglik Bakanhgi,
Maliye Bakanligi, il ve belediye meclisleri arasinda bir yil
boyunca siren ulusal biitce goriismeleri ve daha sonra
bu gériismelerin sonuclarinin il Meclisler Birligi ve Ulusal
Lokal Otoriteler Birligi'ne sunulmasidir.

Bu yillik gorismeler su konularda yuritilmektedir:

1) Halkin belediyelere ve illere 6deyecegi vergilerin en
st miktarinin belirlenmesi ve 6nerilmesi,

2) Zarar eden belediye ve illere, hiikkimetin vergi
gelirinden ne kadarinin 6denek olarak verilecegi, bunun
dizeyi,

3) iller ve belediyeler arasinda finansal denklestirme
ve yeniden dagihm yapma (farkli alanlarda alinan
vergilerdeki farkhiliklari kompanze etmek icin);

4) Ek kaynaklarin gerekli oldugu bazi 6zel alanlarda ne
kadar 6denegin ayrilacagini tartisma.
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Her ne kadar belediyeler ve iller, saglik hizmetlerinin
buyik bir bolimunl saglamaktan sorumlularsa da, yillik
gorismeler sirasinda kararlastirilan saglik hizmet
harcamalarindaki hedefleri yerine getirmek zorundadirlar.
Devlet, belediyeler ve iller arasinda genel biitceden pay
ayirirken su kriterler kullanilmaktadir: O bolgede
oturanlarin yasa gore dagilimi, tek ebeveynli aile sayisi,
issizlik orani, egitimsiz kisi sayisi, kiraci sayisi, AB’ye dabhil
olmayan Ulkelerden gocle gelmis ve o ilde/belediyede
yasayan gocmen sayisi, sosyal olarak kotli bolgelerde
yasayan kisi ve yalniz yasayan yasli sayisi.

Yillik bltce goriismeleri merkezi hiikiimet tarafindan,
saghk sektorinde amaclanan gelismeleri saglayabilmek
ve ekonomik alt yapiy olusturabilmek icin, gittikce artan
sekilde kullaniimaktadir. Kalp cerrahisi, kanser tedavi
hizmetlerinin gelistirilmesi, bekleme listelerinin azaltiimas;
belediyelere ve illere ayriimis olan 6deneklerin verilmesi
gerceklestirilebilecek amaclardir.

Merkezi hiikiimetin saglk sektori yonetimi Gizerinde
sarf ettigi bazi cabalara sunlari 6rnek olarak gosterebiliriz;
ameliyat icin bekleme stirelerinin azaltiimasi, kalp-bypass
ameliyat sayilarinin arttirilmasi, psikiyatri servislerinin
genisletilmesi.

Hastane bitceleri ve muayenehanesinde 6zel calisan
pratisyen hekimlerin NHSS'den geri 6demelerinin
yapilmasi yetkisi illerdedir. Pratisyenlerin vizite lcretleri,
iller ve profesyonel orgiitler arasindaki goriismeler ile
belirlenmektedir (World Health Organization Regional
Office for Europe & European Commission, 2004;
Vallgarda, 2001).

3.6.1. Hastane Odemeleri

Son yirmi yilda, hastanelere ayrilacak kaynaklar,
hastane yoneticileri ile iller arasindaki gorismeler
sonucunda, prospektif olarak global biltceden
belirlenmektedir. Bu biitceler belirlenirken hastanelerin
son performanslari ve yeni uygulamalara, spesifik
alanlardaki degisimlere uyumlari g6z oninde
bulundurulmaktadir.

Buylk kapital yatinmlarina il meclisleri tarafindan karar
verilir. Daha kiiglk yatinmlar icinse hastane yoneticileri
karar verme yetkisine sahiptirler.

3.6.2. Saglik Calisanlarina Yapilan Odemeler

Danimarka’li doktorlarin yaklasik %601 hastanelerde
maasli-ticretli olarak calismaktadir. Yaklasik %10’u da idari
isler, egitim ve arastirma hizmetlerinde calismaktadirlar.
Yine illerden ruhsat alan uzmanlar sadece hizmet basina
Ucret alirlar. Birinci grupta yer alanlar (ki halkin %98’i bu
gruptadir), bu noktadaki hizmet kullaniminda uzmana
o0deme yapmaz. Uzmanlar Ucretlerinin hemen hemen
tamamini NHSS den alirlar. Bunun disinda az sayida uzman
hekim 0Ozel kliniklerde, kiclk hastanelerde ya da ilag
endustrisinde calisir.

Belediyeler tarafindan cahstirilan saglik calisanlar
belediyeden belli bir maas alirlar (Vallgarda, 2001).
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4. SAGLIK GOSTERGELERI

Danimarka’da yasam kosullarindaki iyilesmeler,
koruyucu saglik hizmetleri ve tibbi bakimdaki ilerlemeler
sayesinde dogumdaki yasam beklentisi giderek artarak,
2004 yilinda 77,6 yila cikmistir; bu diger OECD ulkeleri
ortalamasindan (78.3) ve diger Kuzey Avrupa ilkelerinden
distiktir (OECD Health Data, 2006). Danimarka’da
dogumdaki yasam beklentisinin diger OECD ulkelerinden
distk olmasinin nedenlerini aciklamak mimkiin olmasa
da, 1993'te ana saglik politikasi sorunu haline gelmis ve

buna neden olabilecek li¢ faktor tanimlanmaya calisiimustir.
ilk olarak saglksiz yasam bicimi kismen sorumludur;
ylksek sigara icme prevalansi, ylksek alkol tiketimi,
yuksek kalorili ve yagh yiyeceklerin tiketimi, fiziksel
inaktivite Danimarka’daki prematir 6limlerin ana
belirleyicileridir. ikinci olarak kanser tedavisi icin
teknolojiler ve kalp hastaliklari rehabilitasyonu gibi saghk
hizmetlerinin gelistiriimesine olan disuik yatinmlar kismen
suclanmaktadir, fakat bunu desteklemek icin gicli
kanitlar yoktur. Son olarak sosyoekonomik faktorler
etkilemektedir (Government of Denmark, 2002).

Sekil 5. 1901-1995 yillari arasinda, cinsiyete gore ortalama yasam siiresi
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Kaynak: Vallgarda, 2001.

20. yy boyunca mortalite oranlarindaki en 6nemli
dususler, bebekler, cocuklar ve genclerde olmustur. Halen
Avrupa’da bebek 6lim hizinin en diisik oldugu ulke
Danimarkadir; bebek olim hizi 2004’te binde 4’e
gerilemistir (OECD ort 5,7). Buna kargin neonatal 6lim
hizi Avrupa ortalamasinin tsttindedir (OECD Health Data,
2006).

Cocuklarda, genclerde ve orta yashlarda mortalite
oranlarinin diismesi, enfeksiyon hastaliklarindaki azalmaya
baglidir. Danimarka’da 1930’larda 15-44 yas arasindaki
olimlerin %601 tiberkilozdandr. II. Diinya Savasi’'ndan
sonra, genclerde ve orta yaslilarda hem tiiberkuloz insidansi
hem de diger enfeksiyon hastaliklarinin insidansi azalmustir
(Vallgarda, 2001).

Danimarka’da 6zellikle kadinlar arasinda sigara icme
diger Avrupa Ulkelerinden daha siktir, 1984'te, sigara icen
erigskinlerin orani %47 iken, 2004’te bu oran %26'ya
gerilemistir. Fakat alkol tiiketimi Avrupa ortalamasinin %10
Uzerindedir. Kronik alkol tiiketiminin gostergelerin den olan
karaciger sirozu gibi kronik hastalik 6limleri tim Avrupa
tlkelerinde azalirken, Danimarka’da artmaktadir (OECD
Health Data, 2006).

Avrupa’da gunliik kalori ahminin en yiiksek oldugu
llke Danimarka’dir ve bu nedenle obezite 6nemli bir saghk

sorunudur; 1987'de %5.5 olan obezite sikhgi, 1994'te
%8’e, 2000’'de %9.5e ylikselmistir. Obezite ve bununla
ilgili, diabet, kalp hastalikiari gibi sorunlar da artmistir
(OECD Health Data, 2006; World Health Organization
Regional Office for Europe & European Commission,
2004).

1987 yilinda Danimarkallarin %33’tGnin kronik bir
hastaligi oldugu, 2000°de bu oranin %40’a ¢iktigi ve
bunlarin %?12'sinin hastaliginin ciddi olarak gtinlik
aktivitelerini engelledigi belirtiimektedir. Bu kronik
hastaliklar icinde en sik kas-iskelet sistemi hastaliklar
gorulmektedir (World Health Organization Regional
Office for Europe & European Commission, 2004).

5. SAGLIK HiZMETLERINDE YAPILAN REFORMLAR

(Vallgarda, 2001; World Health Organization
Regional Office for Europe & European Commission,
2004).

5.1. Ulusal reformlar

iki yeni gelisme, ilin cografi olarak tanimlanmig niifus
icin saghk bakim hizmeti vermesindeki yapisal
dizenlemelerde sapmalar gostermektedir: 1993"teki
resmi reform ile hastalara istedikleri ilde, istedikleri
hastanede tedavi olma 6zgirliginin verilmesi ve
Kopenhag hastane kurumunun kurulmasi.
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Kopenhag hastane kurumu biyiik Kopenhag
bolgesindeki yonetimsel yapinin basarisizhigi Gzerine
1994'te kurulmustur. Kurum, Kopenhag’daki eyalet
hastanesinde yer almakta, Kophenag ve Frederiksberg’
teki hastane hizmetlerini yonetmektedir. Uyeleri,
hikimetin atadig! kisiler ve yerel politikacilardan
olusmaktadir. Bu reformun amaclar, biiyliik Kopenhag
bolgesindeki hastane sektoriini blyitmek, uyumlulugu
arttirmak ve hastane sektoriindeki yoneticiler icin daha
yuksek seviyede Ozerklik saglamaktir.

5.1.1. Hastanelerin finansman ve biitcelemesindeki
degisiklikler

Global butceleme sisteminin olumsuz yonlerini
dizeltmek icin eyalet ve il diizeyinde bir cok farkh
dizenleme yapilmustir.

5.1.2. Hasta haklarini giiclendirmek icin kanuni
inisiyatifler

Danimarka saglhk bakim hizmetleri hasta haklarinin
resmilestirilmesi acisindan diger iskandinav tlkelerinin
saglik sistemlerine benzemektedir. Danimarka saglik bakim
hizmetlerinde hasta haklarini kuvvetlendirmek icin bir cok
yeni uygulamalar yapiimistir. 1992’de hekimlerin,
hastalari, durumlari ve farkli tedavi secenekleri hakkinda
bilgilendirmelerini zorunlu kilan, hastanin rizasi olmadan
tedaviye baslama ve sirdlrmelerini engelleyen yasa
uygulamaya konmustur. 1998’de cikarilan yasalar, bilgiye
erisim, doktorun bilgiyi Ggtincl sahislar ile paylasma
konusundaki haklarini ve tedavi seceneklerine karar verme
icin hastanin haklarini kapsamaktadir.

5.1.3. Bekleme listeleri ve garanti edilmis maksimum
bekleme siireleri

1993'te, Saglik Bakanhgi ve il Meclisleri Birligi, 1995
sonunda ulasiimak tizere, acil olmayan cerrahi tedavilerde
en fazla l¢ ay bekleme siresi hedefi lzerinde
anlasmislardir. Fakat hedefe ulasiimasinin gic¢ oldugu
gorilmis, bunun tzerine, (i ay icinde diz ve riipttire disk
operasyonlari icin kanuni tedavi glivencesi yirirlige
girmistir. Garanti, iller icin finansal inisiyatiflerle
karsilanmus, izleyen siirede bekleme stirelerinde azalmalar
olsa da, illerin garantiyi yerine getirmesinin olanaksiz
oldugunun ispatlanmasi tizerine 1997'de iptal edilmistir.
O zamandan beri, politik yaklasim, saghk butcesini
arttirarak, bekleme siirelerini azaltmak seklinde olmustur.
Merkezi hikimet, farkli tedavi gruplar icin hedefleri
belirlerken, iller hedef zamanda tedaviyi saglamak ya da
baska yerde tedaviyi karsilamak zorundadir. Mayis
2000'de, hedefler, hayati tehdit eden kalp durumlart icin
(spesifik tani ve tedavi olmasina gore 3, 4 ve 5 hafta) ve
meme, akciger, uterus ve barsak kanseleri icin (sevkten
hazirlik arastirmalarina kadar 2 hafta, cerrahiye kabulden
cerrahi miidaheleye kadar 2 hafta ve cerrahiden, cerrahi
sonrasi tedavi baslangicina kadar 2 hafta) dizenlenmistir.
1997’den beri Saglk Bakanhg: internete farkl
hastanelerdeki 24 tani tipine gore tahmini bekleme
strelerini postalamaktadir. Boylece hastalarin tiim tlkede
hastaneler arasi secim yapma yeteneklerinin gelistirilmesi
planlanmistir.

5.2. il reformlar
5.2.1. Finansman ve biitceleme

Buradaki amag, yonetimsel ve finansal sorumlulugun
daha alt seviyedeki birimlere devredilmesidir; 6rnek olarak
hastaneden bolim seviyesine aktararak hizmeti verme
noktasindaki bolimlerin masraflardan daha fazla farkinda
olmalarini saglamaktir.

Bir cok il ayni zamanda kamu ve 6zel sektor arasinda;
kismi olarak temizlik, yemek, camasirhane gibi yardimci
hizmetleri icin, bazi istisnalarda ise klinik hizmetleri icin
ihale prensiplerini kullanmistir. Hastane tedavileri icin ihale
islemi il hastaneleri, tlkedeki hastaneleri, ulusal veya
uluslararasi saglayicilari kapsayacak sekilde olabilir.

5.3.idariyapi

Son 10 yilda hastanelerin yonetim yapilari bir ¢cok
degisiklige gitmistir. 1980’ler boyunca ve 1990’larin
basinda, cogu hastane, doktor, hemsire ve yoneticiden
olusan troyka liderligini ortaya ¢ikarmistir. Bu sistemin
arkasindaki mantik t¢ ana profesyonel grubun liderlik
yapisi icine entegre olmalaridir. 1990’lar boyunca bazi
ana ve birka¢ klclk hastane troyka liderlik sistemini
merkezi yapida olan sisteme degistirmislerdir; farkh
hastanelerdeki islevsel olarak iligkili bolimler, ortak
bitceleme sorumluluklari ve il konseyi tarafindan atanmig
tek yetkili idareci ile birlikte, goreceli otonom birimler
olarak bir araya toplanmustir. Yetkili yonetici doktor,
hemsire veya profesyonel idareci, mudirden biri
olabilmektedir. Ama¢ hastaneler ve yonetici birimler
arasinda uyum yaratmak ve tedavinin cesitli asamalarinda
daha iyi koordinasyon saglamaktir. Diger egilim yonetim
gorevlerini tim hastanelere birlestirmek ve/veya farkli
hastanelerdeki bolimlerin ortak sorumluluklar ile
fonksiyonel birimler olarak birlestirilip 6zel tedavi alanlari
icin matriks organizasyonlar yaratiimasidir. Bu islem biitiin
illerde yuritilmekte olup ytritmede model farkhliklari
vardir.

Her ildeki hasta danigmanlari ve hizmet hedef
beyanlarinin ortaya konmasi saglik hizmetleri sistemindeki
hizmetlerin gelistirilmesi ve kalitenin arttirlmasina genel
odaklanmanin bir sonucudur. Hasta danismanlari il
tarafindan gorevlendirilmis ve secilmis hastanelerde
yerlesmislerdir. Gorevleri hasta ve saglik hizmeti veren
personel arasinda araci olmak; hasta haklari sorunlari,
bekleme siireleri, hastane secim serbestligi ve sikayetler
hakkinda onerilerde bulunmaktir.

5.4. Saglik hizmeti sunulmasi

Saglik hizmeti sunulmasindaki 6nemli bir degisiklik
yatis sayisini ve sistemdeki toplam masraflari azaltan gezici
tedavinin hastanede tedavinin yerini almasidir. Diger bir
egilim ozel prosedirler icin 6zellesmis hastane
bélimlerinin kurulmasidir. Bazi kiicik hastaneler
kapanmama stratejisi olarak bunu kullanmuslardir.

5.5. Saghk hizmetlerinde kalite tegvikleri

Saghk hizmetlerinin kalitesinin gelistirilmesi
Danimarka’da oncelikli alanlardandir. Asagida anlatilacagi
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gibi eyalet ve il diizeyinde bu onceligi desteklemek icin
bir cok farkli tesvikler baslatiimistir.

5.6. Hastane faaliyetlerini degerlendirme merkezi

1998’de parlemento kaliteyi gliclendirmek,
kaynaklarin etkili kullanimi saglamak icin bagimsiz Hastane
Faaliyetleri Degerlendirme Merkezi’'ni kurmustur. Subat
2001'de merkez Danimarka Saghk Teknolojileri
Degerlendirme Enstitusu ile birlesmistir. Halen farkli
degerlendirme yontemleri lizerine arastirma stirecinde
olmakta, fakat akreditasyon, goz cerrahisi boliimlerinin
kalite degerlendirmesi, buyuk ve kiclk hastanelerin
karsilastirlmasi, Kopenhag bélgesinini yonetimi ve gezici
cerrahi hakkinda bir cok rapor basilmistir.

En son 1 Ocak 2007’den itibaren uygulanmaya
baslanan ulusal idari reform sonucunda; (The local
government reform- In brief, 2007) Onic ilin yerini
bes bolge almistir. Eskiden 275 olan belediye, cogunun
nufusu 20.000’in Gzerinde olan 98 biylk birime
déniismistiir. Onceki illerin sorumluluklarinin cogu
blyitilmis belediyelere gecmistir. Daha onceki 32
belediye ise daha biyuk birimlere dontstirtilmemistir;
clinki bir kisminin niifusu zaten 20.000’in Gzerindedir ya
da daha bilyilk belediyelerle isbirligi anlasmasi
yapmuslardr.

Saglik bakimi hizmetleri
Belediyeler

Yerel yonetim reformuyla belediyeler saghk bakim
sektoriinde daha 6nemli rol oynayacaklardir. Hastanede
yatis suresi disindaki tim koruyucu hizmetler, tedavi,
bakim ve rehabilitasyon hizmetlerinin sorumlulugu ve
finasmani belediyelere ait olacaktir. Belediyeler bu gorevi
kendi enstitilerinde, 6zel kurumlarda ya da kamu
hastanelerinde anlagsmalar araciligiyla yerine getirecektir
(reform oOncesi bu sorumluluklar iller arasinda
paylasilmaktaydi). Ek olarak belediyeler, illerde oturan
vatandaslar icin, koruyucu saglik hizmetleri ve saghgin
gelistiriimesinde tim sorumlulugu alacaklardir. 1 Ocak
2007 tarihinden itibaren alkol ve uyusturucu bagimhhig
tedavisi, psikiyatrik hastaligi olanlarin dis bakim hizmetleri,
iller yerine belediyelerin sorumlulugunda olacaktir. Ev
bakimi, yash bakimi, sosyal psikiyatri hizmetleri
belediyelere ait olacaktir.

Belediyeler 6zellikle koruyucu ve esenlendirici
hizmetlerde saglk bakim merkezleri olarak yeni ¢céziimler
bulabileceklerdir. Belediyeler ve bolgeler tedavi, egitim,
bakim ve koruyucu hizmetlerde isbirligi yapmaya kanuni
olarak mecbur olacaklardir. Belediyelerin kismi olarak
kendi vatandaslarinin (saghk bakim hizmetlerini kullanan
kisi sayisi ile hesaplanan) tedavi masraflarinin
sorumlulugunu almasi, belediyelerin koruyucu hizmetler,
egitim ve bakim konularinda daha fazla caba harcamasini
ozendirecektir.

Bolgeler

Bolgelerin ana sorumlulugu saglk bakim hizmetleridir.
Bu gorev psikiyatri ve saglk sigortasini iceren hastane

hizmetlerini, genel pratisyenlik ve uzmanlik hizmetlerini
icermektedir. Bolgeler; saglik bakimi sorumlulugunu
eyaletlerden, Kopenhag hastane kurumundan ve
Bornholm bélge belediyesinden alacaktir. icinde saglik
bakim hizmet sektoriniin de oldugu bes bdlgeye
bolinmedeki amac; grup tedavileri icin temeli olusturarak,
kaliteli hasta bakim hizmetini desteklemek, uzmanliklarin
avantajlarini kullanmak ve kaynaklarin en iyi bicimde
kullanildigindan emin olmaktir. Bolgesel ve yerel saglik
hizmetlerinin arasindaki korelasyonu saglamak icin (tedavi,
rehabilitasyon, 6nleyici tedavi ve bakim) belediyeler ve
bolgeler saglik koordinasyon komitelerinde isbirligi icine
girmeli, yash hastalarin hastaneden taburcu olmalari,
onleyici tedavi ve rehabilitasyon hizmetleri gibi konularda
saglik anlasmalari yapmalari gerekmektedir.

Eyalet

Eyaletlerin baslica gorevleri uzmanlik planlamasi,
dizenli olarak kalite ve etkinlik izlemi, bilgi teknolojisi
kullanimi, saghk bakim sektoriiyle birlikte planlama
yapmaktir. Merkezi saglk bakim yetkililerinin deneyimleri
ve saglik bakim sektoriiyle bes bolge yaratilmis olup amag
oldukga 6zel saghk kaynaklarinin koordineli kullanimi ve
her yerde ayni diizeyde tedavi olanaginin saglanmasidir.

Saghk finansmani

Bolgelere saglk bakim hizmetlerini saglamalari icin
esit olanak vermek amaciyla, gerekli 6denegi yansitan bir
cok objektif kriter (her bolgenin sosyal ve demografik
yapist) goz 6ntine alinarak para yardimi bolustirilecektir.
Bu, bolgelere saglk hizmetlerinin sunumu icin dizenli
finansal ortami saglar. Blok yardim kaynakli finansman,
bolgelere, oncelikleri belirleme ve planlamada 6zgurliik
saglar. Bolgelere 6denen finansmanin bir bolimi eyalet-
aktivite havuzunda saklanir ve bolgelerin anlasmaya
baglanmis gorevleri yerine getirmedigi zaman bu kaynak
belirlenmis oranlarda azaltilabilir. Aktivite havuzu,
bélgelerin saglik harcamasinin %5’ine denk gelmektedir.
Havuzun amaci boélgelerin hastane aktivitelerini
artirmalarini tesvik etmektir.

Bir yenilik de ileride belediyelerin saglk hizmetlerinin
finansmanina katkida bulunacak olmalaridir. Belediyeler
saglk bakim hizmetlerinde daha 6nemli rol oynayacak
olup; amac belediyelerin vatandaslar icin koruyucu
tedavileri etkili bicimde uygulamasidir. Eyalet bolgelere
harcamalari icin objektif kriterler temel alinarak blok
yardim 6demesi yapar. Koruyucu ve bakim hizmetlerindeki
etkili caba aracihgiyla hastane tedavisi gereksinimini
azaltmay! hedefleyen belediyeler vatandaslarinin
hastanede yatis masraflarini daha az 6deyerek
odillendirileceklerdir.

6. TARTISMA VE SONUC

Danimarka’da saglik hizmetleri ile ilgili sorumluluklar,
18. ylizyilin basindan beri iller ve ilcelere paylastirimistir
(Vallgarda, 2001). 1970’de yapilan saghk reformu ile
yeniden dekonsantrasyon (idari desantralizasyon) ve
devolisyon (politik desantralizasyon) uygulanmistir. Ancak
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uygulamalar bu kadarla da kalmamis ve
desantralizasyonun bir bagka bicimi olan 6zellestirmeye
dogru yol alinmustir.

1993'ten beri bazi iller, kendi hastanelerinde o hizmet
verildigi halde, diger bir hastaneden daha ucuz hizmet
satin almak icin s6zlesme yapmaya baslamislardir. Hastane
tedavileri icin ihale islemleri yapilmistir (Vallgarda, 2001).
Yine insanlarin 6dedikleri sigorta primine gére Grup 1 ve
Grup 2 olarak ikiye ayrilmis olmalari; Grup 2’dekilerin daha
yuiksek bir prim 6demeleri karsiliginda, ayricalikli bir saghk
hizmeti aliyor olmasi da, Danimarka’da, saghgin piyasa
ekonomisi kosullarina goére veriliyor oldugunun bir
gostergesidir (World Health Organization Regional
Office for Europe & European Commission, 2004;
Vallgarda, 2001). Baslangicta sadece yonetsel
desantralizasyon gibi baslayan sire¢, daha sonra saglik
sisteminde Ozellestirmeye varmistir.

Yapilan arastirmalar sonucunda, Danimarka’da, son
yirmi yilda, toplam saglik hizmet harcamalarindan
kamunun yaptigi harcama oraninin gittikce distigu; 6zel
saglk sigortasi ve saglik hizmetleri icin yapilan cepten
odemelerin oraninin gittikce arttigi saptanmistir
(Mossialos, 2004; Vallgarda, 2001; Krasnik, 1997).
Danimarka’da, 1998’de, tim toplumun %28’inin;
2002'de %30’unun gonilli saghk sigortasi satin almis
oldugu belirtiimektedir (World Health Organization
Regional Office for Europe & European Commission
2004; Vallgarda, 2001). Su anda bu oran yiiksek
olmamakla birlikte, uzun vadede bu oranin cok
artabilecegi dustinilmekte ve bunun da saglik hizmetlerine
ulagsmadaki esitsizlikleri arttiracagi belirtiimektedir
(Vallgarda, 2001).

Desantralizasyonun 6énemli bir sonucu, farkl illerde
saglik hizmetlerine ulasimda esitsizliklerin ortaya
cikmasidir. Danimarkali politikacilarin hiikiimet Gizerindeki
etkileri, cografi esitsizliklerden daha 6nemli olmus; bu da
ameliyatlar icin bekleme siirelerinde, tibbi teknolojilerin
kullaniminda, over kanserlerinde pahali ilaclarin kullanimi
gibi 6zel tedavi yontemlerinin kullaniminda, iller arasinda
farkliliklara, esitsizliklere neden olmustur (Vallgarda,
2001). Sadece Danimarka’da degil, desantralizasyonun
uygulandigi diger tilke ya da bélgelerde de benzer sonuglar
gorilmastir (Mishra, 2006). Desantralizasyon merkezi
yonetimi zayiflatmaktadir. Kapitalizm kosullarinda
desantralizasyon sermayenin gliciiniin u¢ noktalara
tasinmasina yaramaktadir (Belek, 2001b).

Danimarka’ da kamu yonetimi reform calismalari 1983
yilindan bu tarihe kadar, 6zellikle Avrupa Birligi kriterlerinin
getirdigi ekonomik ve yasal dizenlemelerle
gerceklestirilmistir. Kamu ihaleleri artmis, yurttaslarin siyasi
partilere gliveni azalmis, hizmet kalitesini arttirmak icin
“Kalite Odiilleri” sistemi getirilmistir. 1998' de olusturulan
Yerel ve Bolgesel Yonetimler Birligi yapilanmasi ile, idari
birim temsilcileri, sermaye temsilcileri, Universite
mensuplari ve sivil toplum kuruluslar temsilcileri birlikte
Kamu Hizmetleri Kalite Stratejisi isimli bir calisma

yapmislardir. Ayrica, Danimarka’da 150'ye yakin ¢cok
amach ve farkli hizmetlerin bir yerde verilmesi kosuluna
dayanan yerel merkezler olusturulmustur (Yilmaz, 2003).

Saghk reformlarinin temel amaci, saglk
harcamalarinin sinirlanmasi, kamu saglik harcamalarinin
azaltiimasi, kamu disinda yeni kaynaklarin yaratiimasi ve
var olan kaynaklarin daha verimli kullaniimasidir. Bu
unsurlarin disinda hizmet kalitesinin arttirilmasi ve
toplumun saglik diizeyinin ytikseltilmesi gibi amaclarinin
oldugu soylenmekle birlikte bunlar hicbir zaman
finansmanla ilgili kaygilarin 6nline gecememislerdir
(Belek, 2001b).

En son, Ocak 2007’de uygulamaya baslanan reformlar
icin Danimarka parlamentosu 2005 yilinda karar almustir.
Yeni saglik reformuyla birlikte belediyeler hastaneye yatana
kisi basina yaklasik 4000DKK (540 Avro) odeyecektir.
Belediyeler 6nleyici saglik hizmetleriyle hastaneye yatislari
azaltabilirse, bu tasarruflar belediyelere kalacaktir.
Hiikiimet, bu diizenleme sayesinde belediyelerin koruyucu
hizmetlere daha fazla 6nem verecegi gérisiindedir. Ancak,
Danimarkali saglik ekonomistleri ve halk saglik¢ilar bu
uygulamanin yukarida belirtilen amaci karsilamayacagini
belirtmislerdir. Bunu tic maddede 6zetlemislerdir: Birincisi,
koruyucu 6nlemlerin kolay olanlari zaten uygulanmaktadir
(ev hemgireligi, ev yardimlari vs.). ikinci olarak belediyeleri
bu konuda 6zendirme olasiligi cok azdir ¢linki tasarruftan
saglanacak paralar, cogu aktiviteyi karsilayacak miktarda
degildir ve belediyelere 6nemli ekonomik avantajlar
saglamak icin yetersizdir. Son olarak ise belediyelerin
hastaneye yatis kararini kontrol etme yetkisi yoktur; bu
tamamen genel pratisyenlerin sorumlulugundadir
(Pedersen, 2005). Bu durum bize, buradaki diizenlemenin
asil amacinin, halk saghgi hizmet kalitesini iyilestirmek
adi altinda, hastane hizmet masraflarini azaltmaya yonelik
bir karar oldugunu distindirmektedir. Danimarka hasta
memnuniyetinin en yliksek oldugu tlkelerden birisi olup,
memnuniyetin kaynagi, ulasimi kolay olan genel
pratisyenlik hizmetleridir. Alinan 6nlemler sayesinde
gelismeler olmasina ragmen, 6zellikle cerrahi islemlerde
uzun hastane bekleme siirelerinin olmasi ve hastane
hizmetlerinde devam eden sorunlar disik hasta
memnuniyetine neden olmaya devam etmektedir
(Pedersen, 2005; Wittrup-Jenson, 2001).

Saglkta reform stratejileri saglk sistemlerinin icinde
bulundugu harcamalarin fazlahg: ya da yetersizligi,
verimsizlik ve esitsizlik bicimindeki sorunlarin ¢coziimiinde
yetersiz kalmakta, bunun da 6tesinde bu sorunlar
agirlastiracak sonuclar tretmektedir (Belek, 2001b).
Yukarida verilen tim 6rnekler Danimarka’da da saglik
reformlarinin basarih olamadigini gostermektedir.

Danimarka saglik sisteminde dikkat ceken diger bir
nokta da isci saghgi hizmetlerinin genel saglk hizmetleri
icinde yer almamasidir. isci saghg: standartlarinin
saglanmasi, kontrolii ve glivenlik, 6zel bir bolge kurulusu
olan, standartlar belirleyen ve is sahalarini denetleyen
“Ulusal isci Cevresi” yetkililerindedir. Bu kurulus, patron




ve isciler tarafindan kurulmus olup, isci saglhidina dair 6zel
diizenlemelerin temelinde patronlar tarafindan finanse
edilmektedir.

Yukarida belirtilen olumsuzluklara karsin Danimarka
halen sosyal givenlik sisteminin %90’ asan oranda,
kamusal nitelikteki kaynaklardan saglayan bir tlkedir
(Isikh, 2004). Ama diger taraftan toplam saglk hizmet
harcamalarindan kamunun yaptigi harcama orani gittikce
dismektedir.

Sonug olarak yirmi yil 6ncesine kadar hemen hemen
tim koruyucu saglik hizmetlerini ticretsiz veren bir Ulke
olan Danimarka’da, saglik hizmetleri gittikce
ozellestiriimekte ve bu da sagliktaki esitsizlikleri
arttirmaktadir.
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