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DOSYA/DERLEME

Polonya, Avrupa’daki sosyalist devletlerden ilk olarak
¢ozllmeye ugrayan ulke olmustur. Kapitalist sistemle hizla
bitlinlesmesi icin IMF devreye girmis yapisal uyum
programlarini pesi sira uygulamaya baslatmistir. Boylece
tlke “hantal ve verimsiz” devlet isletmelerini hizla elden
cikarmig, 6zellestirme cabalar toplumsal yasantinin her
alanina yayilmistir. Bu yeni dénemde Polonya’nin saghk
hizmetleri, icinde bol miktarda verimliligin artmasi, hekim
secme Ozgurligu, kaliteli hizmet, aile hekimligi
uygulamalari, zorunlu genel saglk sigortasi gibi aslinda
hi¢ yabancisi olmadigimiz kavramlarin kullanildigi bir dizi
reform uygulamalarina sahne olmustur. Uygulamaya
konulan saglk politikalarindaki degisiklikler, bircok tlkeye
onerilen modelden farkli olmamakla birlikte lke
kosullarina 6zgili bazi uygulamalari da icermektedir. Hizli
kapitalistlesme sirecinin sonucu olarak ortaya ¢ikan
yoksulluk ve yiiksek issizlik tablosunun yaninda saghk
sistemindeki degisimlerin sonucu saglik hizmetine
ulasmada esitsizlikler yasanmis, ayrica saglik calisanlari
icin zor bir donem baslamistir.

Bu yazida, Polonya’nin saglik sistemi alaninda yasadigi
degisiklikler ortaya konarak, bunlarin sonuclarina iligkin
ulasilabilen veriler incelenmistir.

1. ULKE HAKKINDA GENEL BiLGILER

Polonya Cumhuriyeti Orta ve Gliney Dogu Avrupa
Bolgesi'nin niifus (38.2 milyon) ve yiiz ol¢cimi (312 685
km?) acisindan en biiytik tilkesidir. Polonya tarihi sekizinci
yuizyila dayanmakta olup Slovaklar tarafindan kurulan bu
tlkenin tarihi boyunca bircok istilaya ugradigi
bilinmektedir (DEIK, 2006). En giiclii dénemini 15. ve
16. ylizylllarda yasayan Lehistan Kralhg:, 18. yy’da
Avusturya, Prusya ve Rusya arasinda bolinmustdr. Birinci
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Diinya Savasi sonrasinda bagimsizigini tekrar kazanan
Polonya, 2. Diinya Savasindan sonra diger Dogu Avrupa
tlkeleri gibi sosyalizme ge¢mistir. Ancak 1989 yilinda Lech
Walesa liderliginde gerceklestirilen “Dayanisma Hareketi”
nedeniyle sosyalizmin ¢6ziilmeye ugradigi ilk Dogu
Avrupa Ulkesi olmustur. Bu tarihten sonra kapitalizmle hizla
batlnlestirilen Glke, 1994 yilinda Avrupa Birligi'ne tam
uyelik icin basvurmus, 1996’da OECD, 1999’da NATO
uyesi olmus ve 1 Mayis 2004 tarihinde de Avrupa Birligine
tam Uye olarak kabul edilmistir (Kuszewski, 2005).

1.1. Ekonomik Yapi

Merkezi planlamaya dayali sisteme 1989 yilinda son
verilmesinden sonra goreve gelen hiikiimetler Uluslar arasi
Para Fonu (IMF) ve Diinya Bankasi (DB) programlarinin
yol gostericiliginde serbest piyasa ekonomisine gecis
yoniinde ekonomik politikalar izlemistir. Ozellestirme,
ekonomik politikalar icerisinde 6nemli bir yer tutmustur.
1990-1998 doneminde sayi olarak devlet isletmelerinin
6.129'una denk gelen %70’ 6zellestiriimistir. 2000 yil
itibariyla toplam endustriyel tretimin %69,5’i, toplam
istihdamin %69,7’si, toplam yatirnmlarin %66,9'u 6zel
sektor tarafindan gerceklestirilmektedir. Ozellestirme
uygulamalari sonucu 1996 yilindan beri tilke merkezi ve
dogu Avrupa Ulkeleri icerisinde en fazla dogrudan yabanci
sermaye yatirmlarina konu olan iilke durumundadir
(DEIK, 2006).

Polonya ekonomisi geleneksel olarak tarim ve sanayi
tizerine kuruludur. Ancak son yillarda hizmet sektori hizla
biyimistiir. 2002 yilindaki Gayri Safi Yurt ici Hasilasi’nin
(GSYiH) %66,4'i hizmet sektorii, %30,5'i sanayi ve %3,2’si
tanim sektorl tarafindan gerceklestirilmistir (Kuszewski,
2005).

Polonya’da 1990’larin basinda ciddi bir ekonomik kriz
yasanmistir. Kisi basina diisen GSYiH 1960 ve 1980 yilinda
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1749 ABD Dolari olan Polonya’nin 1990 yilinda bu rakami
1683 ABD dolarina dismusttir (UNDP, 1997). 1991 yilinda
da GSYIH'nin bir 6nceki yila gére degisimi %-7 olmustur.
1989 yilindaki tcretler baz alindiginda 1991 yilinda reel
Ucretler bu rakamin %75,3'line dismustur. Reel ticretlerin
1989 diizeyine gelmesi 1999’u bulmustur. Sosyalist
sistemden piyasa ekonomisine gecisi izleyen yilda yillik
enflasyon hizi %70’e ¢cikmistir. Daha sonra IMF'nin siki
para politikalari ile enflasyon hizi 2002’ye gelindiginde
1,7'ye kadar dismustur. Ancak bu donemde uygulamaya
konan ekonomik politikalarin agir sosyal maliyetleri olmusg
ve yoksulluk diizeyi artmistir. 2001 yilinda ise kiresel
diizeyde meydana gelen ekonomik gerileme nedeniyle
diger bircok Avrupa tilkesinde oldugu gibi GSYiH biiyiime
hizi duraklamistir. 2002 yilinda toplam borg 66,6 milyar
dolara ulagmistir. Ekonomik gecisin yarattigi en buyuk
sorun u¢ katina cikan issizlik oranlaridir ki bu rakamlar
gercek issizlik boyutu tahminlerinin altindadir. 1990
yilinda %6,1 olan kayitl issizlik hiz1 2002 yilina gelindiginde
%18.1"e yiikselmistir (Health System in Transitions,
1999; Kuszewski, 2005).

Diinya Bankasi'nin 2003 yilinda yayinladigi Diinya
Kalkinma Raporu'na gore Polonya’da ulusal yoksulluk
sinirinin altinda yasayan nifus orantist %24 tir.
Yoksullugun yani sira gelir esitsizligi de artmis ve Gini
katsayisi ise 31,6 olarak saptanmistir (World Bank , 2003).

1.2. Politik Yapi

Polonya’da parlamento Sejm ve Senat olarak
adlandirlan iki bélimden olusmustur. Sejm yani meclis
460 milletvekilinden olusmakta olup Senat iller bazinda
100 temsilciden olusan senatodur. Devlet Bagkani genel
secimlerle ve bes yiligina secilmektedir. 2005 yilinda
yapilan son secimlerde milliyetci ve muhazafakar bir parti
olan Hukuk ve Adalet Partisi hikimet olmustur
(DEIK,2006).

Yonetsel birim olarak 1999 yilina kadar tilke, 49 eyalete
bolinmustt ve bunlara voivodluk denmekteydi. Bu
voivodluklarin yoneticisi voivod olup, merkezi hiikiimet
tarafindan atanmaktaydi. Sonradan bu bélgeler yeni 16
voivodluk’la yer degistirmistir (Kuszewski, 2005).

Sekil 1. Polonya’nin kamusal 6rgiitlenmesi

Merkezi hiikiimet

Voivodluk
(49'dan 16’ya indirildi)

Powiat (District) (toplam
309 tane)

| Gmina (commun) J

Kamu yonetiminin t¢tincl dizeyi olan yerel hiikiimet
konseyleri Gmina’lar 1990’larda yasal olarak bagimsiz hale
getirildiler. Gminalar tlke capinda 2489 tane bulunmakta
olup ortalama nifuslari 2400 kadardir ancak degisiklik
gosterebilmektedir. Ornegin Varsova gminasi 700 bin
niifusa sahiptir. Dordlincl diizey olan powiat (district)
1975 yilinda kaldiriimisken, desantralizasyon calismalari
nedeniyle 1998’de yapilan secimlerden once yeniden
olusturulmustur. Powiat biyulk voivodluklarla kicuk
gminalar arasinda ara bir diizey olarak planlanmistir. 309
powiatin her birinde bircok gmina bulunur (Health
System in Transitions, 1999). Yerel diizeylerdeki bu
konseyler, dort yilda bir yapilan secimlerle yenilenmekte
olup bu bélgelerdeki hiikiimetler kismen genel bitceden
kismen de yerel biitceden finanse edilmektedir
(Kuszewski, 2005).

1.3. Polonya’da Saglik Hizmetlerinin Tarihsel Geligimi

Polonya’da 1918-1939 yillan arasindaki dénemde
sinirh bir Bismark tipi sosyal sigorta sistemi icinde niifusun
sadece %?7'si kapsam altindaydi. Bu dénemde bir saglk
sistemi varhgindan s6z edilemese de 1918 yilinda
Avrupa’da ilk kez Saglhk Bakanhg@: kurulan Glke olmustur.
Ulkede Birinci Diinya Savasi sonrasinda beslenme
bozukluklari ve bulasici hastaliklar yaygindi. Ozellikle tifiis
salgini nedeniyle Rusya, Ukrayna ve Polonya’da 1919-1921
yillari arasinda 25-30 milyon olgu goérilmis ve bunlarin
4 milyonu 6lmdustir. Bu donemdeki gelismelerden birisi
de bulasici hastaliklarla micadele amaciyla Rockefeller
Vakfi tarafindan finanse edilen Ulusal Hijyen Enstitisi'niin
Kurulmasidir. 1924 yilinda saglik hizmetleri cesitli
bakanliklarin (Calisma, Egitim, Tarim vs.) sorumluluguna
verilmis ve 1926’da Saglik Bakanhgi kaldiriimistir.
1930’larin sonuna gelindiginde iilkede Bebek Oliim Hizi
(BOH) %14, Bes Yas Alti Cocuk Oliim Hizi (BYACOH) %20
ve yasam beklentisi 49.8'dir. On bin kisi basina disen
doktor sayisi 3.7, hastane yatagi sayisi da 21.7'dir
(Balinska, 1996).

Birinci Dinya Savasi'ndan sonra bagimsizhgini
kazanan Ullkede, genel olarak saglik sistemi, dis
yardimlarla kurulmaya cahsildigi icin 6zellikle ABD,
ingiltere ve Fransa etkisinde oldugundan bahsedilebilir.
Bu etkinin bir sonucu olarak bu donemde 6zellikle bulasici
hastaliklara karsi dikey 6rgitler kurulmustur. Oysa ikinci
Diinya Savasi sonrasinda bu kez Polonya saglik sistemine
Sovyetler Birligi’nin damga vurdugunu goririz.

Sosyalizme gecisle birlikte 1945 yilinda Saglik Bakanhg:
yeniden kurulmus ve saglhk hizmetlerinin devlet
sorumlulugu altinda oldugu dénem bagslamistir. Sosyalist
dénemde saglik sisteminde 3 temel asama gerceklesmistir.
Bunlardan birincisi saglk hizmetlerinin parasiz ve herkes
icin ulasilabilir olmasidir. 1950’lere gelindiginde saglik
hizmetlerine ulasan niifusun kapsami genislemis ve tim
isciler kapsam altina alinmigtir. 1972’de ise tarim iscileri
de kapsam altina alinmistir. Bu dénemde ikinci 6nemli
asama, her bir ilce diizeyinde kapsayici bir saglik ve sosyal
yardim sisteminin kurulmasidir. Bu amacla 1960 yilinda




Saglik Bakanhgi, Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi'na (SSYB)
donusmuistir. 1972 yilinda ZOZ (Zespol Opieki
Zdrowotnej) adi verilen entegre saglik hizmeti yonetim
birimleri olusturulmus ve hastanelerin yonetimi, ayaktan
bakim hizmetleri ve temel saglik hizmetlerinin yani sira
sosyal hizmetleri kapsayan yonetim birimleri
olusturulmustur. Sosyalizm doéneminde uygulamaya
konan Uclncli asama ise saglik hizmetlerinin
desantralizasyonudur. 1983 yilinda SSYB’nin gtici
azaltilmis ve voivod’lara ve ZOZ’lara buyuk bir politik ve
yonetsel gli¢ verilmistir (Kuszewski, 2005).

Sosyalist sistemin sonuna dogru saglk sistemiyle ilgili
bazi politika degisiklikleri, c¢c6zilmeden sonra
yasanacaklarin da habercisi olmustur. Bunlar
desantralizasyon ve o0zel hizmet sunumunun
yasaklanmamasi hatta hastanelerde 6zel yataklara yer
verilmesidir. Sosyalizmin ¢oziltsiinin yasandigi bu ilk
Avrupa Ulkesinde gecmisin izlerini silecek calismalar hizla
baslatiimistir.

Kapitalizme gecisle birlikte yapilan ilk yasal degisiklikler
kamu yonetiminin desantralizasyonu ve saglik hizmet
sunumunda 6zellestirmenin tesvikidir. Hedef kamusal
hizmet sunumu, merkezi planlama ve herkese, parasiz
hizmettir. Kapitalizmle bagdasmayan bu ilkeler bir an 6nce
“yikilmalyd” ve 6yle de oldu. Bundan sonraki bolimde
yikilanin ne oldugu ve yerine neyin geldigi anlatilacaktir.

2. SOSYALIST POLONYA’DA SAGLIK SiSTEMi

ikinci Diinya Savasi sonrasinda Polonya’da yeni
hiikimet Birlesik isci Partisi tarafindan kuruldu. Yeni
hiikiimetin 6ncelikli gérevi Naziler tarafindan harap edilen
tlkenin yeniden ingasi ve sanayilesme olmustur. Bundan
sonraki gorevleri ise toplum yarar icin egitim ve saghk
hizmetlerinin ulusal diizeyde genisletilerek yeniden
dizenlenmesidir (Romer, 1991).

Il. Dinya Savasinin hemen sonrasinda Polonya’nin
saglik insangtict ve fiziksel kaynaklari biyik 6lctide yok
olmustu. O dénemde 100 bin niifus basina diisen hekim
sayisi 37, hemsire sayisi 27 idi ve hastane yatag: teorik
olarak bin kisiye 3,5 olarak goriinse de yeterli personelin
olmayisi nedeniyle daha da yetersizdi. Ancak 1970’lere
gelindiginde Polonya temel saglk gostergeleri ve saghk
insanguict acisindan ABD ve diger refah dlkelerine esit
hatta bazi gostergeler acisindan daha iyi duruma gelmisti.
Bu gelismenin nedenleri nelerdi?

Her seyden 6nce diger sosyalist tlkelerde oldugu gibi,
saglik sistemi temel olarak Sovyetler Birligi'nden (Semesko)
etkilenmisti ve Polonya’nin saghk sistemi merkezi
planlamaya gecmisti. Bu donemde hikiimetin aldigi
temel politik kararlar soyle 6zetlenebilir.

1- Saglik hizmetlerinin miimkiin olan en kisa zamanda
herkes icin ulagilabilir ve parasiz olmasi,

2- Bitin saglk hizmet uygulamalarinin tek bir bakanlk
altinda birlestirilmesi (buna tibbi arastirmalar ve saglik
personelinin egitimi de dahildir),
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3- Saglik politikalarinin merkezi olarak planlanmasi,

4- Ozellikle cocuk saghgi ve isci saghgi hizmetlerine
oncelik verilmesi ve koruyucu ve tedavi edici hizmetlerin
entegre edilmesi,

5- Ulke ¢apinda siirekli tip egitimi uygulamalari gibi
egitim kurumlari ve saghk hizmetleri arasindaki baglarin
arttinlmasi yoluyla saglik hizmeti sunumunun niteliginin
arttirlmasi (Romer, 1991).

Polonya’da SSCB’den farkli olarak 6zel saglik hizmetleri
yasaklanmamis ancak kamu hizmetlerinin giiclendirilmesi
yoluyla etkinligi giderek azaltilmisti.

iktidardaki Birlesik isci Partisinin saghk alanindaki ilk
uygulamasi uzun tartismalar sonrasinda ulusal diizeyde
saglhk hizmetlerinin tek bir elden ydritilmesiydi. Saghk
hizmetlerinin birlestirilmesinin amaci etkinliginin ve
etkililiginin arttinlmasiydi. Bu amacla saghk hizmetleri
Saglik ve Sosyal Yardim Bakanhgi'na baglandi. Boylece o
sirada diger bati Avrupa lkelerinde gorilenin tersine,
saghk hizmetlerinin finansman kaynaklari, koruyucu ve
tedavi edici hizmetler, hastaneler ve ayaktan tedavi
merkezlerinin hepsi merkezi olarak bakanhgin emri altina
girdi (Roemer, 1991).

Baslangicta 17 olarak disiinilen daha sonra 49’a
yukselen voivodluklar 10 bolgeye bolinmisti ve her
birinde bir tip fakiltesi bulunuyordu. Voivodluklara bagl
il hastaneleri ve ilce hastaneleri vardi. Sonug olarak 10
bolge hastanesi, 49 il hastanesi, 100 kadar da ilce hastanesi
bulunmaktaydi. Ayrica bakanlia bagl 20 arastirma
enstitlist hasta bakimi icin bir Gglinct basamak hastane
ve arastirma merkezi olusturulmustur (Roemer, 1994).
Birinci basamak saghk hizmetleri icin dort diizeyde olanak
vardi:

1- Kirsal Saghk Merkezleri,

2- Temel Saglk Hizmeti Merkezleri (Primary Health
Care Centers),

3- Poliklinikler ve,

4- Hastanelerin Ayaktan Tedavi Bolimleri. 1989’a
gelindiginde her tipten 9200 klinik ve voivodluk basina
ortalama 188 klinik vardi (Roemer, 1994).

Sekil 2'de gorildugu gibi lkede saglk hizmetlerinin
organizasyonu birinci basamak saglik kuruluslar ve
hastanelerden olusan bir ag seklindeydi. ZOZ (Zespol
Opieki Zdrowotnej) adi verilen entegre saglik hizmeti
yonetim birimleri sayesinde birinci basamak saglik
kurumlari ile hastaneler arasinda siki bir sevk sistemi
olusturulmustu. ZOZ'lar ayrica acil hizmetlerin ve sosyal
yardim hizmetlerinin de yonetildigi birimlerdi. 1973-75
yillari arasinda yapilan bu yeniden diizenlemeler sayesinde
daha 6nce bagimsiz olarak faaliyet gosteren cesitli sayida
birinci basamak kuruluslar ve hastaneler ZOZ’lar yoluyla
daha etkili yonetilmisler ve toplumun saglk hizmetlerine
ulasimi artmisti. Polonya’da saglik hizmetleri hem cografik
olarak hem de ekonomik olarak ulagsilabilirdi. O dénemde
toplumun bir yilda hekimle karsilasmasi orani Biiyiik
Britanya’dan, Birlesik Devletlerde veya diger zengin
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Sekil 2. Sosyalist Polonya’da saglik hizmetleri 6rgiitlenmesi

Saglik ve Sosyal

Yardim Bakanligi v
v Arastirma Enstitiileri
Universiteler : 20 tane
Enstitiiler Voivodluklar
(49 tane)

l

! }

Bolge Hastaneleri

i1 Hastaneleri

Tip Fakiiltesi

Ilce Hastaneleri

Kirsal Saglik Merkezi

Temel Saglik Merkezi
Hastane Poliklinikleri

v

Birinci Basamak Hizmetleri

Poliklinikler

Acil Servis Hizmetleri

A 4
. Z0Z (380 tane)
Entegre Saghk
' H-lz.me.tlen
Birimi
/'y

Sosyal Yardim Hizmetleri

tlkelerde bulunandan ¢ok daha yiksekti (Roemer, 1991;
Sheahan, 1995).

Bu kurumlarda maash saglk personeli calismaktaydi.
Birinci basamak saglik kuruluslarinda, genellikle bir
pratisyen hekim (bazen bir dahiliyeci), bir pediatrist, bir
jinekolog, bir dis hekimi, hemsireler, teknisyenler ve diger
saglk personeli gorev yapmaktaydi ancak izole kirsal
bolgelerde genellikle bir pratisyen hekim ve hemsire
bulunmaktaydi (Roemer, 1999).

Polonya’da cevre icin koruyucu halk saghg stirveyansi
bir ulusal sanitasyon- epidemiyoloji merkezleri ag ile
saglaniyordu. Bunlarin personelleri hekimler, feldserler,
sanitasyoncular ve hemsirelerdi. Saghk egitimi ve cevre
hijyeni kontrolleri baglica aktivitelerdi. Eger epidemi olur
veya tehdidi olursa bu merkezler mithis bir otorite
uygularlardi (Roemer, 1994).

Saghk Bakanh@ uygulamalari arasinda doktorlarin ve
diger saglik personelinin egitimi de yer almaktaydi. Her
sey bir anda degistiriimedi ancak 1952 yilina gelindiginde
tip, eczacilik ve dis hekimligi fakulteleri tniversitelerden
ayrilmis ve Saglhk ve Sosyal Yardim Bakanhgi’'na
baglanmisti. Boylece saglk insan giicliiniin gelismesi ve
tlkenin saglik hizmeti gereksinimleri ile uyumlu olmasi
saglanmisti. Saglik sistemine tam olarak entegre olmus

tip fakdlteleri sayesinde saglik hizmetlerinin en iyi sekilde
yuritilmesi saglanmistir. Hemsirelerin ve diger saglik
personelinin egitimi de SSYB’ye baglamustir. Bunlarin yani
sira oncelikle toplumun saghk sorunlariyla ilgili
arastirmalar baslatilmis olup, SSYB’ye bagl kurumlarca
14 ulusal arastirma gerceklestirilmistir (Roemer, 1991).

Sosyalist saghk sistemi altinda, saglik hizmetlerinin
hepsi Polonyalilar icin parasizdi. Recete edilen ilaclarin
fiyatinin %30°unu 6deme gerekliligi (bu emekliler icin
gecerli degildi) disinda herhangi bir maliyet paylasimi
yoktu. Bitiin saglk hizmetleri, hastane ve kliniklerin
maliyetlerinin cesitli komponentlerinde herhangi bir
aksaklik olmadan yalnizca genel hikimet bitcesinden
finanse ediliyordu (Roemer, 1994).

Polonya’nin ilag¢ ihtiyacinin biytk kismi yerli
tretimden karsilaniyordu ve sadece kigiik bir kesim ithal
edilmek zorundaydi. ilag tretiminde temel sorumluluk
Kimya Bakanligi’na aitti. ila¢ dagitiminin Saghk
Bakanlhgi'na baglh kamusal eczanelerden yapilmasi
saglaniyordu. Eczanelerin denetimi voivodluklarda
bulunan Saghk Muddurlikleri'nde bulunan Eczacilik
Miifettisligi tarafindan yapilmaktaydi (Roemer, 1994).

Saglik gostergeleri acisindan bakildiginda 1960 yilina
gelindiginde BYACOH binde 70’e, BOH ise binde 62'ye




TOPLUM ve HEKIM e Eyliil - Ekim - Kasim - Aralik 2006 e Cilt 21 e SayI 5-6

diismiistii. Kaba Olim Hizi binde 8 ve dogusta beklenen
yasam suresi 68 yildi. BYACOH 1980’de 24’e dismustir
(UNICEF, 1996).

3. SOSYALIZM SONRASI POLONYA SAGLIK
SISTEMI

Sosyalizmin ¢ozilisinden sonra, Ulkedeki saglhk
sistemi herkese esit ve ulasilabilir olmasina karsin “fazla
merkezi”, “fazla uzmanlagsmis” ve maliyetlerin
farkindaliginin olmadigi bir sistem olarak tanimlanmaya
baslamistir. Saglik alanindaki donisime dretilen
gerekceler arasinda kaynaklarin bolgelere hatali dagilimi,
halk saghgi hizmetlerinde calisan saglik personeline
yapilan informal 6demelerin artmasi ve hasta
memnuniyetsizligi bulunmaktadir (ECO/WKP, 2000).

1989 yilindan sonra yapilan saglikta donisim
uygulamalari arasinda desantralizasyonun gelistiriimesi,
zorunlu saglik sigortasinin uygulanmasi ve birinci basamak
saglik hizmetlerinin yeniden organizasyonu
hedeflenmistir. Dontsiimin genel cercevesi, saglik
sektoriinde devletin egemenligine son verilmesi, saglk
kurumlarinin sahipliginin, finansmaninin ve yoénetsel
sorumluluklarinin yerel yonetimlere devredilmesi yani
desentralizasyonu, aile doktorlugu modelinin gelistirilmesi
ve yeni 0deme ve sOzlesme bicimlerinin diizenlenmesi
gibi uygulamalari icermektedir (ECO/WKP, 2000).

Ancak bu degisiklikler hemen muimkin olmamustir.
Roemer’in Polonya‘ya iliskin degerlendirmelerine gore
1992 yilina gelindiginde Polonya saglik sisteminde goze
carpan manzara herkesin soyledigi gibi aslinda
degismeden kalmis olmasidir. Bol 6zel restoran ve
perakende giyim magazasi ve Ozellestirilmis cok sayida
fabrika olmasina karsin, saglik hizmetleri bir deviet hizmeti
olarak devam etmis ve toplum boyle kalmasini beklemistir.
Saghk alanindaki ozellestirmelerin hiz kazanmasi
planlanirken 1989'da ayaktan tedavi polikliniklerinin
%6's1, 1990’da ise %5,2'si 6zel kooperatiflerdi. Bu

doénemde ozellestirmelerin gerceklestigi alanlar eczaneler
olmus ve tamamen 6zellesmislerdir. 1990’ yillar boyunca
Polonya’da saglik hizmetleri, bliyiik oranda devlet
tarafindan finanse edilmeye devam etti. Tablo 1’de saglikta
doniisiim programinin bir kronolojisi gosterilmistir (ECO/
WKP, 2000).

Donistimiin baslangic noktasi desantralizasyon olup
1990 yilinda kamu sektoriinde devolusyon yapildi ve ilk
asamada, eyaletlerin yonetim gtict artirildi. Bunu saghk
sisteminin desantralizasyonu izledi ve bircok saglik
hizmetinin yonetimi ulusal diizeyden (SSYB’den) yerel
dizeylere eyalet ve daha kiiciik yerlesim yerlerindeki
yoneticilere devredildi. ikinci adimda 1993 yilindan
itibaren kamusal saglik kuruluslarinin sahipligi yerel
yonetimlere verildi (Tymowska, 2000; Kuszewski, 2005).

1990’larin ikinci yarisinda finansman ve orgiitlenme
de énemli degisikler yapildi. Oncelikle 16 voivodlukta
boélgesel hastalik fonlan (Sickness Funds=Kasy Chorych)
olusturuldu ve bu fonlarin yonetimi bélge yoneticilerine
verildi. Ayrica tniformali kamu calisanlari (askerler ve
demiryolu iscileri gibi) icin merkezi olarak yonetilen ayr
bir ortak hastalik fonu (Corporate Sickness Fund) vardi.
Bu fonlar icin lcretlerden kesilen prim miktari %7,5
diizeyindeydi. Daha sonra ¢ikarilan bir yasayla kamu saglk
kuruluslarinin 6zerklestirilmesi olarak niteleyebilecegimiz,
“bagimsiz halk saghg: hizmet merkezleri” olusturuldu.
Ozerklesen kamu saglik kuruluslar biitcelerini kaybettiler
ve birer isletmeye dondstiiler. Boylece yari-pazar (Quasi-
market) olarak adlandirilan sistemin gerekleri yerine
getirilmis oldu (Tymowska, 2000; Sobczak, 2002).

Ancak olusturulan yar pazar ortami, toplumda buiytik
bir hosnutsuzluk yaratti. Saglik hizmetlerine ulasim azaldi
ve vaat edildigi gibi hizmetlerin kalitesinde de beklenen
diizelme saglanamadi. Ayrica yerel diizeylerdeki finansal
yetersizlikler de esitsizlikleri artirdi. Bu dénemde se¢im
ortamina girilmesi nedeniyle basin tarafindan da

Tablo 1. Polonya’daki saglikta donusiim programinin kronolojisi

Tarih Reform

1988 Ekonomik Hareket Yasasi, 6zel uygulamalara olanak tanidi

1990 Desantralizasyon, kamusal alanda merkezi hikiimetin yetkilerinin devolusyonu

1991 Saghk kuruluslar hakkinda yasa ile saglk alaninda devlet hakimiyetinin sonlandiriimasi,
ilac ve Tibbi gereglerin 6demesi ile ilgili yasayla ila¢ pazarinin 6zellestirilmesi

1993 Diizeltilmis Ulusal Saglik Programi ile kentsel alanda uygulamaya konulan pilot program ve yerel
diizeyde 6deme, sozlesme, yonetim deneyimi

1994 Birinci basamakta “Aile doktorlugu” modelinin gelistirilmesi

1995 Desantralizasyon ve yerel yonetimlerin saglk kuruluslari Gzerindeki yetkilerinin tanimlanmasi

1996 Saglk kuruluslari hakkinda yasanin yeniden diizeltilmesi ile, 6zel saghk kuruluslarinin hiikiimet ile
sOzlesme yapabilmesinin saglanmasi

1997 Ulusal Saglik Sigortasi Yasasi

1998 Ulusal Saglik Sigortasi Yasasi’'nin diizeltilmesi

1999 Ulusal Saglik Sigortasi Yasasinin ydrirlige girmesi

Kaynak:ECO/WKP
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toplumun saglk hizmetlerindeki bu degisimden duydugu
rahatsizlik ifade edilmeye baslanmistir. Bu tepkilere 6nlem
olarak 2003 yilinda hikiimet 16 bélgesel fonu Ulusal Saglik
Fonu adi altinda birlestirmistir (Kuszewski, 2005).

3.1. POLONYA'DA SAGLIK SiSTEMININ
ORGUTLENMESI

Sekil 3'te gosterildigi gibi, 2005 yilinda Polonya saglk
sisteminde bazi yonetsel fonksiyonlar ve finansman (g
ayri tipteki kurulusa bolinmustir (Kuszewski, 2005).

Bunlar;

1.5aglk Bakanhgi

2. Ulusal Saglik Fonu

3. Yerel hiikiimet yonetimi
3.1.1. Saghk Bakanhg:

1989’dan sonra Saglik Bakanhgi'nin rolii, hizmet
sunumu ve finansmanin saglanmasindan, politika

Sekil 3. Polonya saglik sistemi yonetsel 6rgiitlenmesi

yapiciliga ve diizenleyici fonksiyonlara indirgendi. Saghk
Bakanligi, ulusal saghk politikasi, bazi yatinmlar ve tip
egitiminden sorumludur. Bakanligin yonetsel fonksiyonu,
bu kuruluslarin yonetimiyle simirhdir. Ozellikle, ulusal
mezuniyet sonrasi egitim merkezi ve ulusal ana-cocuk
saghgr merkezleri gibi kuruluslar kapsamaktadir. Tibbi
akademiler, tGniversite hastaneleri ve arastirma enstitileri
yari otonom olup bakanhga karsi da sorumludurlar.
Bakanlik ulusal halk sagligi programlarinin
yerlestiriimesinden, saglk personelinin egitiminden, tibbi
donanimlarin kismi finansmanindan ve saglk hizmeti
standartlarinin olusturulmasi ve izlenmesinden de
sorumludur. Saglik Bakanligi, saglik hizmetlerinin
timinin organizasyonundan sorumlu olmakla birlikte
Devlet Acil Saglk Hizmetleri, kaplica tedavi merkezleri gibi
bazi alanlarda yonetici fonksiyonlarini korumustur.
Bunlarin yanisira, Saglik Bakanh@i'nin cesitli teftis isleri
bulunmaktadir. Bunlar Farmasotikler Mifettisligi
Baskanligi, Tibbi Malzemeler, Tibbi Uriinler ve Biyositlerin
Tescili Ofisi Baskanligi’dir. Ayrica gidalarin tretiminden

FParlamento

Hukiumet

Universiteler,

Akademiler,
Universite

Ekonomi, Calisma ve
Sosyal Politika Bakanhd
Ulusal Savunma Bakanhd

Sadlik Bakanhdi

Hastaneleri

igigleri Bakanhig

I Ulusal Arastirma
rezuniyet Enstitileri Ve
Paralel Saghk Hizmetleri Sonrasi Ulusal
Egitim Merkezler
Merkezi Ana Saghid
Cocuk Saghd
Kardiyolaoji
Onkolaoji %d.

Genel Farmosotik
rfettisligi

Ulusal Kan
Merkezi

pr e 4

Tibbi Cihaz, Urin ve
Biyosit
Ruhsatlandirma Ofisi

Ulusal Saghk Fonu
Yonetim Kurulu ve
Konseyi

Voivodluk Hukiumeti
Halk Saghd Yerel
Merkezleri

Genegl Sanitasyon

rafettigligi
I Dodrudan ydnetsel sorumluluk |
| Gozetmenlik iglevleri I
—————— Sorumluluk

lice Hastaneleri

Gmina:
Birinci basamak
saghk merkezleri

Kaynak: Kuszewski, 2005
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tiiketimine kadar kalite ve hijyen kosullarini denetlemekle
yukimli Sanitasyon Mifettisi Baskanligi'ni da
yuritmektedir.

3.1.2. Ulusal Saghk Fonu;

USF 2003 yilinda gorevine baslayarak 16 hastalik fonu
yerine olusturulmustur. En 6nemli gorevi, sigortali kisilere
sunulan saghk hizmetlerinin finansmanidir. Saghk
hizmetlerinin finansmani fonun finansal kaynaklarina gore
yapilir. Ancak fonun kar getirici aktivitelerde bulunmasi
yasaktir. Saglik hizmet sunumuyla finansmanin ayrilmasi
nedeniyle fonun kendine ait saglik kurulusu veya ilag
sirketi yoktur.

USF Basbakanin atadigi dokuz lyeden olusan bir
konsey ve bu konsey tarafindan secilen bir baskan
tarafindan yonetilir. Tibbi islerden sorumlu baskan
yardimcisi da hekim olmak zorundadir.

2003 yilinda Polonya Anayasa Mahkemesi, USF'yi
olusturan Evrensel Saglk Sigortasi yasasini, anayasaya
aykirn bularak, USF tarafindan finanse edilen saghk
hizmetlerinin bir listesinin hazirlanmasini gerekli
bulmustur. Ayrica evsiz ve diger sigortasiz kisilerin saglik
hizmetleriyle iligkili maliyetlerinin kargilanmasi istenmistir.
Bunun Uzerine hikimet “Saghk Hizmetlerinin Kamu
Kaynaklarindan Finansmani Hakkinda Kanun” adi altinda
yeni bir yasa ¢ikartmis ve Anayasa Mahkemesi'nin istekleri
dogrultusunda degisiklikler yapmuislardir.

3.1.3. Yerel hiikiimet yonetimi

1 Ocak 1999’dan itibaren llke topraklarinda ¢
tabakadan olusan bir bolinme gerceklesmistir. Bunlar
gmina, powiat ve voivodluk’lardir. Her bir diizeyin kendine
ait bir hiikimet yonetimi bulunmaktadir. Bu diizeylerdeki
saghk yoneticilerinin, bdlgelerindeki saglik
gereksinimlerini saptayarak saglik hizmetlerini planlamak,
saghgin gelistirilmesi ve halk saghgr kurumlarini yonetmek
gibi tic 6nemli sorumlulugu vardir.

3.1.4. Saglk Kuruluslari

Polonya’da saglik hizmeti veren kuruluslarin yasal olarak
tanimi yapilmis ve yonetimi belirlenmistir. Buna gore, bir
saglik kurulusu, saglik hizmetlerini sunmak ve saghgi
gelistirmek amaciyla kurulan ve organizasyonu, personeli,
donanimi ve finansmani bagimsiz olan bir kurulustur. Bu
tanima giren saglik kuruluslari,

Tablo 2. Polonya kamusal saglik harcamalari 2000-2004

- Hastane, kronik tibbi bakim evleri, sanatoryum,
rehabilitasyon merkezleri ya da 24 saat hizmet veren saglik
kuruluslari

- Ayaktan tedavi veren saglik merkezleri veya klinikler
- Acil ambulans hizmeti

- Tani laboratuar

- Dis klinikleri

- Rehabilitasyon merkezleri

- Diger kuruluslardir.

Tibbi uygulamalar kamu kuruluglarindan yapilmak
zorunda degildir. Tibbi uygulamalar liberal olup bireysel
ya da grup uygulamasi seklinde olabilir. Bireysel tibbi
uygulama, izni olan ve tip doktoru olan kisiler tarafindan
gerceklestirilebilir. Ayrica bu kisilerin yerel tabip odasina
kayit yaptirmalar zorunludur. Grup uygulamasinda saglik
hizmetleri sadece hekimler ya da hemsire ve ebeler
tarafindan saglanir. Bireysel uygulamalar gibi, gecerli bir
uzmanlk belgesi ve izni olmak zorundadir. Kamu saglik
kuruluslarinda saghk hizmetlerinin sunumu icin grup
pratigi halinde s6zlesme yapmaya izin verilmemektedir
(Kuszewski, 2005).

3.2.SAGLIK SiISTEMIiNiIN FINANSMAN KAYNAKLARI

1998 yilina kadar, kamu saglik sektoéri esas olarak
genel butceden ve yerel hiikimetlerin biitcelerinden
finanse ediliyordu. 1999 yilinda ise finansman sisteminin
hem yapisi hem de kaynaklari biiylik oranda degisti.
Sonucta zorunlu saglk sigortasi uygulamaya girdi ve 17
tane hastalik fonu olusturuldu. Bu fonlarin finansmaninin
ana kaynadi saglk sigortasi primlerinden geliyordu.
Baslangicta calisanlarin lcretlerinin %7,5'i sigorta primi
olarak kesiliyordu. Ancak bu miktar her yil 0,25 olarak
arttinldigindan 2007'de %9’a ¢ikmistir. Tarimda
calisanlarin primleri ise sahip olunan tarim alaninin hektari
basina 0,5 quintal cavdar fiyati UGzerinden
hesaplanmaktadir. Kendi hesabina calisanlarin primleri,
kazanclari tzerinden belirlenmekte olup prime tabi
kazanclari ortalama Ucretlerin %75’inden az olmamaktadir
(Kuszewski, 2005). isverenlerden herhangi bir prim
alinmamaktadir. Hikiimet toplumun yaklasik %35’inin
primlerini 6demek durumundadir (issizler, sosyal yardima
mubhtac kisiler gibi) (Tymowska, 2000).

Saghk hizmetlerinin maliyetlerinin %80’i fon
tarafindan karsilanirken, genel biitceden karsilanan oran
%10 civarindadir. 2000-2004 yillari arasinda saglik

2000 2001 2002 2003 2004
Toplam (PLN milyon) 27 586,9 30 605,5 32757,7 33313,6 34 937,7
USF toplam icindeki payi (%) 83,4 86,3 87,5 87,7 87,3
Genel Bltcenin pay1 % 13,1 10,7 9,4 9,4 9,1
Yerel biitcelerin pay1 % 3,5 3,0 3,1 2,2 3,6
GSMH (%) 3,81 4,02 4,20 4,08 3,95
Kisibasina dusen aylik saglik
harcamasi PLN (kamu) 50,0 61,6 62,1 71,5 74,4
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Tablo 3. Kisi basina diisen 6zel saglik harcamalar 1998-2002

1998 1999 2000 2001 2002 1998-2002

Degisimi %
Kisibasi ortalama 0zel saglk harcamasi 21,35 23,69 26,63 27,58 28,32 +33
ilaclar ve tibbi cihazlar 12,25 14,92 17,71 19,33 20,39 +66
Standart disi saghk hizmetleri 8,48 8,08 8,37 7,44 7,44 -12
Hastane bakimi ve kaplica tedavisi 0,63 0,69 0,55 0,48 0,48 -24

Kaynak: Kueszewski, 2005

hizmetlerine yapilan kamu harcamalarinin yapisi Tablo
2'de gosterilmistir (Kuszewski, 2005).

3.2.1. Zorunlu Saglik Sigortasi Kapsami Altindaki
Hizmetler.

1991 yilinda cikarilan Saglik Hizmeti Kuruluslan
Kanunu ve sonrasinda cikan diger yasalar, sunulmasi
gereken temel saglik hizmetlerinin sinirlarini belirlediler.
Bu diizenlemelere gore sigortalilarin hastalik ve
sakathiklarin 6nlenmesi, erken tani, tedavi ve
rehabilitasyonu iceren genis bir aralikta saglik hizmeti
alacaklari belirtilmistir. Asagida belirtilen hizmetler ise
garanti kapsaminin disina ¢ikarilmistir:

1. Farkli yasal diizenlemelerle finanse edilen hizmetler;
isci saghgr hizmetleri ve ylksek derecede 6zellesmis tibbi
islemler dogrudan devlet bitcesinden finanse edilir,

2. Sirlcdler icin saghk raporu ve sigortalinin talep
ettigi tedavisiyle ilgili olmayan diger tibbi raporlar,

3. Kaplica ve sanatoryumlarda sevk edilme nedeni ile
dogrudan iligkili olmayan saglk sorunlari icin verilen
hizmetler,

4. Standart olmayan dis hizmetleri,
5. Standart olmayan asilamalar,

6. Saglk Bakanhgr kararnamesi ile tanimlanan liste
disinda bulunan diger standart disi hizmetler (hastalik ya
da dogumsal malformasyon nedenli olmayan plastik ve
kozmetik cerrahi hizmetleri, cinsiyet degistirme
ameliyatlari, akupunktur).

Hukimetlerin tasarruf 6nlemleri sigorta kapsamindaki
hizmetlerin sinirlanmasina neden olmustur. Yasayla genis
saghk hizmeti garanti edilmesine ragmen, hizmet
sunucular ile Ulusal Saglik Fonu arasindaki s6zlesmelerde
bulunan saglk hizmetlerinin miktarindaki sinirlamalar
saghk hizmetine ulasimin sinirlanmasina neden olmustur.
Saglik fonu lzerindeki siki para politikalari nedeniyle
olusan sinirlamalar basvurularin ertelenmesine ve ya geri
cevrilmesine ve uzun bekleme listelerine neden olmustur.
Sonucta hastalar hizmetleri 6zel saglk sektoriinden satin
almaya ya da rlsvet gibi yasadisi yollar aramaya
zorlanmaktadir (Kuszewski, 2005).

3.2.2.Tamamlayic Finans Kaynaklari

Tamamlayici finans kaynaklari formal ya da informal
bicimlerde yapilan cepten 6demeler ile 6n 6deme

planlarini kapsamaktadir. 1998-2002 yillari arasinda 6zel
saglik harcamalan %32,6 oraninda artmis ve artigin
%66,4'tnu ilaclar ve tibbi araclar icin yapilan harcamalar
olusturmustur.

3.2.2.1. Ozel Saglik Harcamalari

Merkez istatistik Ofisi'nin yapmis oldugu hane halki
arastirmalari, 6zel saghk harcamalari hakkindaki temel
bilgi kaynagidir. Bu arastirmalara gore saglik hizmetleri
icin yapilan hane halki harcamalari, tibbi gerecler icin
yapilan dogrudan nakit 6demeler ve kayit disi harcamalari
kapsamaktadir.

Tablo 3'te kisi basina diisen ortalama aylik 6zel saghk
harcamalar 6zetlenmistir (Kuszewski, 2005).

3.2.2.2.Cepten 6demeler

Nakit olarak yapilan 6zel saglik harcamalari icinde
%60'lik payi ila¢c harcamalari ve tibbi malzemeler
olusturmaktadir. Ozel harcamalar standart disi hastane
hizmetlerinde, dis bakiminda tibbi rehabilitasyon ve
kaplica tedavilerinde daha fazla olmaktadir. Genel kaninin
aksine, bu harcamalarin bir kismi formal olup, 6zel
sektorden alinan hizmetler sirasinda ya da saglik
sigortasinin kapsamini genisletmek icin yapilan prim
odemeleri seklinde olmaktadir. Ulusal Sigorta Fonu ile
Saghk Sigortasi Hakkinda Kanuna ve Saghk Bakim
Merkezleri Hakkinda Kanuna dayanarak, sigortallar su
hizmetler icin cepten 6deme ya da ek prim 6deme
durumundadirlar;

1. Kronik tibbi bakim merkezleri ve bakimevlerindeki
yemek ve oda maliyetleri,

2. Tibbi rehabilitasyon hizmetlerinin 24 saat verildigi
merkezlerdeki yemek ve oda maliyetleri,

3. Eczanelerin Urettigi ilaclar ve temel ilaclarin gotiri
fiyatlari, receteye yazilan tamamlayici ilaclarin fiyatlarinin
%30-50'si,

4. Tanisal muayenelerin gotdrd fiyatlar,
5. Ortopedik malzemelerin kismi ya da tam maliyetleri,

6. Sanatoryuma gelis gidis maliyetleri, yemek ve oda
maliyetlerinin bir kismi,

7. Acil durumlar haricinde kullanilan ambulans
hizmetleri,

Ancak 6zel harcamalarin 6nemli bir kismi, cogunlukla
kamu hastanelerinde yapilan doktorlara ya da diger saghk




personeline verilen risvet ve hediye gibi yasal olmayan
odemelerdir. Birinci basamak saglik hizmetlerinde bu gibi
harcamalarin payi azdir.

Saghk hizmetleri icin cepten yapilan harcamalar,
kamuda sunulan saglik hizmetlerine ulasmada biiyik
sikintilar oldugunu gostermektedir. Ayrica bazi hastalarin
Ucretsiz sunulan kamusal hizmetlerin standardinin uzun
kuyruklar, uzun bekleme listeleri, uzman yetersizligi
uzmana sevkteki sinirlamalar gibi nedenlerle diistik oldugu
yonundeki dustincelerini de yansitmaktadir(Kuszewski,
2005).

3.3. SAGLIK HARCAMALARI

Polonya’nin saglik harcamalari 1995 ile 2002 yillari
arasinda %55 artmistir. Toplam saglik harcamalari icinde
ozel saglik harcamalarinin payi %30 civarinda olup diger
eski sosyalist Ulkeler arasinda en yiiksek olanlardan biridir.
DSO’niin 2006 Diinya Saglk Raporu'na gére hazirlanan
Tablo 4'teki verilere gore kamu harcamalarinin payi %70
civarinda gorinmektedir. Ancak kamu harcamalarinin
%380’inin zorunlu saglik sigortasindan geldigi dikkate
alinirsa ozel saglik harcamalari ile birlikte, saglik
hizmetlerinin finansmanin yikind halkin tasidigini
soylemek muimkindir. Dolayisiyla hikimet
kaynaklarinda, Polonya’nin saglik harcamalarinin diger
Avrupa Birligi tlkeleri ile kiyaslandiginda dusiik olmasinin
nedeni olarak, son yillarda meydana gelen ekonomik olarak
dusik buylme hizi, ylksek issizlik hizi, hane halki
gelirlerinin ortalamasinin diisiik olmasi olarak gosterilmesi
bosuna degildir (Kuszewski, 2005).

Tablo 5’te goriildiigi gibi 2003 yilinda hastalik fonlari
tarafindan yapilan saghk harcamalarinin yapisina

Tablo 4. Polonya toplam saghk harcamalar 1999-2003
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bakildiginda hastane harcamalari %41,9’la en basta
gelirken bunu ila¢ harcamalar %21,8, birinci basamak
saglik hizmetleri %11,6 ve ayakta bakim hizmetleri (%6,4)
izlemektedir (Kuszewski, 2005).

Saglikta donlstimin gerekcelerinden biri olarak
gosterilen birinci basamak saglk hizmetlerinin
glclendirilmesi hedefine ragmen bu hizmetlere ayrilan
paylarin giderek diismesi ve kaynaklarin tedavi edici
hizmetlere gitmesi dikkat cekicidir.

3.4. HIZMET SUNUMU

1990’li yillanin ikinci yarisinda hastalik fonlarinin
kurulmasiyla saglik hizmetlerinin sunumunda da
degisiklikler yapilmaya baslandi. Cesitli uyarlamalardan
sonra saglik hizmetlerinin organizasyonu en son 1995'te
yeniden tanimlandi. Finansman ve saglk hizmeti
sunumunun birbirinden ayrilmasi ve her iki alana iligkin
degisiklikler yari-pazar olusturma sirecinin asamalaridir.
Sonucta Sekil 4’te sunuldugu gibi pazar kurulmustur.

3.4.1. Temel Saglik Hizmetleri

Saglikta donustimin goriinirdeki gerekgelerinden biri
de birinci basamak saghk hizmetlerinin kalitesinin
artinlmasi idi. Etkili bir sistem kurmak icin 6nerilen ¢6ziim
ise tahmin edilecegi gibi aile hekimligi uygulamasiydi.

1991 yilinda glindeme gelen aile hekimligi yaklasimini
gelistirmek ve desteklemek icin 1992’de Varsova’da Aile
Hekimligi Koleji olusturuldu. Aile hekimligine mezuniyet
sonrasi uzman yetistirmeye baglandi ve 2004’e kadar 7000
doktor aile hekimi uzmani oldu. Bu hekimlerin biiytk kismi
birinci basamakta calisan ve i¢ hastaliklari uzmanlarindan
olusmaktadir. Ancak hiikiimetin tahminlerine goére 15 bin
aile hekimine ihtiyac vardir.

1999 | 2000 2001 | 2002 | 2003

Toplam saglk harcamalarinin GSYiH icindeki payr % 5,9 5,7 6 6,6 6,5
Kamu harcamalarinin toplam saglik harcamasi icindeki pay1 % 71,1 70 71,9 71,2 69,9
Ozel saglik harcamalarinin toplam saglik harcamasi icindeki pay1 % 28,9 30 28,1 28,8 30,1
Kamu harcamalarinin toplam hiikkimet harcamalari icindeki pay! 8,7 8,9 9,7 10,2 9,8
Kisi basina diisen toplam saglik harcamasi (USD) 249 246 292 328 354
Kisi basina diigen kamu saglik harcamasi 177 172 210 234 248
Kaynak: World Health Report 2006
Tablo 5. Hastalik fonlari tarafindan yapilan saglik harcamalarinin yapisi 1999-2003

(%) 1999 2000 2001 2002 2003
Temel Saghk Hizmetleri (%) 19,9 13,6 12,9 122 11,6
Ayaktan bakim hizmetleri (%) 6,6 7,2 7,2 6,9 6,4
Hastane bakimi hizmetleri (%) 50,4 46,8 46,7 42,5 41,9
Acil Servis hizmetleri 3.5 3,6 3,4 3,3 3,2

ilac destegi (%) 15,7 19,6 19,6 19,1 21,8
Diger maliyetler® (%) 3,9 9,2 10,2 16,0 15,1

Kaynak: Kueszewski K. 2005

“Hastanede verilen bazi hizmetler (diyaliz, psikiyatrik hizmetler, rehabilitasyon
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Sekil 4. Polonya’da saglik yari- pazari

Hastaneler

Birinci Basamak

Saglik Bakanlig1

Uclincti Basamak
Uzmanlagmis hizmet
veren hastaneler

Kamusal hizmet sunuculari
Dispanserler

ikinci diizey hastaneler

Hastane poliklinikleri
Acil servis hizmetleri

____________________________________ 4

Ozel Hizmet Sunucular
Aile Hekimleri

Ozel hastane poliklinikleri
Evde bakim hizmetleri

Genel Biitge

Voivodluk b )
Saghk Mudirligu i
i (ozerk — ozel)
M.
Yerel Hiikiimetler
i (6zerk — 6zel)
Hizmetin alicilari
______________________ Sozlesmeler J

1
1
]
1
1
1
1
1
g Birinci diizey hastaneler
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

Acil hizmetler

Hizmetin Sunuculari

1
1
1
1
B
1
1
1
1
1
1
]
1
1
1
1
)
1
1
1
1
1
1
o 1
Uzman hekimler i
1
]
1
1
1
]
1
1
1
1
]
1
1
]
1
1
1
1
1
1
)
1
1
1

Polonya’da saglik hizmetlerine iliskin gelistiriimeye
calisilan diger bir uygulama da “hastane ev” olarak
adlandirilan evde bakim hizmetleridir. Bu uygulamaya
gore, geleneksel olarak hastanede verilen bakim
hizmetleri, aile hekimleri tarafindan evlerde verilmektedir.
Bunun ekonomik avantajlarinin yani sira kronik hastalari
ve cocuklari hastanede yatma stresinden kurtardigi ifade
edilmektedir. Birinci basamakta calisan hekimler evde
bakim hizmeti vermekle ylkimlidurler (Kuszewski,
2005).

Krakow bdlgesinde gerceklestirilen bir calismada
reformlarin ayaktan saglk hizmetlerine etkisi incelenmistir.
Bu calismaya gore ayaktan saglk hizmeti sunumunda rol
alan farkli tipte hizmet saglayicilari vardir. Bu kapsamda
kamusal organizasyonlar li¢ kategoride toplanabilir:

1- Dispanser tabanl ayaktan tedavi hizmetleri,
2- Hastane tabanli ayaktan tedavi hizmetleri,
3- Acil servis hizmetleri.

Ozel hizmet sunuculari ise verilen hizmetin yeri, tipi
ve finansman kaynaklarina bagli olarak 5 grupta
toplanmaktadir:

1- Aile hekimleri,

2- Cepten o6deme ile finanse edilen uzman hekim
hizmetleri,

3- Ozel klinikler tarafindan sunulan ayaktan tedavi
hizmetleri,

4- Evde hekimler tarafindan verilen hizmetler,

5- Acil servis hizmetleri (Chawla ve ark. 2004). Bu
bulgular hizmet sunumunda aslinda iddia edildigi gibi
etkili ve kapsayici bir birinci basamak sisteminin kurulmasi
yerine, rekabete dayali bir saghk piyasasinin hizmet
sunucularinin artirilmasi yoluyla kurulmak istendiginin bir
gostergesi olarak degerlendirebilir.

Ote yandan sosyalist dsnemde entegre saglik birimleri
olarak nitelenen ZOZ'lar reformlarla birlikte bu yapisini
koruyamamis ve oOzellikle blylk sehirlerde bir
disentegrasyona ugramis, hastaneler birinci basamak
kurumlarini kaybetmislerdir. Ayrica sosyal hizmetler de
ayrilarak saglik hizmetleriyle olan baglantilarini
koparmislardir. Genel saghk sigortasinin devreye
girmesiyle kamusal yapilarin niteligi degismis ve her biri
bagimsiz saglik kurulusu olarak adlandiriimistir.
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Bagimsizlik bu kurumlar icin yillik glivenli bitcelerinin
kaybi ve bunun yerine yerel saglk yoneticileriyle yapilan
yillik s6zlesmelerden saglanan gelirler anlamina gelmistir.
Ayni zamanda ortaya c¢ikan 6zel saghk kurumlari ile
rekabetin artmasi bu kurumlar tizerinde baski yaratmustir.
Reformun ilk yillarinda tim saglk kuruluslari ile
sozlesmeler yapilmis ancak, sonraki yillarda sigorta
kurumu s6zlesme yaparken secici olmaya baslamistir. Asiri
hizmet kullanimi, yliksek fiyat ve disiik kalite gibi
gerekcelerle pek cok sozlesme iptal edilmistir. Bolgesel
hastalik fonlarinin tek alici olmasi, fiyatlarin
diizenlenmesinde yaygin bir uygulamanin olmayisi, finans
mekanizmalarindaki yetersizlikler, hizmet sunucularla
yapilan farkli sozlesmeler, saglik sigorta kaynaklarinin sinirli
olmasi gibi nedenlerle saglik hizmeti sunucularinin giicti
zayiflamistir. Bu soruna bir care olarak bagimsiz halk saghgi
merkezleri yeniden entegrasyona yonelmislerdir. Boylece
1998'in sonlarindan itibaren bagimsiz halk saghigi birimleri,
birinci basamak saglik hizmetlerini ve acil hizmetleri bir
arada sunabilecek bir yapi kurarak hastalarin kendilerini
tercih etmelerini saglamak istemislerdir. Nitekim bazi
kiiclik 6zel klinikler disinda hastalarin cogu bu biiyiik halk
saghg) merkezlerine geri donmuslerdir (Sobczak, 2002).

Polonya’da ayaktan saglik hizmetlerine yilda kisi basina
disen basvuru sayisi 5,6 olup, diger AB Ulkelerinin (6,3)
gerisindedir (Kuszewski, 2005).

3.4.2. ikinci ve Uciincii Basamak Saghk Hizmetleri

Polonya’da ayaktan bakim ile hastanede bakim
hizmetleri arasinda kesin bir ayrim vardir. Hastanede
sOzlesme ile calisan uzman hekimlerin ayaktan bakim
hizmetlerinde calismasina izin verilmez. 2003 yilinda 732
kamu hastanesi bulunmaktadir. Yeni siniflandirma
sistemine gore hastaneler ¢ diizeye ayriimistir. Birinci
diizey referans hastaneleri ilce diizeyinde kurulmus ve esas
olarak i¢ hastaliklari, cerrahi, obstetri ve jinekoloji ve
pediatri uzmanliklari hizmet verir. ikinci diizey referans
hastaneleri voivodluklarda bulunur ve kardiyoloji,
dermatoloji, onkoloji, troloji ve noroloji gibi diger
uzmanlik hizmetlerini de sunar. Uciincii diizey referans
hastaneleri genellikle yliksek diizeyde 6zellesmis hizmetler
sunan Universite hastaneleri, Ulusal Kardiyoloji Enstittisd,
Maria Sklodowska —Curie Kanser Merkezi ve Onkoloji
Enstitiisii ve Ulusal Ana-Cocuk Enstitiisiidiir. Ozel sektor
ve hiikiimet disi 6rgitlerin elinde bulunan hastane sayisi
distik olup 2003 yihinda 72 tane kamu harici hastane
bulunmaktadir (Kuszewski, 2005).

Diger Avrupa ulkelerinde oldugu gibi, Polonya’da
toplam yatak kapasitesi son onyilda azalmistir. 1990’da
6,6/1000 kisi olan yatak kapasitesi 2002’de 4,7/1000
kisiye dismustur. Ortalama hastanede kalis stiresi 9,3'ten
7,9 gline inmistir. Yatak isgal oranlari %74,5 olup diger
Avrupa Ulkeleri ile benzerdir (Kuszewski, 2005).

3.5. SAGLIK INSANGUCU

Polonya’daki doktor, hemsire ve diger saglik personeli
sayilari bircok Bati Avrupa tilkesinden daha distiktir. 2001

Tablo 6. Polonya saglik insangiiciiniin dagilimi

insangiicii Sayi 1000 kisi
basina
diisen sayi
Doktor 95 272 2,47
Hemsire 188 898 4,9
Ebe 21997 0,57
Dis Hekimi 11451 0,30
Eczaci 25397 0,66

Kaynak: World Health Report

verilerine gore doktor sayisi 2,2/bin kisidir. Yeni aile
hekimligi uygulamasina ragmen, uzman hekim sayisi
Polonya’da hala fazla olup, her bir pratisyen hekime karsilik
3 uzman hekim bulunmaktadir.

Saghk insangliciinlin sayisal azhginin yaninda
dagiliminda da sorunlar bulunmaktadir. Polonya
nifusunun Ugte ikisinden azi kentsel alanda yagsamasina
karsin, doktorlarin dértte ticl ve tim saglk personelinin
Ucte ikisi kentsel alanda calismaktadir. Kirsal alanda calisan
personel sayisi azdir (Kuszewski, 2005).

insan giiciiniin en 6nemli sorunlarindan biri de
calisma kosullar ve dustik tcretlerdir. 1992 yilinda yasanan
kriz nedeniyle saglik personeli arasinda isini kaybedenler
olmustur. Saghk personelinin aldiklar disiik Gcretler
nedeniyle, 6zellikle doktorlarin daha iyi ticret veren tilkelere
(ingiltere ve Almanya) gittikleri bilinmektedir. Zorunlu bir
kayit sisteminin olmayisi nedeniyle ne kadar hekimin
ayrildigr bilinmemektedir. Polonya Tabipler ve Dis
Hekimleri Odasinin verilerine gore, 2004 yilinda 2533
doktorun ve 797 dis hekiminin diger AB lkelerinde
hekimlik yapabilmek icin sertifika aldigi bildirilmistir. 2006
yazinda Polonyal doktorlarin %4-5’inin sertifika alabilmek
icin basvurdugu, bu rakamin uzman hekimler arasinda
daha yuksek oldugu ornegin anestezistlerin %16’sinin
sertifika icin bagvurdugu belirtiimektedir(World Report,
2006). ingiltere genel tip konsiiliiniin verilerine gére 2005
yilinda 1211 Polonyal doktorun kayit yaptirdigi
belirtilmistir. Polonyali doktorlarin diger Avrupa Ulkelerine
goc¢l zaten az olan insangicii sayisini etkiledigi gibi geride
kalan hekimler arasinda da hosnutsuzlugu artirmistir.
Ucretlerin azhg ve calisma kosullarinin agirlasmasi
nedeniyle 2005 baslarinda hastanelerde grev dalgasi
yasanmis ve hiikiimet maaslarda %30’luk bir artisa razi
olmustur. 2003 yilinda ortalama aylk brut Gcretleri
doktorlarin 750 Euro, hemsirelerin ise 450 Euro
civarindaydi. Ucretlerinin az oldugunu diisiinen
hekimlerin ¢cogu yasal olmayan yollarla tcretlerini
artirmaya calismaktadir. 2003 yilinda gerceklestirilen bir
calismada arastirmaya katilanlarin %57’si saglik
calisanlarina ridsvet verdiklerini aciklamiglardir
(Kuszewski, 2005).

Kiresel Rigvet Raporu 2006 adli bir raporda diinyada
yillik 3,1 trilyon dolarlik toplam saglk harcamasinin
milyarlarca dolarinin rigvete gittigi belirtiimektedir. Bu
rapora gore Polonya’li doktorlar riisvet yoluyla maaslarini
ikiye katlamaktadir. Ancak bu uygulamanin hem merkez
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Tablo 7. Polonya’da saglk personeline verilen aylik
ortalama iicretler PLN (1998-2003)

Tablo 8. Polonya’nin demografik ve saglik gostergeleri
(1970-2005)

Ortalama

tcretler 1998 2001 | 2002 | 2003
Doktor 1945 2920 | 2960 | 2989
Dis hekimi 1412 1966 | 1820 | 1838
Hemsire 1158 1536 | 1568 | 1584
Ebe 1136 1487 | 1546 | 1562

*1 PLN=0,25 Avro
Kaynak: Kuszewski K. 2005

kapitalist hem de periferik kapitalist tlkelerde yaygin
oldugu raporda belirtiimektedir (Dyer, 2006). Ancak pek
cok yayinda saptandigi gibi bu yasal olmayan 6demelerin
altinda saglik personeline verilen lcretlerin azhgi
yatmaktadir. Polonyali doktorlar Bati Avrupa’daki
meslektaslarina gore 10 kat daha az licret almaktadirlar
(Walgate, 2002).

3.6. SAGLIK GOSTERGELERI
3. 6.1. Demografik Ozellikler

Nifusu 38,2 milyon olan Polonya’nin nifusunun
%62’si kentsel alanda yasamaktadir. Baskent Varsova 1,6
milyon nifusa sahiptir. Son yillarda dogum sayilar
olumlerin altina dismus boylece negatif niifus artisi
gerceklesmistir. Nufustaki bu azalma nedeniyle 2050
yilinda nifusun 31,9 milyon olacagi tahmin edilmektedir.
65 yas tzeri ntfusun %12,9 olan orantisinin 2025 yihinda
%37,9'a cikacagl beklenmektedir (Kuszewski, 2005).

Tablo 8’de Polonya’nin bazi demografik ve saglk
gostergeleri gosterilmektedir. Tablodan anlasildigi gibi,
coziilmeden sonra Kaba Oliim Hizlarinda 6zellikle
erkeklerde olmak Ulzere artislar yasanmistir. Ayrica
Tablo’dan anlasiimamakla beraber (1980-1989 yili verileri
olmadigi icin) yapilan bazi calismalarda dogusta beklenen
yasam yilinda da azalmalar saptanmistir (Nolte, 2002).
Bir calismada oOzellikle erkeklerde beklenen yasam
stiresinin dustikligu ve eriskin yas grubunda mortalitenin
fazla olmasinin yaygin alkol aliskanhg ve trafik kazalarina
bagl oltimlerle iliskili oldugu belirtilmistir. Ayrica 6lim
nedenleri saglk politikasi dnlemleriyle korunabilir olanlar,
saghk hizmetleriyle korunabilir olanlar ve korunabilir
olmayanlar olarak gruplandiginda, erkeklerde saghk
politikasi dnlemleri ve saglk hizmetleriyle korunabilir 6lim
nedenlerinin daha etkili oldugu ortaya konmustur (Nolte,
2002). Yine eski sosyalist tlkelerin cogunda gorildigu
gibi ¢6ziilmeden sonra intiharlarda artislarin kaydedilmesi
mortalite artisindan sorumlu tutulabilmektedir (Kilig,
2003). Bulasici olmayan hastaliklar Polonya’da
Standardize Mortalite Hizi en yliksek olan 6lim nedeni
olarak saptanmistir. (Ylizbinde 563). Bunu kardiyovaskiiler
hastaliklar (324) kanserler (180) ve kazalar (53)
izlemektedir (World Health Statistics, 2006).

Polonya’da bebek olim hizi yillar icinde dusus

egiliminde olup, bebek 6limliligl icinde neonatal
olumlerin payinin ytksek oldugu gorilmektedir. Avrupa
Bolgesi ortalamalarinin altinda degerlere sahip olsa da

Gostergeler 1970 | 1990 | 2005
Kaba 6lim hizi (binde) 8 10 10
Kaba dogum hizi (binde) 17 15 9
Dogustan yasam beklentisi 70 71 75
BYACOH 36 18 7

Kaynak: World Health Statistics 2006

Tablo 9. Polonya’da anne, bebek ve cocuk 6liim hizlari,

2004
Hiz
Anne olum hizi (ytuzbinde) 10
Bebek 6lim hizi (binde) 7
Neonatal 6lim hizi (binde) 6
5 yas alti 6lim hizi (binde) 8

Kaynak: World Health Statistics 2006

Bati Avrupa ulkeleri ile karsilastinldiginda bebek 6lim,
ana 6liim ve bes yas alti 6liim hizlari yiiksektir. BYACOH
nedenlerine bakildiginda %59’u neonatal nedenlerle
meydana gelmekte olup, ikinci sirada kazalarin yer almasi
oldukca ilginctir

Polonya’nin bagisiklama oranlari acisindan
bakildiginda Kizamik %97, DBT3 %99, Hepatit B %98
olmak Uzere diger gecis yapan ulkelerde oldugu gibi
oldukca yiiksek oranlara sahiptir.

Polonya sanayilesmis ulke kategorisinde
degerlendirilen bir tlke olup insani Gelismislik indeksine
gore 37. sirada yer almaktadir. Dolayisiyla saglk
gostergeleri acisindan bakildiginda merkez kapitalist Glke
profiline yakin bir goriinti sergilemektedir. Fakat UNDP
raporunda Polonya’nin siralamasinin dogusta yasam
beklentisine gore 45. siraya, kisi basina diisen GSYiH'ya
gore de 48. siraya yukseldigi de dikkatlerden kagmamalidir
(UNDP, 2006). Saglik géstergelerinde gériilen Kaba Oliim
Hizlarinin ytkselmesi yaninda Ozellikle gecis doneminin
yasandigi 1990l yillarda Polonya’da saglik sorunlarinin
arttigini bildiren calismalar bulunmaktadir. Ornegin, 2002
yihinda yapilan kadinlarin algilanan saglik durumlarinin
degerlendirdigi bir calismada, algilanan saghgi koti olan
kadinlarin ekonomik faktorlerle iligkili oldugu ve gecis
doéneminden etkilendigi belirtiimektedir (Wroblewska,
2002). Yine 2002'de aralarinda Polonya’nin da bulundugu
Dogu Avrupa tlkelerinde bozulan ekonomik kosullar ve
kirsal bélgede saglk hizmetine ulasmada sorunlar
nedeniyle tiiberkiiloz basta olmak Ulzere bulasici
hastaliklarda artma gorildugu bildirilmistir (Walgate,
2002). 2006 istatistiklerine gore TB prevalansi ylizbinde
32, insidansi ise 29 olarak saptanmis olup Ingiltere,
Almanya, Fransa gibi merkez kapitalist tilkelerden fazladir.

SONUC

Polonya sosyalizmin ¢ozilisinun gerceklestigi ilk
Avrupa Ulkesidir. Kapitalizme gecisle birlikte tlkede

gerceklestirilen basta 6zellestirmeler olmak lzere hizl
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degisim politikalari, agir sosyal maliyetlere yol agcmis
yasanan ekonomik krizlerin etkisiyle yoksulluk ve issizlik
artmistir. Saglik alaninda gergeklestirilen dontstmler ise
IMF ve Diinya Bankasi'nin tim tlkelere dayattigi, saglik
hizmetlerinin 6zellestirilmesi ve piyasalastiriimasi hedefli

politikalarinin bir sonucu olarak ortaya ¢ikmistir. Kabaca -

finansmanin genel saglik sigortasi ile saglandigi, hizmet
sunumunun piyasa kurallari icinde kurumlar arasi rekabete
dayal bir ortamda aile doktorlugu ve 6zerklesmis
hastaneler ve 6zel poliklinikler gibi cok cesitli kurumlarca
sunuldugu ve merkezi planlama ve yonetim yerine
desentralizasyonla yerel yonetimlerin devreye sokuldugu
bir saglik sistemi olusmustur. Sosyalist donemdeki herkese
esit, parasiz, entegre saglk hizmeti sunumunu kalitesiz,
verimsiz, maliyetli ve asirn merkeziyetci bularak ortadan
kaldiran saglikta donisiim politikalari nedeniyle, artik
saghk hizmetine ulasmada esitsizliklerin yasandigi, saglk
harcamalarinin ve 6zellikle cepten yapilan harcamalarin
arttigi, saglhk calisanlarinin riisvetle karinlarini doyurdugu
ya da baska ulkelere gog ettigi bir sistem ortaya ¢ikmistir.
Bu sistemin saglhk gostergeleri lGzerine olan etkisi
incelendiginde, Avrupa’daki merkez kapitalist tilkelere gore
daha kot durumda olduklarini séylemek mimkindir.
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