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OZET

Saglik hizmetlerinde, 1980’lerin baslarindan itibaren gelismis ve
gelismekte olan {ilkelerde ©nemli reform girisimlerinin oldugu
goriilmektedir. Bu reformlarin baslica nedeni, artan yash ntifus orani ve
saglik teknolojilerindeki gelismelerin kamu maliyesi tizerindeki baskilar:
gosterilmektedir. Coztim olarak da kamunun sundugu saglik
hizmetlerini, piyasa aktorleri ve bireyler ile paylasmas: 6nerilmektedir.

IMF ve Diinya Bankas: gibi uluslararasi kuruluslarca desteklenen
bu reformlarin ana unsurunu, saglik hizmetlerinin piyasa temelinde
yeniden kurgulanmasi olusturmaktadir. Bu yeni yapilanmada kamu,
saglik hizmeti sunmaktan cok, saglik hizmetleri piyasasm diizenleyen,
kurallar koyan ve finansman saglayan bir rol tistlenmektedir. Boylelikle
tasarruf edecegi kaynaklarla, asil sorumlulugu olan koruyucu saglik
hizmetlerine agirlik verebilecektir.
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Saglik hizmetlerinde gerceklestirilmeye calisilan reformlar genel
olarak iki grupta degerlendirilmektedir. Bunlardan ilki, DB ve IMF
tarafindan desteklenen “piyasa temelli” saglik reformudur. Bu modelde
saglik hizmetleri, piyasa ekonomisi ile iligkilendirilmektedir. Ikincisi ise,
DSO ve UNICEF tarafindan desteklenen “sosyal model”dir. Bu model,
saglik hizmetlerini insan ihtiyaci temelinde degerlendirir. Ayrica, bu iki
modele ilave olarak, her iki modelin birlikte kullanildig1, “yaklasimlarm
isbirligi” olarak adlandirilabilecek {ticiincii bir modelden de stz etmek
miimkiindiir.

Anahtar Kelimeler: Saghk Hizmetleri Reformu, Saghk Hizmetleri
Sozlesmeleri, Saglk Politikalari, Topluluk Temelli Saghik Hizmetleri, Kamu
Saghgr Yaklagimi, Kamu Ozel Ortaklig.

ABSTRACT

GLOBAL REFORM APPROACHES IN
HEALTH CARE SERVICES

Since the beginning of 1980s, some important reform initiatives in
health care elderly people and the high costs of technological
developments in health care services are the main reasons of those
reforms. Sharing the public health care services between the actors in the
health care market and the individuals is suggested as a solution.

The main reasons of those reforms, which supported by some
international foundations as WB IMF is to rebuilt the health care services
on market basis. In this organization government would organize and
control health care services, market he rules of the competition and
provide financial support rather than providing health care service itself.
With the help of those economical savings, government can give more
support to preventive health care services, which are the government’s
main responsibility.

The reforms that are planned to be realized in the future will be
evaluated in two groups. The first one of them is “the market based”,
which is supported by WB and IMF. In this model, health care services
are related with the market economics. The second one is “the social
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model”, which is supported by WHO and UNICEF. This model treats
health care services at a base that health care is a commodity for human
beings. It is also possible to think of a third model that can be named
“cooperation of approaches” which represent a model where these two
approaches given above are combined together

Key Words: Health Care Reform, Health Care Contracting, Health
Care Policy, Community Based Health Care Services, Public Health Approach,
Public-Private Partnerships.

GIRIS

1980’lerden itibaren gelismis ve gelismekte olan pek cok tilkenin,
saglk sistemlerinde 6nemli reform uygulamalarmi hayata gecirdigi
goriilmektedir. Ozellikle, iilkelerin sahip olduklari refah rejimlerinde
yasanan dontisiimlerle paralellik gosteren bu reformlari, stirtikleyici
glici olarak da neo-liberal politikalarla gticlenen kiiresellesme
gosterilmektedir.

1970’lerin sonlarinda yasanan ekonomik krizlerin neden oldugu
ekonomik sikintilar ulus devletleri, kamu marifetiyle sunduklar1 pek ¢ok
sosyal devlet uygulamasindan ya vazge¢meye ya da bu hizmetlerin
kamu maliyesi tizerine yaptig1 baskilar1 paylasma yoniinde reformlar
yapmaya zorlamigtir. Ozellikle uluslararast kuruluglarin baskilar
hiiktimetleri, sosyal devlet uygulamalarinda, piyasa dinamiklerini
kullanma yontinde diizenlemeler yapmak zorunda biraktig:
goriilmektedir.

Refah devletinin krize girmesinden sonra uygulamaya konulan
saglik politikalari, kamunun saglik sistemi icinde oynadig1 roltin tekrar
kurgulanmasini ifade eder. Kamu artik hizmet sunmaktan cok, saglik
hizmetleri piyasasin1 diizenleyen ve kurallar koyan bir yapiya
btirtinmektedir. Boylelikle, saghik hizmetlerini sunan ve finanse
edenlerin ayrismasi saglanmis, kamu hastaneleri 6zerk bir yapiya
kavusturularak, desantralize bir hale getirilmistir. Bu yeni yapilanmada,
ozel sektor saglik hizmeti sunucular: 6n plana ¢ikmus, kamu hastaneleri
ile birlikte buttinltik¢ti bir yap1r igerisinde, saglik hizmeti sunma
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yoniinde diistinceler dile getirilmeye baslanmustir. Ayrica maliyetlerde
yasanan artislarla miicadele etmek icin, maliyet paylasimi ve maliyet
kisitlamalar1 gibi politikalar uygulamaya konulmustur. Yeni sistem
icerisinde saglik bakanliginin bazi gorevleri de yerel yonetimlere
devredilmistir.

Genel olarak refah devletinin pek ¢ok gorevlerinde yasanan piyasa
yonlii reform girisimlerinin, en etkilisi ve belki de toplumsal refah1 en
¢ok etkileyeni, kamu saglik hizmetleri alaninda yapilan reformlardir.
Ctunkti saghk, bireysel tercihlere birakilamayacak kadar toplumu
ilgilendiren bir konudur. Bir baska deyisle, saghik hizmetlerinde
yapilacak diizenlemeler yalnizca bireyleri degil, tiim toplumu
etkilemektedir.

Saglik hizmetlerinde yapilan reformlar incelendiginde, hemen
biitiin reformlarin ortak cabasmin, tiim yurttaglarin saglik hizmetlerine
erisimini saglamak oldugu gortilmektedir. Bunu gerceklestirmek icin
uygulanan reformlar ise; piyasa merkezli, kamu merkezli ve bu iki
yaklagimin birlikte kullanildigr reformlar olmak tizere ti¢ kategoride
incelenebilir.

1. SAGLIK HiZMETLERI REFORM YAKLASIMLARI

Reform; daha iyi duruma getirmek icin yapilan degisiklik,
iyilestirme, diizeltme olarak tanmimlanmaktadir?’. Yaygimn bir kullanim
alan1 olmakla beraber, saglik sektoriinde reform kavraminmn neleri
icerdigine dair uluslararas1 diizeyde kabul edilmis bir tanim yoktur.
Yapisal saghk reformu siyasi iradenin bir sonucu iken, orgiitsel
degisimler, evrimsel bir nitelik tasimakta ve siyasi otoriteden bagimsiz
bir sekilde gelismektedir. Genel olarak saglik hizmetlerinde reformu,
saglik orgiitlerini ve politikalarini degistirmeye yonelik, yiirtirltige giren
faaliyetler biitiinii olarak tammlayabiliriz. Icerigini ise; onceliklerin
belirlenmesi, politikalarin gelistirilmesi ve bu politikalarm uygulanmasi
stirecini kapsar2.

' Tiirk Dil Kurumu Sozligi, 4. Aksam Sanat Okulu Matbaasi, 10.Basim, Ankara, 2005.

2 R. B. Saltman, J Figiieras, “Avrupa iilkelerindeki Saghk Reform Stratejilerinin

Degerlendirilmesi”, Toplum ve Hekim, Cilt 14, Say1 5, 1999, s. 385.



SAGLIK HIZMETLERINDE KURESEL REFORM YAKLASIMLARI 327

1980’lerin ortalarindan itibaren hemen biitiin tlkelerin politik
soylemlerinin icerisinde saglik hizmetlerinde reform yer almaya
baglamigtir. Ulkeleri saglik hizmetleri alaninda reform yapmaya iten
esas neden, saglik hizmetlerinin artan maliyetidir. Maliyet artislar
ulkeleri, tibbi mal ve hizmetlerin daha ekonomik kullanimi i¢in ¢6ztim
arayigina yoneltmistir 3. Ozellikle niifusun yaglanmasi ve kronik
hastaliklarin artmasma bagh olarak artan bakim hizmetleri, maliyet
artisina neden olan en 6nemli unsurlardir. Ayrica yeni teknolojilerin
gelismesine bagli olarak ortaya ¢ikan tedavi yontemleri ve toplumun
artan beklentileri de saglik hizmetlerinin maliyetini arttrmustir. Bu
baglamda, 1980’lerin ortalarinda baslayan reformlar verimlilik, etkinlik,
hasta tercihleri ve finansal baskilar dogrultusunda, saglik sistemlerinin
degismesine yol acmstirt. Saglik politikalar: reformu, yalnizca normatif
degil, orgtitsel ve ekonomik bir faaliyettir. Genel olarak saglik hizmetleri
reformu ile amaglanan, saglik harcamalarinda etkinligin ve verimliligin
arttirilmasi, hizmetlere erisimin ulusal diizeyde saglanmasi ve toplumun
her tabakasina ayni kalitede saglik hizmeti sunma yontindeki baskilara
cevap vermektir.

Saglik politikalar1 reformunun neleri icerdigine dair genel kabul
gormiis bir yaklasim yoktur. Farkli bakis agilar1 kavrami, kendi gercevesi
icerisinde degerlendirmektedir. Fakat yaygin olarak kabul goren anlayzs,
sistemde yapilan kiiciik degisiklikleri, yapisal reformlarla bir tutmamak
gerektigidir. Genel olarak saglik reformunun stire¢ ve icerigini soyle
siralayabiliriz>.

e Reform, kiiciik degisikliklerden farkli olarak, sistemin
yapisinda kalict  degisikliklere yol agmalidir. Politika
degisimleri ile beraber planli, stirdiiriilebilir ve uzun donemli
olmalidir,

Friedrich Breyer, Andreas Haufler, “Health Care Reform: Separating Insurance from Income
Redistribution”, International Tax and Public Finance, 7, 445461, Kluwer Academic
Publishers, Netherlands, 2000, s. 445.

R. B.Saltman, J.Figiieras, Avrupa Saghk Reformu: Mevcut Stratejilerin Analizi, Saglik
Bakanlig1 Saglik Projesi Genel Koordinatorliigii Ankara, 1998, s. 384-385.

Saltman, Figiieras, Avrupa Ulkelerindeki Saghk Reform Stratejilerinin Degerlendirilmesi
s. 385.
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e Bulunulan sosyo-kiiltiirel yapiya bagh olarak ulusal, bolgesel
ve yerel yonetimlerin liderliginde, hiyerarsik bir politik siireg
icermelidir,

e Reform, tilkenin kendine has ozellikleri goz ontine alinarak
belirlenmeli ve belirlenen tedbirler cesitlilik arz etmelidir.

Saglik reformlarmmin ana niteliginin disinda kalan diger
karakteristikleri ise su sekilde siralamak mtimktindiir.

Birincisi; dtinyadaki tiim reform c¢alismalar1 artik, zorunlu
sigortacilifi ve genellikle “evrensel kapsayiciligl” gerceklestirmeye
yoneliktir.

Ikincisi; hemen biitiin tilkelerde gerceklestirilen reformlarla saglik
hizmetini arz edenler ile finanse edenler ayristirilmaktir ¢. Saglik
hizmetini sunan ile finanse edenlerin ayrimi, hizmet sunucular ile
finansorler arasinda yeni bir iligki yaratmustir. Satin alma teorisine gore,
hizmet sunucular ile finansorler, saglik hizmetinin nasil sunulacagmin
cercevesini belirleyen bir sozlesmeyi gortisiirler. Mesela bir saglik
sigorta sirketi veya bolgesel hiikiimet, bir hastaneden hizmet satin
alirkken sozlesme, belirli bir zaman diliminde saghk hizmeti
sunucusunun saglayacagi kalite, fiyat ve police hacminin gercevesini
belirlerken, etkinlik Olctitlerinin yani sira, maksimum kabul edilebilir
bekleme zamanlarini da igerir. Satin alma, geleneksel olarak girdi temelli
fonlamadan, yeni tip police bazli fonlama degisikligine dayanir ve
sunucu ile finansor arasinda ticari bir iliskiyi isaret eder”.

Uciinciisii; saglik hizmeti talep edenlerin, saglik hizmeti arz edeni
kendi se¢mesi veya hizmet saglayicilar arasinda tercihte bulunma
hakkmi talep etmesidir. Boyle bir egilimin uygulanabilmesi igin birden
fazla hizmet saglayictnin olmasi gereklidir. Birden fazla hizmet
saglayicinin  olmast durumunda, aralarinda kontrollti bir rekabet

6 Wynand P. M. M. Van De Ven, “Market—Oriented Health Care Reform: Trends and Future
Options”, Soc. Sci. Bird. Vol. 43, No.5, 1996, s. 656—657.

Haans Maarse, Thomas A. Rathwell, Tamas Evetovits, Alexander S. Preker, Elke Jakuboski,
“Responding to Purchasing Provider Perspectives”, Purchasing to Improve Health Systems
Performance, Josep Figueras, Ray Robinson, Elke Jakubowski (ed.), Europen Observatory
on Health Systems and Policies Series, First Published, Glasgow, Open University Pres, 2005,
s. 263.
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yaratilabilir. Hizmet saglayicilar arasindaki bdyle bir rekabetin, saglik
hizmetinin ~ kalitesini,  cesitliligini ve  etkinligini  arttiracag
beklenmektedir.

Dorduncusti ve belki de en ¢ok tartisilani, “lglincti-parti
odeyiciler” (Third Party Payer) arasinda da bir rekabetin olmasinin
dogru olup olmadigidirs. Diinyanin bir¢ok iilkesinde uygulanan piyasa-
merkezli reform hareketlerinde rekabetin, saglik hizmetlerine
uygulanmasmin zor oldugu gozlenmistir. Ciinkii tam rekabetin hakim
olmasi, temel degerin saglik degil, para olacagi anlamma gelmektedir.
Bu nedenle de saglik hizmeti saglayicilar1 arasinda bir rekabetin olmasi
gerektigi konusunda bir mutabakat s6z konusuyken, tiigtincii-parti
odeyiciler arasinda rekabetin olmasmun dogru olup olmadig:
tartisilmaktadir. Ciinkii tiglincti-parti odeyici kurumlarm birbiriyle
rekabet etmesinin saglik hizmeti kalitesini ve etkinligini diistirecegi
degerlendirilmektedir®.

Besincisi; birinci basamak hizmeti veren kurumlarin ikinci
basamak saglik hizmeti vermesine miisaade edilmesidir. Baska bir
ifadeyle aile hekimlerinin, saglik sektoriinde finansal sorumluluk
almalar1 ve kendi saglik merkezlerini kurmalarinin 6zendirilmesidir. Bu
egilim, hekimin kendini belli bir uzmanlik alaninda gelistirmis olmasina
ve kazandig1 paray tekrar saglik hizmetine yatirarak hizmet kalitesinin
artmasma neden olmaktadir. Finlandiya’da bu uygulamaya miisaade
edilmesinden sonra, 200 civarinda ikinci basamak saglik hizmeti veren
saglik merkezleri olusmustur. Bu teze gore, bu merkezlerinin
finansorleri olan aile hekimleri, saglik konusunda risk yonetmenin
sorumlulugunu almaktadirlar.

Bir saglik organizasyonunda hastalar “birinci tarafi” (first party), saglik hizmeti veren
kuruluslar “ikinci tarafi”(second party) ve bu iki taraf adina finansman ilskisini diizenleyen
kurulusta “figiincii taraf”(third party) olarak adlandirihr. Ugiincii parti 6deyiciler, hizmet talep
edenlerle ve hizmet sunucular arasinda para iliskisini iistlenen kurumlardir. Finansal aracilar
olarak da adlandirilirlar. Ayrintil bilgi icin bakiniz; Coskun Can Aktan, Kadir Isik, Saghk
Hizmetlerinin Finansmani ve Alternatif Tammlar, http://www.canaktan.org/ekonomi/
saglik—degisim—caginda/pdf-aktan/finansman—alternatif.pdf, (Erism: 28.07.2010)

Wynand, a.g.e. s. 657.
a.g.e., s. 657.
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Saglik hizmetlerinde gerceklesen reformlarda gozlenen altinci
ortak nitelik, saglik sektortindeki yeni ve pahali teknolojilerin herkesin
kullanimma sunulmasinin, zorunlu saglik sigortasi kapsamina almip
allmmamasidir. Bu konudaki genel kani, toplumda ekonomik giicii
olmayanlara, bu teknolojileri sunma imkanmin olamayacagidir. Bu
durumda, yiiksek ve pahali teknolojilerin maliyetleri, toplumsal
dayanisma icine dahil edilmez. Bu nedenle de zorunlu saghk
sigortasinin kapsami en basindan belirlenmeli ve yiiksek teknolojilerin
kullanimuyla ilgili bir kota olmalidir. Sigortalilara bu durumda ytiksek
teknolojilerin ne kadarmui talep edip, ne kadar maliyete katlanacagi en
basindan belirtilmeli ya da zorunlu saglik sigortasinin kapsamina, hangi
tan1 ve tedavi hizmetlerinin girmeyecegi belirtilmelidir??.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2008 yilinda yaymladigi raporda,
saglik hizmetlerinin agiklarinin kapatilmasi icin dort temel reform
onerisinde bulunmaktadir. Onerilerden ilki, evrensel kapsayicilig:
saglamaya yonelik reformlardir (universal coverage reforms). Bu, saglik
hizmetlerinin tiim halki kapsayacak sekilde sunulmasi gerektigini
vurgulayan bir yaklasimdir. Evrensel kapsayiciligin saglanmasi ile
saglik hizmetlerine erisimde yasanan adaletsizliklerin engellenmis
olacagr kabul edilir. Ikinci 6neri, hizmet sunum reformlaridir (service
delivery reforms). Saghk hizmetleri sunumunun, insan ihtiyaglar
dogrultusunda  yeniden organizasyonunu 6ngoriir.  Insanlarin
beklentileri ve ihtiyaglari, degisim icindedir ve sosyal olarak daha
barisik olmak i¢in, daha iyi saglik ciktilar1 ortaya koymak gerekir.
Uctincti oneri, kamu politikalar1 reformudur (public policy reforms).
Toplum saglig: ile temel saglik hizmetlerinin entegrasyonunu 6ngoriir.
Sektorler aras1 igbirligine dayali bir saglik politikastin hayata
gecirilmesinin gerekliligini 6n plana cikarir. Sonuncu oneri, liderlik
reformlaridir (leadership reforms). Bir tarafta kamunun kat: komuta ve
kontrolii, diger tarafta “birakiniz yapsinlar” anlayisi, iki ug arasinda bir
dengenin saglanmasi gerekliligini vurgular. Bu denge; dengeleyici,
katilimci ve tartisma temelli bir liderlik sistemi ile saglanabilir2.

" ag.e.,s. 658.

2. WHO, World Health Report 2008, Primary Health Care Now More Than Ever,
Switzerland 2008, s. xvi.
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Saglik hizmetlerinde yasanan reformlar iki ana gerceve icerisinde
degerlendirilebilir. Bunlardan ilki ekonomik model olarak da
adlandirilan piyasa temelli saglik reformlaridir. Uluslararas: Para Fonu
(IMF) ve Diinya Bankasi (DB) tarafindan desteklenen bu model daha
cok, DB ve onun yapisal uyum projeleri ile iliskilendirilir. Ekonomik
verimlilik, kullanicilarin yaptiklar1 6demeler ve katki paylari ile hizmet
sunumunun Ozel sektore transferini tesvik ile karakterize bir modeldir.
Digeri ise sosyal modeldir. DSO ve UNICEF tarafindan desteklenen bu
model, saglik hizmetlerinin insan ihtiyaci temelinde esit bir sekilde
sunulmasimi savunur. Kurumsal olarak toplum saghg: gelistirilmelidir.
Saglik hizmetlerinin kamu tarafindan sunulmasiin yami sira, 6zel
sektortin de saglik hizmetlerinin Kkalitesinin arttirilmasma yardimci
olmasini savunur (Tablo 1)13. Bu iki reform yaklasimina ilave olarak, her
iki modelin birlikte kullanildigi, karma bir modelden de bahsetmek
miimkiindiir. Sosyal ve piyasa yontemlerinin birlestirilmesi olarak
degerlendirilen bu yaklasim, hicbir reform yaklasimimnin tek basina
basarili olamayacagini savunmaktadir.

'3 Peter Lesli Annear, Healthy Markets—Healthy People? Reforming Health Care in

Cambodia, School of Health Sciences, Darkin University, Burwood, 2001, s. 9.
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Tablo 1: Saglik Hizmetleri Reform Yaklasimlar1

Yaklagimlar Destek Ayirt Edici Ozellikler Sonug
Gostergeleri
Piyasa DB Hastalik ytikii hesaplamalar1  DALY’s,4
Modeli IMF Maliyet etkinlik Saglik
Hizmet sunumu ve hizmetlerinin
finansmanin ayrilmasi maliyetleri,
Ozel sektor hizmet sunumu Mali tasarruf,
Kullanict 6demeleri Ozel sektor
ortaklig:
Sosyal Model DSO 1htiyag temelli yaklasim Erisim,
UNICEF Tibbi hizmetleri gelistirme Faydalanma,
Kamu hizmet sunumu Saglik durum
Hiikiimet finansmant gostergeleri

Toplumsal katilim
Birinci basamak saglik
hizmetleri

Kaynak: Peter Lesli Annear, Healthy Markets-Healthy People? Reforming
Health Care in Cambodia, School of Health Sciences, Darkin University,
Burwood, 2001, s. 9.

1.1. Piyasa Merkezli Reform Yaklagimlari

Devletin, saglik hizmetlerinin diizenlenmesinde ve finansmaninda
baslica aktor oldugu pek cok iilke, 1980lerin sonlarindan itibaren
yeniden yapilanma stirecine girdigi gortilmektedir. Bu stireci

" DALY, bir kisinin erken 6lmesi nedeni ile kaybetmis oldugu yillar ile herhangi bir rahatsizlig:
nedeni ile sakat olarak siirdiirdiigii yasam yillarinin birlikte ifade edildigi bir dl¢iidiir. Hem
cesitli hastaliklarin neden oldugu erken 6liimlerden dolay1 kaybedilen yasam yillari, hem de
6liimle sonuglanmayan durumlarda hastalik, kaza veya yaralanmalarin neden oldugu islev
kayb1 ve sakatliklar1 bir arada degerlendirmeye yarar. Ayrintili bilgi icin bakiniz; Seval
Akgiin, Hastahk Yiikii Hesaplamalar1 Methodoloji Genel Bakis,
http://www.hm.saglik.gov.tr/pdf/nbd/sunumlar/uhymemudurleregitimi/hastalikyuku/hy meto
doloji.pdf, (Erisim: 03.04.2011).
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hizlandiran temel neden, saglik hizmetlerinin maliyetinde yasanan
artislarin  yarattigi ekonomik baskilardir. Bu reform stirecinde,
geleneksel olarak saglik hizmetlerinin her asamasinda var olan devletin
rolii yeniden gozden gecirilmekte, bazi rolleri 6zel sektore
devredilmektedi'®. Fakat piyasa merkezli reformlardan yalnizca devletin
fonksiyonlarinin ya da becerilerinin 6zel sektore transferi anlasilmamals,
ayn1 zamanda deregiilasyon ve desentralizasyon ¢ siireclerini de
kapsadig: bilinmelidir?”.

Saglik hizmetleri icin tek ve basit bir piyasa kavramindan stz
etmek gilictiir. Piyasa mekanizmasi; hastalarin secim hakki, s6zlesme ve
ihale gibi bir takim araclari icermektedir. Bunlar, farkl: ilkeler tizerine
kurulmus piyasalarda gerceklesebilir. Ayni zamanda, hizmet sunucular
arasinda rekabet tegvikleri de gelistirilebilir. Piyasa tarzi tesvikler, saglik
tesislerinin kamu sektoriince siiregelen miilkiyet hakki ve isletiminde
karma bir yapiin olusmasma neden olabilmektedir. Bu karma yaps;
quasi market, (piyasa benzeri), i¢ piyasa, halka acik rekabet gibi adlarla
anilmaktadir. Bu tiir piyasalar kamu tarafindan tasarlanip idare
edilmektedir. Bu piyasa yapist ozellikle ingiltere saglik reformlarinda
onemli rol oynamistir's.

Saglik hizmetlerinin piyasalastirilmasi aslinda pek cok celiskiyi de
blinyesinde tasimaktadir. Genel kabul goren anlayisa gore (neo-klasik
gorisler harig), saglik toplumsal bir maldir ve bireylere sunulan hizmet,
toplumun biitiinti i¢in 6nem tasir. Bu haliyle toplumsal dayanismanin

Saltman, Figiieras, Avrupa Saghk Reformu: Mevcut Stratejilerin Analizi, s. 40.

Desantralizasyon, kamu yetki ve iglevlerine ait sorumluluklarin merkezi hiikiimetten daha
asagl kurumlara veya yari bagimsiz hiikiimet kuruluslarina veya 6zel sektore transferidir.
Ayrintili bilgi i¢in bakiniz; Jennie Litvack, Jessica Seddon, Decentralization Briefing Notes,
World Bank Instute Working Papers, http//siteresourse.worldbank.org/WBI/Resourse/
wbi37142.pdf, (Erisim: 19.04.2009).

Jarge A. Mera, “A Review of the Welfare State and Alternative Ways of Delivering Health
Care”, International Journal for Quality in Health Care, Volume 14, Oxford University
Pres, 2002, s. 89.

Reinhard Busse, Jonas Schreyogg, Christian Gericke, Analyzing Changes in Health
Financing Arrangements in High-Income Countries, a Comprehensive Framework
Approach, Health, Nutrition and Population (HNP) Discussion Paper, Washington, 2007, s.
28; Saltman, Figiieras, Avrupa Saghk Reformu: Mevcut Stratejilerin Analizi, s. 40.
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ve ulusal kapsayiciligin en st seviyede olmasi gereken bir yapidadir.
Fakat piyasa anlayisi, her hizmetin bir mal oldugunu ve piyasada
satilabilecegini savunmaktadir. Yine neo-klasik ekonomi, capraz
stibvansiyon sistemini reddederek zenginden fakire, gencten yasliya,
sagliklidan hastaya seklinde gerceklesen dayanmismayi verimsiz ve
adaletsiz bulmaktadir'®.

1980’lerin sonlarindan itibaren bircok iilkede, saghk sektoriiniin
organizasyon ve finans yapisinda, bazi benzer degisiklikler ve
dontistimler gerceklestirdigi gortilmektedir. Bu degisikliklerin ve
doéntistimlerin ayrmtili bir plan ve proje dahilinde oldugunu iddia etmek
zor olmakla birlikte, saglik reformlarinin “trend” olarak tanimlanacak
kadar ortak bazi karakteristikleri oldugu bir gercektir. Ancak genel
olarak ifade etmek gerekirse, piyasa-merkezli saglik reformlarinin temel
karakteri, birinci basamak saghik hizmetlerini ve aile hekimligini
onemseyen ve giiclendiren vurgusudur. Aile hekimligi uygulamasmin
oz, bir ailenin temel saglik hizmeti gereksinmelerinin, bir uzman
tarafindan belirlenmesi ve yonlendirilmesidir. Bir uzman hekimin
kontroltinden gecen aile bireylerinin, ikinci dereceden saglik hizmetine
gereksinip duyup duymayacag: da bu sekilde daha ayrmtili ve daha net
ortaya ¢itkmaktadir2.

Piyasa modelinde saglik hizmetlerinin sunumu, bireysel
tercihlerin bir sonucu olarak degerlendirilir. Saghk hizmeti, ticarete
konu bir mal olarak goriiliir ve hizmet sunumu, daha fazla 6demeye
hazir olanlar icindir. Piyasa temelli saglik reformlarina yapilan
elestiriler, saglik hizmetlerinin sunumundaki teorik zayiflik ve reform
girisimindeki eksikliklere odaklanmaktadir?!.

Abbasi'nin DB tarafindan desteklenen saglik reformlar ile ilgili
Hindistan, Pakistan Banglades ve DB calisanlar ile yapti§1 gortismeleri
kapsayan arastirmasma gore; DB tarafindan desteklenen saglik
reformlari, saglik durumunu gelistirmekten ¢ok uzaktadir. Bu reformlar
saglik durumundan ziyade, ekonomik sonuca odaklanmaktadir.
Dayatilan saghk politikalar1 {ilkeden {ilkeye ¢ok az farklilik

19 Saltman, Figiieras, Avrupa Saghk Reformu: Mevcut Stratejilerin Analizi, s. 41.

2 Wynand, a.g.e., s. 656.

A Annear, a.g.e., s. 59.
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gostermektedir ve aslinda amaclanan {lkelerin yiiksek seviyede
bor¢lanmasini  saglamaktir.  Yapisal uyum politikalar1  olarak
adlandirilan bu durum, borclu iilkede serbest piyasa mekanizmasinin
kusursuz islemesini saglayarak, kiiresel sermaye icin yatirim alanlar
olusturmay1 hedeflemektedir?2.

Wynand, saglik hizmetlerinin piyasa temelinde doniismeye
baglamas: ile birlikte bir takim egilimlerin ortaya ciktigmi
savunmaktadir. Bunlardan ilki, tilkelerin evrensel kapsayiciliga sahip bir
zorunlu saglik sigortasi sistemi olusturma cabalaridir. Ikinci egilim ise,
saglik hizmetlerini saglayanlarin ve finanse eden birbirlerinden
ayrilmasidir. Klasik wulusal saghik hizmetleri anlayisinda saglik
otoriteleri, hizmetlerin sunumundan ve finansmanindan sorumludurlar.
Bu, hizmet saglayanlarin tekelinde bir sistemin olusmasma ve
dolayisiyla hasta odakli bir yap:r yerine, hizmet saglayan odakli bir
yapmin olusmasina neden olmaktadir. Piyasa temelli reform stirecinde
gozlenen bir diger egilim, hastalarn hizmet saglayanlar1 seg¢me
ozglrliginde yasanan artislardir. Bu ayn1 zamanda hizmet saglayanlar
arasinda bir rekabetin dogmasma da neden olmustur. Rekabet ortamu
yalnizca serbest piyasa ekonomisi kosullarina degil, aym1 zamanda
hiiktimetlerce piyasalarin bu yonde diizenlenmesine baglidir. Piyasa
temelli saglik reformlarinin en ¢ok tartisilan konularmndan biri de
hizmeti finanse eden sigorta kurumlar1 arasinda bir rekabetin olup
olmayacagidir. Belgika, Almanya, Israil, Hollanda, Rusya ve Isvicre'nin
rekabetci bir piyasadan yana secim yaptigr goriilmektedir?. Piyasa
temelli dontisimde gozlenen son egilim, temel saghk hizmetlerinin
giiclendirilmesi yoéniindedir. Tkinci basamak saglik hizmetlerine nazaran
cok daha ucuz olan birinci basamak saglik hizmetleri ile hastaliklarin

2 age.,s. 60.

3 Merkezi hiikiimetler eliyle yaratilmaya calisilan kontrollii rekabet ile saglik hizmetini

saglayanlari, finanse edenleri ve doktorlar1 kendi aralarinda hizmet kalitesini arttirict yonde
rekabete yoneltmek amaglanmisti. Ornegin Ingiltere’de Thatcher, Hollanda’da Dekke
tarafindan ve ayn1 zamanda Yeni Zelanda ve Isveg’te denenen saglik reform paketleri,
kontrollii rekabetin saglik hizmetindeki sorunlari ¢dzecegini ummustu. Varsayildiginin aksine,
sigorta sirketleri kendi aralarinda rekabete girmemislerdir. Kisaca, piyasa yontemlerinden
beklenen rekabet ve buna bagli olumlu gelismeler gergeklesmemistir. Ayrintili bilgi i¢in
bakiniz; Chris Ham, Healty Care Reform: Learning From International Experience, Open
University Press, Birmingham, 1997, s. 23.
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teshisini ve tedavisini daha erken yapmak, toplumsal bagisiklik
sistemini gticlendirerek ikinci basamak hizmetlere daha az ihtiyag
duyulmasini saglanip tasarruf yapma amaclanmaktadir24.

Piyasa mekanizmasmin, saghk hizmetlerine uyarlanmasma
getirilen elestirilerin yogunlastigr ti¢ durum vardir. Bunlardan ilki,
piyasanin yalnizca kar diirtiisii ile isleyen sistemi, saglik hizmetlerinde
ahlaksiziga yol acabilmesidir. Ikincisi, bireyler arasindaki sosyal
baglarin zayiflamasina neden olmasidir. Ugiinciisii, saglik hizmeti
tireticilerinin miisterisi durumunda olmanin, insan yasantisi i¢in optimal
olmayan sonuglar dogurmasidir?.

Maynard ve Dixon, saghk hizmetlerinin piyasa kosullarinda
sunulmasinda pek c¢ok piyasa basarisizlignt (market failures)
yasanabilecegini, bunun da ancak piyasanin diizenlenmesi ile
giderilebilecegini savunmaktadir. Diizenlenmemis piyasalar baz
nedenlerden dolay1 verimli calisamazlar. Bu nedenler; bireylerin saglik
durumlarindan haberdar olmalar1 ve bunu sigorta sirketinden
saklayabilmeleri, kronik, kalitsal ya da onctil durumlar nedeniyle,
ozellikle yasli insanlarin hastalanma risklerinin ytiiksek olmasi ve bu
nedenle de sigorta kapsami disinda kalma olasiliklarmin fazlalig,
sigorta sirketlerinin bireylerin bugtinkii ve gelecekteki saglik durumlari
hakkinda bilgi eksikligi nedeniyle, gelecek hakkinda tahmin yapmalari
ve risk orami primini belirleme zorlugu ve son olarak hastalanma
olasilig1 cogu durumda bireye bagli olmayip toplumsal yasantmin bir
sonucu olmasidir?.

Saglik hizmetlerini, piyasa teknikleriyle karsilamay1 ve kontrollii
rekabeti amaclayan reform hareketlerinin, saglik sektoriine yeni
kazanglar getirdigi de iddia edilmektedir. Oncelikle sistemi finanse
edenler, hizmet saglayicilarin ve doktorlarn performansmi tlgen ve
hastalarn memnun olup olmadigini kontrol etme imkani saglayan

* Wynand, a.g.e., s. 655-656.

2 James Stacey Taylor, “Market Incentives and Health Care Reform”, Journal of Medicine

and Philosophy: 33, 2008, s. 503.

Alan Maynard, Anna Dixon, ‘“Private Health Insurance And Medical Savings Accounts:
Theory And Experience”, Funding Health Care: Options For Europe, Elias Mossialos,
Anna Dixon, Josep Figueras, Joe Kutzin(ed.), First Published, Buckingham, Open University
Pres, 2002, s. 109-110.
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yatirimlar yapmuislardir. Bu yatirimlar, saglik hizmetlerinde performansi
test etmeye yonelik bilgi ve sayim sistemleridir. Boylece saglik
hizmetleri veren kisilerin performansinin arttig1 gézlenmis, bazi ilaglarin
ve ozel kliniklerin etkinlikleri &lciilebilmistir. Ikinci olarak, saglik
hizmetlerinin yalmnizca ©zel veya kamu tarafindan sunulmasmin
yetersizlikleri de ortaya ¢ikmustir. Boylece ancak kamu ve 6zel sektoriin
ayni anda calisti1, finansman ve maliyetin paylasildig: ve taraflarin
isbirligi icinde calisabildikleri karma (hybrid) bir sistemin daha iyi
olacag anlagilmistir. Ayrica saglik hizmetinin, temel saglik hizmetleri ve
ikinci basamak saglik hizmetleri olarak ikili bir sistem igerisinde
degerlendirilmesinin gerekliligi anlasilmistir. Temel saglik hizmetlerinin
bir biittinliik icinde sunulmasinin gerektigi kabul edilmistir?’.

Aslinda biittin  bu politik uygulamalar, kamunun saghk
sistemindeki yerini tekrar belirleme calismalaridir. Devletin roliintin
yeniden belirlendigi bu stirecte, yonetsel ve finansal alanlarda gorev ve
sorumluluklar1 arttirilirken, hizmet sunum gorevinde ciddi daralmalar
yasanmaktadir. Finans ve hizmetin birbirinden ayrildigi, hastane
yonetiminin 6zerklestigi ve profesyonel yoneticilerin 6n plana ¢iktig1 bir
dontisim yasanmaktadir. Nihai hedef, devletin hizmet sunumundan
tamamen cekildigi, yerini 6zel sektore ya da sozlesmeli hekimlere
biraktig1 bir saglik sektorti yaratmaktir?s,

Piyasa merkezli reform yaklasimlar;;, sozlesme mantiginin
yaygilastirilmast ve saglik hizmetini finanse edenler ile hizmet
saglayicilarin ayrismasi seklinde karsimiza ¢ikmaktadir.

1.1.1. Sozlesime Mantigimin Yayginlastirilimasi

Sozlesme belli hizmetleri elde etmek icin, 6zel saghk hizmeti
sunucularindan belirlenmis periyotlarda, belirlenmis miktar, kalite ve
fiyat ile hizmet satin almay ifade eder. Bir seferlik degisimin aksine,
sozlesme ile desteklenmis devam eden bir degisim iliskisi soz
konusudur. Bu iliski, hiitkiimet ya da yetkili organi ile 6zel sektdr saglik

2 Ham, a.g.e., s. 23-25.

% Tuba Agartan, “Saglikta Reform Salgim”, Avrupa’da ve Tiirkiye’de Saghk Politikalar,
Reformlar, Sorunlar, Tartismalar, 1. Baski, Istanbul, Iletisim Yayinlar1, 2007, s. 49.
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hizmeti saglayicilar1 arasindadir. Sozlesme hiikiimetin, ulusal saglik
hedeflerine erisebilmek amaciyla, 6zel sektor kaynaklarmi kullanmak
icin uyguladig1 bir yontemdir. Hastalar icinse, saglik hizmetinin 6zel
sektorden satin alinmasindan daha fazla seyi ifade eder. Bu aym
zamanda, saglik profesyonellerinin egitimi, temizlik, gida hizmetleri ve
saglikla iliskili pek cok alani etkilemektedir. En 6nemlisi de hizmet
onceliklerinde, kaliteyi arttirmasi yoniinde beklentilerdir?.

Hiiktimetlerin saglik hizmetlerini s6zlesmeler ile sunmasmm
temel nedenleri; saglik hizmetlerinin kalitesini arttirmak, yoksullarin ve
diger hizmet alamayan gruplarin saglik hizmetlerine erisimini arttirmak,
kamunun saglik hizmetleri finans ytikiinti azaltmak ve bazi 6zel saglik
hizmetleri eksikligini gidermek olarak 6zetlenebilir 30 .Ozellikle
gelismekte olan tiilkeler arasinda yayginlasan bu sistem ile hiikiimetlerin
mali kaynak kullanimi smirlandirilirken, yine hiikiimetin elinde olan
ticret ve faiz yiiku el degistirerek 6zel sektore gegerd!.

S6zlesme sisteminin aktorleri, satin alan ve hizmet sunanlardir.
Saglik hizmeti satin alicisi, hizmet ya da tirtin elde etmek icin s6zlesme
yapan kurumdur. Bu kurum, ulusal seviyede saglik bakanligi ya da
bolgesel diizeyde yetkili kurumlardir. Yiiklenici veya taseron ise; saghk
hizmeti sunan, kar amagh ya da kar amaci giitmeyen 6zel kurumlardir.
Kar amaci gtiden kurumlar sahip olduklar1 tesisler, doktorlar,
hemsireler ve ebeler vasitasiyla kar amach faaliyette bulunurlar. Kar
amaci glitmeyen kurumlar, ayni zamanda sivil toplum orgtitleri olarak
da bilinirler. Ozel kurulusglardir, fakat gorevleri sosyal ya da kamu
sagligl hedeflerine ulasmak olarak sinirlandirilmistir. Bir diger kurulus
ise, belirli bir bolge ile siurl1 ve yalnizca tiyelerine hizmet veren toplum
kuruluslaridir (Community Organizations). Bunlar, bazen sivil toplum

¥ Robert J. Taylor, "Contracting for Health Services”, Private Participationin Health

Services, April Harding, Alexander S. Preker (ed.), World Bank Health, Nutrition, and
Population Series, Washington, 2003, s. 157.

3% James E. Rosen, Contracting for Reproductive Health Care: A Guide, World Bank,

Health, Nutrition and Population Discussion Paper, Washington, 2000, s. 5—6.

31 Robert J. Taylor “Contracting for Health Services”, Private Participationin Health Services,

April Harding, Alexander S. Preker (edt.), World Bank Health, Nutrition, and Population
Series, Washington, 2003, s. 158.
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orgiitleri kategorisinde, genellikle daha kiiciik ve daha az resmi
kurumlardir®2,

Pek cok tilkede yapilmaya calisilan saglik hizmetleri reformunda,
hizmet sunanlar ve finanse edenler arasinda cesitli svzlesme metodlar:
ile saghk hizmetlerinin saglanmasi 6ncelikli konulardan biridir. Bu
durum ozellikle saglik sistemlerini, hizmeti sunan ve finanse edenlerin
ayrildigi model temelinde yeniden yapilandirmak isteyen, finans ve
hizmet sunumun fonksiyonlar1 entegre, Beveridge modeli saglik
sistemlerinde daha c¢ok goriilmektedir33. Aym zamanda geleneksel
olarak hizmet sunan ve finanse edenlerin ayristii, Bismark modeli
saglik hizmetleri icin de bu reform gecerlidir. Yeni anlayista kamu
sigortacilarinin, hizmet sunuculara geri 6deme yapan pasif islevinden,
cesitli sozlesme yontemleri ile finansal olarak daha aktif hale gelmesi
amaclanmaktadird4,

Saglik hizmetlerinin sunumunda pek c¢ok farkli sozlesme
yaklasimindan s6z etmek miimkiindiir. Hiiktimet, bir hiikiimet dis
kurulusa veya bireye, kendi sorumluluguna ait olan bir hizmetin,
yonetim veya hizmet sunum sorumlulugunu sézlesme ile devredebilir.
Yonetim ve hizmet sunum s6zlesmeleri ayr1 ayr1 olabilecegi gibi, tek bir
sozlesme her ikisini de kapsayabilir. Bu durumda yiiklenici, yonetim
sorumlulugunu yerine getirecegi gibi ayni zamanda altyapi, personel,
ekipman ve ilag gibi konular1 da tedarik edecektir. Ornegin yiiklenici,
kamu saglik calisanlarmi kullaniyorsa yonetim sozlesmesi ile hizmet
sunum sozlesmesi birbiri ile iliskili bir hale gelmis demektir. Ayrica

32 Rosen, a.g.e.,s. 3.

3 Ornegin, ingiliz saglik sisteminde ilk kez 2003 yilinda uygulanmaya baglanan bagimsiz tedavi

merkezleri ile sdzlesme yapma gelenegi daha sonra 2005 ve 2007 yillarinda da devam etti. 24
6zel saglik kurulusu ile yapilan sdzlesmelerin toplam maliyetinin 5 milyar Sterlin oldugu
tahmin edilmektedir. Danimarka’da da 2002 yilinda yapilan degisiklikle hasta iki ay igerisinde
yerel hastanelerden hizmet alamazsa, kamu digindaki hastanelere bagvurma hakki taninmstir.
2007 yilinda siire 1 aya indirilmistir. Bakiniz; Irene A. Glinos, Rita Baeten, Hans Maarse,
“Purchasing Health Services Abroad: Practices of Cross—Border Contracting and Patient
Mobility in Six European Countries”, Health Policy, 95, 2010, s. 105.

Toni Ashton, Jacqueline Cumming, Janet McLean, “Contracting for Health Services in a
Public Health System: The New Zealand Experience”, Health Policy, 69, 20004, s. 21-22.
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hiiktimetlerin 6zel amaglar icin yerel yonetimlerle s6zlesme imzaladig:
da gortulmektedir®.

Duran ve arkadaslar1 saglik hizmetlerinde sozlesmeleri iki
kategoride degerlendirmektedirler. Bunlar, piyasaya giris sozlesmeleri
(market entry contracts) ve siire¢ sozlesmeleridir (Process contracts).
Piyasaya giris sozlesmeleri, doktor ve hemsire gibi saglik profesyonelleri
ile saglik merkezlerine verilen ve bir c¢esit lisans olarak
degerlendirilebilecek belgelerdir. Boylelikle saglik hizmetlerinde kabul
edilebilir bir standardin saglanmas1 amaclanmaktadird.

Sture¢ sozlesmeleri; girdi sozlesmeleri (input contracts),
performans sozlesmeleri (performance contracts) ve hizmet sézlesmeleri
(service contracts) olarak ti¢ grupta incelenmektedir. Girdi
sozlesmelerine en tipik ornek hemsire ve doktorlara verilen {ticretler
gosterilebilir. Bu sozlesme ile ayn1 zamanda doktorlara galisacaklar: yer
ile kendilerinden beklenen baslica hizmetler belirtilir. Performans
sozlesmeleri, daha iyi saglik hizmeti elde edebilmek maksadiyla,
bireylerin veya gruplarin performanslarmi arttirmak igin tesvik ve
motive edici sozlesmelerdir . Ornegin; aile hekimleri ile yapilan
sozlesmelerde, asilama oranlarinda ytikselis, ti¢ aylik hamile kontrol
oranlarinda artis gibi kriterler belirlenebilir. Hizmet sozlesmeleri ise,
sunulacak hizmetin tiirleri ve sunum sekilleri gibi konular1 belirten
sozlesmelerdir. Hizmet sozlesmeleri blok sozlesmeler, maliyet ve hacim
sozlesmeleri ile vaka basmna maliyet stzlesmeleri olarak ti¢ sekilde
imzalanir®.

Libby’e gore o6zel hizmet saglayicilari ile s6zlesme yapmanin
neden olacag1 rekabet, maliyetlerin azalmasini saglayacaktir. Bu durum
ayni zamanda, kamu tarafindan sunulan saglik hizmetlerinin biitce

3> Benjamin Loevinsohn, April Harding, “Buying Results? Contracting for Health Service

Delivery in Developing Countries”, Lancet, Vol 366, 2005, s. 676—677.

Antonio Duran, Igor Sheiman, Markus Schneider, John Overtveit, Purchasers, Providers
and Contracts, Purchasing to Improve Health Systems Performance, Europen
Observatory on Health Systems and Policies Series, First Published, Glasgow, Open
University Pres, 2005, s. 188—191.

WHO, Consultation on Strategic Contracting in Health Systems Synthesis of the Meeting
Geneva, 2008, s. 10.

Duran, Sheiman, Schneider, Overtveit, a.g.e., s. 191-193.
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tizerindeki baskilarini azaltmak icin bir maliyet kisitlama politikas:
olarak da degerlendirilebilir. Diger taraftan sézlesme, hiikiimeti hizmet
saglayic1 ve finanse edici rolden, yalmizca araci konumuna da
getirebilmektedir .

Gilintimiizde sozlesmeler, yalnizca {ilke icerisindeki o6zel saghk
hizmetleri saglayicilar1 ile degil, farkli tlkelerin saglik hizmeti
saglayicilar1 ile de yapilmaktadir. Finansman saglayicilar hastalari,
deneysel ya da kanitlanmus tedavi yontemleri icin yabanci iilkelere
gonderebilmektedirler. Ornegin Norveg 2001 yilinda hayata gegirdigi
”Ulke Disinda Medikal Tedavi Projesi” kapsaminda Isveg, Danimarka
ve Almanya’dan ti¢ yil icinde yaklasik olarak 10000 tedaviyi Norveg
Ulusal Sigorta Yonetimi vasitasiyla satin almistir. Hollanda da 1990
yilinda tilkeler aras1 sozlesme yapmak icin yasal diizenlemeler yapmus,
bunun sonucunda da bircok sigorta, Belcika hastaneleri ile sozlesme
imzalamustir. 2008 yilinda 13000 tiye Belgika'da tedavi gormiistiir.
Ingiltere’de 2002 yilindan beri Fransa, Almanya ve Belcika hastaneleri ile
cesitli sozlesmeler imzalamistir40,

Ulke disindan saglk hizmeti saglayicilar ile s6zlesme yapmanin
nedenleri arasinda ekonomiklik ve bekleme listelerinin azaltilmas:
onemli yer tutsa da, iklim de 6nemli nedenler arasinda yer almaktadir.
Nispeten daha yumusak iklime sahip tilkeler, 6zellikle Kuzey Avrupa
ilkeleri tarafindan tercih edilmektedir. Ornegin Norveg, rehabilitasyon,
romatizmal hastaliklar ve uzun donemli bakimlar igin Giiney Ispanya ile
sozlesmeler imzalamaktadir. Benzer uygulamay1 Almanya, Macaristan
ve Cek Cumhuriyeti ile yapmaktadir.

Sozlesme yonteminin etkinligini degerlendirmek icin yapilan ilk
calismalardan biri olan Mills ve Broomberg’in gelismekte olan tilkelerde
yaptig1 arastirmada, her ne kadar bu sistem ile ytiklenici tarafindan daha
diistik maliyetle ayn1 veya daha ytiksek kalitede hizmet verilebilecegi

3 Anne M. Libby, “Contracting Between Public and Private Providers: A Survey of Mental

Health Services in California”, Administration and Policy in Mental Health, Vol. 24,
No. 4, 1997, s. 323.

40" Glinos, Baeten, Maarse, a.g.e., s. 105.

4 age., s. 106.
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iddia edilse de, incelenen iilkelerde kamu hizmetleri ve stzlesme ile
saglanan hizmetler arasinda anlamli bir fark bulunamamustir.
Dolayisiyla sozlesme modelinin uzun vadede etkilerini degerlendirmek
icin ¢ok erkendir42 Ingiltere'de yapilan sozlesme modelinin esitlik ve
erisim tizerine etkilerini arastiran bir baska calismada, sistemin
yoksullar tizerinde beklenilen etkileri olduguna dair ¢ok az bulguya
rastlanmistir®3. Loevinsohn ve Harding ise gelismekte olan dokuz tilkede
(Hindistan, Pakistan, Madagaskar, Senegal, Haiti, Kambogya, Banglades,
Bolivya, Guetemala) yaptig1 calismada, sozlesme yonteminin temel
saglik hizmetlerinin sunulmasinda etkili bir yontem olabilecegi ve saglik
hizmetlerinin sunumunu genisletebilecegi sonucuna varmigstir#.

Sozlesme yonteminin bir gesit Ozellestirme uygulamasi olup
olmadigi, bu yontem tizerinde yapilan tartismalarin o6ziint teskil
etmektedir. Diinya Saglik Orgiitiine gore bu sorunun cevabs, ii¢ farkh
acidan degerlendirilebilir. Bunlardan ilki, stzlesme yonteminin bir
politik tercih olup olmadigidir. Eger 6zellestirme yoniinde bir politik
tercih s6z konusuysa sozlesme, bu distinceyi gerceklestirmek igin bir
arag olarak kullanilabilir. Bu tip durumlarda sézlesme 6zellestirme ile
iliskilendirilebilir. Tkincisi 6zellestirmenin tanimu ile ilgilidir. Gergekte,
ozellestirmenin tek ve basit bir tanim1 yoktur. Ornegin saglik hizmetleri
sozlesmesi, 6zel saglik hizmeti sunucular1 acisindan, 6zellestirmenin bir
sekli olarak degerlendirilebilir. Ctinkii s6zlesme ile 6zel sektoriin saglik
sistemi icindeki varlig1 artmaktadir. Diger taraftan sozlesme, yalnizca
saglik hizmetlerini sunan ve finanse edenleri ayiran bir yontemdir ve
hiiktimetin kontrol ve finans fonksiyonu bozulmamistir. Bu nedenle de
bir ozellestirme s6z konusu degildir. Son olarak sozlesme, pek g¢ok
durumda var olan durumu resmilestiren bir stratejidir. Ornegin, saglk
bakanlig1 ile goreve dayanan bir saglik organizasyon sozlesmesi, 6zel
sektoriin sistem igindeki varligini arttirmaz. Fakat bu durumda her iki

42 Anne Mills, Jonathan Broomberg, Experiences of Contracting Health Services: An

Overview of the Literature, HEFP Working Paper 01/98, LSHTM, 1998, s. 44.

Xingzhu Liu, David R. Hotchkiss, Sujata Bose, “The Effectiveness of Contracting—Out
Primary Health Care Services in Developing Countries: A Review Of The Evidence”, Health
Policy and Planning, 23, 2008, s. 2.

Loevinsohn, Harding, a.g.e., s. 681.
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tarafin rolleri ve ortakligin boyutu cok iyi tanimlanmalidir. Bu durumda
da ozellestirmeden s6z etmek dogru olmaz#.

Tablo 2: S6zlesme Yonteminin Avantajlar1 ve Dezavantajlar1

AVANTAJLARI DEZAVANTA]JLARI

Sozlesme ile belirlenmis saglik Sozlesmeler ile tilke diizeyinde
ciktilarinin elde edilmesinde biiytik farkliliklar yaratacak buiytikliik elde

basar1 saglanir. edilememektedir.
Kamu kaynaklarmin kullanimini1 daha Sozlesme, hiikiimetin sundugu
efektif kilar. benzer hizmetlerden daha pahali
olabilir.

Ozel sektorii kullanmak, daha fazla Sozlesme ile saglik hizmetleri
esneklik ve genellikle daha iyi hizmet sunumunda esitsizlik artabilir.
olanag1 saglar.

Yonetimsel otonomi ve Hiikiimetlerin kapasitesi

desantralizasyonu arttirarak, karar sozlesmeleri etkili yonetebilmek icin
mekanizmasini hizlandirir. sinirhidir.

Hiikiimete, planlama, standartlar
belirleme, finansman ve diizenleme
gibi rollerine odaklanma olanag:
saglar.

Basarili olsa bile stzlesmeler
strdiirtilebilir degildir.

Kaynak: Benjamin Loevinsohn, April Harding, “Buying Results? Contracting
for Health Service Delivery in Developing Countries”, Lancet, Vol. 366, 2005,
s. 676.

4 'WHO, Consultation on Strategic Contracting in Health Systems Synthesis of the
Meetings, s. 17-18.
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Tablo 3: Baslica S6zlesme Tiirleri

SECENEKLER OZELLIKLER

Di1s Kaynak Kullanim Hiikiimet belirli bir hizmet saglamak

(Outsourcing) icin bir ytikleniciye (contractor) deme
yapar. Yiiklenici, cogunlukla kendi
is¢isini, ekipmanini, arag gereclerini
kullanarak hizmet saglar.

Taahhiit (Contracting in) Hiikiimet bir ytikleniciye, kamu
iscilerinin ve kaynaklarimin yonetimi
dahil olmak tizere kamu islemleri i¢in
odeme yapar. Ornegin bir kurum ya
da kisiyi kamu hastanesini ya da
saglik merkezini yonetmek tizere

kiralar

Stibvansiyon Hiikiimet 6zel gruplara belirli bir
hizmeti saglamalari i¢in direkt ya da
vergi muafiyeti gibi endirekt finansal
destek verir. Ornegin sivil toplum
orgiitleri, belirli bir dini gruba bagl
hastaneler gibi.

Leasing veya Kiralama Hiikiimet arag gereg ve tesislerini 6zel
kuruluslarmn kullanimi igin énerebilir.
Ornegin bir sivil toplum kurulusu
kamu imkanlarmi kullanarak temel

saglik hizmeti sunabilir.

Ozellestirme Hiikiimet kalic1 bir sekilde kamu
saglik olanaklarini 6zel bir kuruma
satar. Hitktimet sinirli bir dtizenleyici
rol tistlenir.

Kaynak: James E. Rosen, Contracting for Reproductive Health Care: A
Guide, World Bank, Health, Nutrition and Population Discussion Paper,
Washington, 2000, s. 4.
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1.1.2. Saglhik Hizmetini Finanse Edenler ile Hizmet Saglayicilarin
Ayrismast

Saglik hizmetleri sektoriinde yasanan sorunlarmn piyasa yonlii
¢oziimiine yonelik uygulamalardan biri de saghk hizmetlerinin
finansmani ile sunumunun birbirinden ayrilmasidir. Bu yaklasim,
¢ogunlukla kamu y6netiminde olan finans kurumunun, 6zel ya da kamu
tarafindan sunulan saglik hizmetlerini satin almasini ifade eder. Bu
yonde yapilan reform calismalarinmn ilk &rnegi Ingiliz Ulusal Saglik
Sisteminde gerceklestirilen, “ic pazar” uygulamasidir 4 . Kamu
hastaneleri arasinda rekabete dayal1 bir sistemi 6ngoren bu sistemde,
finansman tekligi ve saglik hizmetleri sunum merkezleri ¢coklugundan
yararlanilarak, maliyetler dustirtiltirken, hizmet kalitesinin arttirilmasi
amaclanmistir?’.

Bu egilimin savunucularina gore, saglik hizmetlerinde kaliteli
hizmeti ucuza almanin bilinen tek yolu, saglik hizmeti arz edenlerin ¢ok,
ama alicnin tek oldugu sistemdir. Bu durumda, saglik hizmeti
saglayanlar kaliteyi artirmak ve maliyeti diistirmek zorundadirlar.
Ctinkii tek bir saglik hizmeti alicis1 vardir ve hizmet saglayanlar onunla
anlasmak zorundadirlar. Ayrica, birden fazla etkin hizmet saglayanin
oldugu bir sistemde, tek bir alic1 varsa bu durumda finansor, rekabet
sartlarmin yarattigi iletisim ve pazarlik maliyetlerine katlanmak
durumunda degildirs.

1990'1arin baslarinda Isveg’teki pek gok il meclisi, yaygmn olarak
saglik hizmetlerini sunan ile finanse edenlerin ayrimma dayal

4 Ingiltere’de saglik hizmetlerinin finansman ile hizmet saglayicilar arasinda ayrisma, 1980°li

yillarin sonunda Muhafazakar Hitkiimet déneminde Thatcher tarafindan ortaya atild1. Yeni
sistem ile hiikiimetin, biitlin hastanelere veya saglik hizmeti sunanlara yaptig: direkt
o6demelere son verildi. Yerine, Ulusal Saglik Hizmetlerine tahsis edilen kaynaklarla
yoneticiler, biitiin hastaneler yerine hizmet satin aldiklar1 hastanelere 6deme yapmaya
basladilar. Boylelikle bir gesit i¢ pazar olusturulmustur. 1997 yilinda iktidara gelen Is¢i Partisi
tarafindan kaldirilacag: vaat edilse bile, uygulama daha da giiglenerek devam etti. Ayrintili
bilgi i¢in bakiniz; BMA, Commissioning and the Impact of the Purchaser—Provider Split
on the NHS in England, http://lookafterournhs.org.uk/wp—content/uploads/commissionign—
and—purchaser—provider—split-with—links—03062.pdf, (Erisim: 02.10.2010).

47 Agartan, Saglhikta Reform Salgny, s. 48.

*® Wynand, a.g.e., s. 660.
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reformlar1 yururltige koydular. Bu reformlar, Diagnosis Related Group
(DRG)'ye® dayali fonlarin tahsisi, kamu ve ©6zel bakim hizmetlerini
sunanlar arasindaki rekabet, hastalarin seciciligindeki artis ve saglik
hizmetini sunan ile finanse edenlerin ayrimu ile ilgilenmistir50. Isvec’de
yapilan bir arastirmada da ortaya konulmustur ki, saglik hizmetini
sunan ile finanse edenlerin ayrimmi uygulayan sehir meclislerindeki
verimlilik, geleneksel biitceleme yaklasimini uygulayan sehirlerle
kiyaslandiginda oldukca ytiksektir5!.

Ingiltere’de de 1990'larda uygulamaya konulan bu sistem ile
hastalarin saglik kurumlarmi secimde daha etkin olmasi amaclanmustur.
Saglik hizmetini finanse edenler de halk adina se¢im yaparken, kalite ve
etkinlik kriterleri 1s1ginda hizmet sunucular arasinda se¢im yapmay1
hedeflemektedirler. Ayrica Almanya, Hollanda gibi sosyal saglik
sigortas1 uygulayan tlkelerde de bu sistemin uygulamalar
gortilmektedir52,

Saglik hizmetlerini sunan ile finanse edenlerin ayrismasinin neden
oldugu yararlar bes grupta degerlendirilebilir. Bunlardan birincisi,
kaynaklarin daha maliyet etkin kullanilmasim saglar. Ornegin, saglik
hizmetlerinin ayakta veya yatarak tedavi olanaklar1 arasinda
degistirilmesi gibi, planlama ve oOnceliklerin belirlenmesi suretiyle,

4 DRG, teshis gruplari sistemine dayanan bir 6deme mekanizmasidir. Almanya’da uygulamaya

konulan bu sistem ile karsilastirilabilir tedavi maliyetlerinin esas alinmasi suretiyle belirlenen
teshis gruplari kullanilarak, tedavi vakalarinin segici bir sekilde siniflandirilmasina olanak
veren bir hasta siniflandirma sistemi olusturulmast amaglanmustir. Ayrintilt bilgi i¢in bakiniz;
Jonas Schreyogg, Oliver Tiemann, Reinhard Busse, “The DRG Reimbursement System in
Germany”, Euro Observer, Winter 2005, Volume 7, Number 4, C. Cetin Deger (¢ev.),
Makro Bakis, Say1 5, 2007, s. 29.

Johan Hjertqvist, The Purchaser—Provider Split, Swedish Health—Care Reform, from
Public Monopolies to Market Services, Frontier Centre for Public Policy, 201-63,
Manitoba, Canada, 2001, s. 1-2; Jhon C. Langenbrunner, Eva Orosz, Joe Kutzin, Mirian M.
Wiley, “Purchasing and Paying Providers”, Purchasing to Improve Health Systems
Performance, Josep Figueras, Ray Robinson, Elke Jakubowski (ed.), Europen Observatory
on Health Systems and Policies Series, First Published, Glasgow, Open University Pres, 2005,
s. 243.

31 Gerdtham U. G., Rehnberg, C., Tambour, M., The Impact of Internal Markets on Health
Care Efficiency: Evidence From Health Care Reforms in Sweden, Working Paper Series
in Economics and Finance, No 170, http://swopec.hhs.se/hastef/papers/hastef0170.pdf,
(Erigim: 11.05.2010).

Figueras, Robinson, Jakubowski, a.g.e., s. 55.
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kaynak tahsisin iyilestirilmesine dolayisiyla saglik hizmetlerinin
gelistirilmesine yardimci olur. Ikincisi, toplumunun saglik ihtiyaglart ve
beklentileri satin alma kararlar1 icerisine dahil edilmek suretiyle, daha
etkin bir sekilde karsilanabilir. Uclinciisii, hizmet sunucularin
performansi, hizmeti satin alanlara, sunucularin sorumluluk ve
etkinligini denetleme imkani saglayacak yontemlerle veya finansal
kolayliklar gibi destekler saglamak yoluyla iyilestirilebilir. Dordiinctisti,
kamu tarafindan isletilen saglik sisteminin fonksiyonlarinda yapilacak
ayristirma, hiyerarsik olarak yapilandirilmis kontrol
mekanizmalarindan kaynaklanan idari direngleri azaltabilir. Son olarak,
fonksiyonlarda yapilacak ayristirma, 6zel sektorde oldugu gibi kamuda
da rekabeti arttirmada kullanilabilir ve boylelikle piyasa mekanizmasi
daha etkin hale getirilebilir®.

Bu yonteme getirilen en nemli elestiri, saglik hizmetini satin alan
kisi ve kurumlarmn sistemi kotii niyetle kullanma ihtimalleridir. Baska
bir ifadeyle, sigortalilarin veya saglik hizmeti tiiketicilerinin temsilcisi
olarak hareket eden ve onlar adina hizmet satin alan kisi ve kurumlarin
gorevlerini kottiye kullanabilecekleri endisesidir®4.

1.2. Kamu Merkezli Reform Yaklasimlar:
1.2.1. Topluluk Yaklasim

Diisiik ve orta gelirli tilkelerde, mali acidan erisilebilir ve etkili bir
saglk sistemi kurmak kolay degildir. Ozellikle cepten yapilan
harcamalarin fazlalig: fakirlesmeye neden olabilmektedir. Bu tilkelerde
genellikle mali krizler, yapisal uyum politikalar1 ve kamu reformlari,
saglik sistemleri {izerinde bir¢ok olumsuz etkiye neden olmaktadir®. Bu
nedenle de saglik hizmetlerine erisimi kolaylastirmak ve cepten yapilan

3 Josep Figueras, Ray Robinson, Elke Jakubowski (ed.), Purchasing to Improve Health

Systems Performance, Europen Observatory on Health Systems and Policies Series, First
Published, Glasgow, Open University Pres, 2005, s. 4.

* Wynand, a.g.e., s. 661.

55 Catherine Molyneux, Beryl Hutchison, Jane Chuma, Lucy Gilson, “The Role of Community—

Based Organizations in Household Ability to Pay for Health Care in Kilifi District, Kenya”,
Health Policy and Planning, 2007-22, Oxford University Press, 2007, s. 382.
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harcamalar1 azaltmanin tek yolu, saglik sigortasi mekanizmalaridir.
Boylelikle primlerle ya da vergilerle olusturulan kaynaklarla risk
paylasilmus ve finansal birikim saglanmus olur.

1978 yilinda yaymlanan Alma-Ata Deklarasyonu'nda ivedilikle
uygulanmas: gereken konularin basinda, saglik hizmetlerine katilimin
topluluk bazinda, maksimum seviyeye c¢ikarilmasi gelmektedir.
Topluluk, saghk hizmetlerinin finansmaninda, bir topluluktaki hane
halkini ifade eder. Bu topluluk bir koyti, bolgeyi veya etnik bir grubu
kapsars.Topluluk temelli saghk finansmani yaklasimu ile de gesitli saglik
finansman dtizenlemeleri tanimlanmaktadir. Bunlar, mikro sigorta,
topluluk saglik fonlari, miisterek saglik organizasyonlari, kirsal saglik
sigortast gibi sigorta uygulamalaridir5®

Topluluk temelli saglik hizmetleri, toplumun temel saglik
ihtiyaglarin1 gozetir. Bu sistem, saghk ihtiyaglar1 ve toplumun sosyal
degerleri ile uyumlu, tercih edilir ve belirli seviyede toplulugun
katiimmin oldugu bir sistemi ongoriir. Topluluk yaklasimi, saglik
hizmetlerini iki yolla maksimize eder. Bunlardan ilki; inanglar1 ve
toplumsal degerleri baslangic noktast olarak kabul ederek, saglik
hizmetlerini bolgesel ve yerel diizeyde organize eder ve gerekli hizmeti
vermeyi hedefler. Ikincisi ise, toplulugun sahip oldugu saglik sistemine
uyum saglayabilir ve onu genisletebilir®.

¢ Guy Carin, Community Based Health insurance Schemes in Devoloping Countries:

Facts, Problems and Perspectivies, WHO Discussion Paper, Number 1, Department Health
System Financing Expenditure and Resource, Geneva, 2003, s. 4.

57 Ozellikle mikrofinans olarak 1970’lerin ortalarinda Banglades’te baglayan ve yoksullarin

diisiik kiredilerle kendiislerinin sahibi olmasini amaglayan uygulama daha sonra mikro saglik
sigortasi olarak da kullanilmistir. Ayrintili bilgi icin bakiniz: Bernd Balkenhol, Craig
Churchill, From Microfinance to Micro Health Insurance, Social Reinsurance. A New
Approach to Sustainable Community Health Financing, World Bank and International
Labour Office, 2002, http://www—wds.worldbank.org/servlet/ WDSContentServer/ WDSP/
1B/2003/08/27/000012009 20030827151353/Rendered/PDF/265280P APEROSocialOreinsura
nce.pdf, (Erism: 15.09.2010), s. 75.

Bjorn Ekman, “Community—Based Health Insurance in Low—Income Countries: A Systematic
Review of the Evidence”, Health Policy and Planning, 19(5), 2004, s. 249.

% T. Plochg, N. S. Klazingo, “Community—Based Integrated Care: Myth or Must?”,
International Journal for Quality in Health Care, Volume 14 Number 2, Oxford
University Pres, 2002, s. 94.
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Topluluk yaklasim, tek basma bir genel saglik yontemi olmaktan
cok, yerel diizeyde yapisal adaleti ve hakkaniyeti saglamaya yonelik bir
ara¢ ve saglik sektorti icinde bir gelisme olarak yorumlanmalidir. Bu
yaklasimda, toplumun biittin sivil inisiyatifleri isbirligi yaparak, gorece
dezavantajli kesimi, saglik hizmetinden yararlanir hale getirmek temel
amactir. Bu nedenle de saglik hizmetinin maliyetlerinin diistirtilmesine
ve herkese asgari saglik hizmetinin saglanmasma yonelik bir “6zel”
finansman yontemidir. Ciinkii saglik hizmetlerinin maliyeti diistirtiliip,
hizmeti talep edenlerden oldukga kiigtik bir katki alinmaktadir¢. Devlet,
bu yaklasimda en onemli aktor olarak, toplumun diger gruplarmi da
yonlendirir. Ancak bu yaklasimda desentralizasyon énemli oldugundan,
saglik talebinin yerel diizeyde anlasimasi ve kamusal kurumlarin
yerellestirilmesi de amaglanir. UNICEF ve Diinya Bankasmin
destekledigi bu yaklasimda, 6nemli olan ekonomik etkinlik degil,
uygulanan reform paketinin bir toplulugun ihtiya¢ duydugu ve talep
ettigi saglik hizmetini tam olarak karsilamasidir. Bu nedenle UNICEF,
topluluklarin sosyal yontint incelerken, Diinya Bankas1 da ekonomik
destekle bu reform hareketinin parcas1 olmustur. Bu iki kurum, saglik
hizmetinin hem hakkaniyetli hem de etkin olmasi igin, sosyal ve
ekonomik anlamda, hakkaniyeti engelleyen kural ve kurumlari, yerel
diizeyde yeniden diizenlemeyi ve yapilandirmay1 amaglamaktadir®®.
Bamako Girisimi, bu yaklasimi savunmus ve uygulamis
orneklerdendiré2.

% WHO, Frequently Asked Questions About Community—Based Initiatives, Community—

Based Initiative Series 8, Cairo, 2003, http://whqlibdoc.who.int/emro/2003/WHO—
EM CBI 017 _E G eng.pdf, (Erisim: 18.10.2009), s. 14.

1 Annear, a.g.e., s. 69.

62 Bamako Girisimi, 1987 yilinda, Afrika’da yapisal uyum politikalarmimn ve mali krizlerin,

saglik sistemleri iizerindeki olumsuz etkilerini gidermek i¢ini WHO ve UNICEF’in Afrika
Ulkeleri Saglik Bakanlar1 ile Bamko (Mali)’de diizenledigi toplantmin sonucudur. Bu girigim,
temel saglik hizmetlerine erisimi arttirmay1 amaglamaktadir. Bunu da finansman ile ve saglik
hizmetlerinde esitlik, verimlilik ve etkinlik saglayarak gergeklestirmeyi hedeflemektedir.
Saglik hizmetlerinin entegre ve minimum ihtiyaglar1 karsilayacak sekilde orgiitlenmesinin
saglanarak, toplumun temel ihtiyaglarina cevap vermesini dngérmektedir. Bu sistemde
topluluk, 6zellikle koy komiteleri sistemin yonetimi ile temel ilag ve tibbi malzeme
finansmanina katilmalidir. Ayrintil bilgi i¢in bakiniz, The Bamako Initiative
http://www.unicef.org/sowc08/docs/sowc08 panel 2 5.pdf, (Erisim: 02.08.2010).
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Saglik hizmetleri reformunda topluluk yaklasimi, saghk
hizmetlerine erisim sorunlarinin ¢6ztimiinde énemli bir yaklasim olarak
on plana ¢ikmaktadir. Bu sistem, saglik sigortasi kapsaminin, 6zellikle
enformel sektor calisanlarini igine alacak sekilde genisletilmesine olanak
vermektedir. Daha ¢ok diisiik milli gelire sahip, vergi gelirleri sinurli ve
cepten yapilan saglik harcamalarmin énemli bir yer tuttugu gelismekte
olan tlkelerde uygulanmaktadir. Topluluk yaklasimi, saghk
hizmetlerinin finans stratejileri icinde 6nemini giderek artirmaktadir.
Her ne kadar topluluk yaklasimi ulusal niifusun ¢ok az bir oranin1 hedef
alsa da bu durum hizla degismektedir. Ornegin Gana ve Tanzanya’da
topluluk yaklasimi, saglik hizmetlerinin gelistirilmesinde basvurulan
onemli bir yontem olarak kullanilmaktadir ¢. Bu sistemde fonlar
cogunlukla ¢ok kiiciik topluluklar:1 kapsamaktadir. ILO'nun yaptig bir
arastirmada incelenen 258 topluk temelli saglk sigortasi fonunun, %
50ye yakmin 500'den az tiyesi oldugunu tespit etmistir®. Ayrica
topluluk temelli saglik hizmetlerinin sunuldugu tlkelerin cogunda,
genellikle koruyucu hizmetler, temel tedavi ve teshis hizmetleri gibi
sinirlt bir hizmet paketi sunulmaktadir. Daha kapsamli hizmetlerin
sunuldugu topluluk temelli sigorta programlar1 ise genellikle
cokmektedir. Bu sistem yaygin bir sekilde, tilkelerin yoksullugu azaltma
amaci tasityan, mikro-finansman, sosyal yardim ya da sosyal giivenlik
ag1 gibi programlarin bir parcasidir 5.

Topluluk temelli saglik hizmetlerinin baslatilmas: icin, saglik
kurumlarmin ve toplulugun her asamada genis bir planlama ve
diyalogu gerekir. Ayn1 zamanda toplulugun geleneksel liderlerinin
benimsemesi ve destek olmayr kabul etmesi de onemlidir. Saglik
hizmetlerinin basarisi, geleneksel toplumun katilim ve mobilizasyonuna
baghdir. Koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetleri, toplulugun

% Sara Bennett, The Role Of Community—Based Health insurance Within the Health Care
Financing System: A Framework for Analysis, Health Policy And Planning; 19(3): Oxford
University Press, 2004, s. 147.

Jacobs, Maryam Bigdeli, Mautris van Pelt, Por Ir, Cedric Salze, “Bridging Community Based
Health Insurance on Social Protection for Health Care—a Step in the Direction for Health
Care”, Tropical Medicine and International Health, Volume 13, No 2, Blakwell
Publishing, 2008, s. 140.

65 WHO, Social Health Insurance, s. 4.
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yasadig1 bolgede sunulabilecek sekilde orgiitlenmesi sistemin
basarisinin temel belirleyicisidire

Yapilan bir arastirmada, topluluk temelli saglik hizmetlerinin
sagladig1 faydalar soyle belirlenmistir; Oncelikle, topluluk temelli saglik
hizmetlerinin, uygulandig1 bélgelerde kaynak dagilimu tizerinde olumlu
bir etkisi oldugu tespit edilmistir. Bu tip finansman diizenlemeleri ile
saglik hizmetlerinin verimliligini olumlu yonde etkilemek miimkiin
olmustur. Ayrica, hizmet kalitesinde herhangi bir olumsuz degisiklige
rastlanmamustir. Diger 6nemli fayda, topluluk temelli saglik hizmetleri,
dikkate deger bir sekilde finansal koruma saglamakta, tiyelerinin cepten
yaptiklar1 harcamalar1 ¢nemli oranda azaltmaktadir. Ayni zamanda
uygulandigr bolgelerde saglik hizmetlerine erisimi arttirdigl tespit
edilmistire?.

Ozet olarak, topluluk temelli saglik hizmetleri, saglik sistemlerini
niifusun tamamimi kapsayacak sekilde yayginlastiramanmus, gelismekte
olan tilkelerde kullanilan bir sistemdir. Bu sitem ile bolgesel diizeyde,
yoksullarn  ve dezavantajli  gruplarin saglik  hizmetlerinden
yararlanmasi amaclanmaktadir. Tek basina bir saglik finansman modeli
olmaktan cok, evrensel kapsayiciliga sahip, vergilerle ya da sosyal
sigorta yontemiyle finanse edilen bir sisteme gecinceye kadar kullanilan
bir ara modeldir.

1.2.2. Kamu Yaklagim

Kamu saglig1 anlayisi, 19'uncu ytizyilda temel hijyen sorunlari ile
baslamis, bati refah devletlerinin yapilandirilmas: ile gticlenmistir.
Ozellikle 1970'lerde, kamu sagh@ kavrami, icine toplumsal saglik
anlayisint da alarak genislemeye baslamistir. Bu donemde saglik
alanindaki esitsizlikler énemli bir problem haline gelmis, buna bagh

% Ornegin, Gana’da kurulmaya galisilan topluluk temelli saglik sisteminin basaris1 igin,

toplumun geleneksel liderlerinin desteginin alinmasinin, sistemin basarili olabilmesi i¢in
anahtar dneme haiz oldugu vurgulanmustir. Ayrintili bilgi i¢in bakiniz; Frank K Nyonator, J
Koku Awoonor—Williams, James F Pillips, Tanya C Jones, Robert A Miller, “The Ghana
Community—Based Health Planning and Services Initiative for Scaling up Service Delivery
Inovation”, Health Policy And Planning, 20(1), Oxford University Press, 2005, s. 26.

¢ Ekman, a.g.e., s. 252.
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olarak da yoksul ve dezavantajli gruplar icin cesitli uygulamalar hayata
gecirilmistir. Bu uygulamalar, niifusun saglk diizeyinin ytikselmesine
ve saglik harcamalarmin artmasina neden olmustur. Bu donemde
gelismis toplumlarda kamu sagligs, esitlikci bir anlayisa buirinmiisttires.

Kamu saghg diizeyi, bir tilkenin sosyo-ekonomik gelismisligini
gosterir  ve  etkinligi, sadece “ekonomik” etkinlik  olarak
anlasilmamalidir. Saglik sektoriinde etkinlik, ancak saglik hizmetlerinin
toplam saglhik ve bakim talebini karsilayip karsilamadigi, evrensel
kapsayic1 olup olmadig1 ve hizmetin ulastig1 kalite diizeyi hep birlikte
duistintildtigtinde dogru olarak ortaya konabilir. Saglik sektoriindeki bu
yeni etkinlik anlayisi, pragmatik bir yontem olan kamu saglig: yaklasimi
kapsaminda tartisiimaktadir. Bu yaklasimin 6zti, 6zel ve kamu sektorii
tekniklerini birlikte kullanmaktir. Bu amagla bazi kurumsal ayarlamalar
yapip, etkin bir saglik politikas1 kapsaminda, etkili ve kaliteli bir kamu
saghg: diizeyi yakalamak miimkiindiir®.

Kamu saglik hizmetleri sunum sistemleri, bilim ve is camiasi ile
sik1 isbirligi icerisinde olmasi gerekmektedir. Ayni zamanda topluluk
temelli organizasyonlarla da yakin iligki icerisinde olmalidir. Biittin bu
iliskiler, kamu saglig1 modelinin basariya ulasmas: i¢in hayati 6nem
tasir. Ozellikle toplumsal fonksiyonlarla olan iliskisi, sistemin basarili
olup olmadiginin gostergesidir. Gerekli saglik hizmetlerinin, butiin
toplumu kapsayacak sekilde sunulmasini saglayacak alt yapr igin,
onemli oranda bir kaynak gerekmektedir. Bu altyapi, merkezi ve yerel,
karmasik bir organizasyon ve yodnetim sistemi gerektirmektedir.
Hiiktimet ve sivil toplum kuruluslar1 da hizmet sunumu igin bu
altyapinn icerisinde olmalidir. Cevre sagligy, is saghig1 ve gitivenligi, ruh
sagliglt ve uyusturucu madde kullanimma yonelik hizmetler, kamu
sagligr yaklastminin ayrilmaz parcalaridir. Saglik hizmeti saglayan
kurumlar; kar amaci giitmeyen kurumlar, okullar, dini kurumlar ve is
sektortii, bu sistemin btitiinleyenleridir?.

% Christian Munthe, “The Goals of Public Health: An Integrated, Multidimensional Model”,
Public Health Ethics, Volume 1, Number 1, 2008, s. 40.

Annear, a.g.e., s. 69.

" Thomas Lincoln, John R. Miles, Steve Scheibel, Community Health and Public Health
Collaborations, Public Health Behind Bars, Springer, New York, 2007, s. 510.
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Mills’e gore, saglik sektoriinde reform ihtiyaciin hissedilmesi ve
baslanmasi, varsayildig: gibi saglik sektoriiniin iginden degil, disindan
gelen baskilarla baslamistir. Baska bir ifadeyle, saglik sektortindeki
iyilestirme ve reformlari, daha biiytik bir degisim ihtiyacinin bir pargasi
olarak dtistinmek gerekmektedir. Ciinkii saghk reformu, “kamu
yonetimi devriminin” (public management revolution) bir parcasidir.
Kamu y6netimi devrimi; devlet, piyasa ve toplum arasu iligkileri yeniden
tanimlayan ve  piyasa tekniklerini kamu = yOnetimine ve
organizasyonlarina uyarlayan anlayisin adidir. Ancak, piyasa
tekniklerini kamu yo6netimi alaninda kullanmak, varsayildigi gibi
tamamen piyasa sistemine gecmek degildir. Bundan farkli olarak
kamuya, piyasa mekanizmalarmi uyarlamaktir. Bu noktada, piyasa
yontemi ile biirokratik yontem arasinda bir ayrim yapmak zorunludur.
Ornegin saglik hizmetiyle ilgili kamunun y6netim anlayisini gelistirmek,
iyilestirmek ve sonucta daha etkili bir yonetim olusturmak biirokratik
bir reform hamlesidir ve kamusal yonetim sinirlarinda yapilan degisim
ve gelismelerdir”..

Bir tilkenin sosyo-ekonomik gelismisliginin, sadece piyasa
teknikleriyle artacagini iddia etmek oldukca ideolojiktir. Bu nedenle
saghk sektortinde temel kavram ekonomik etkinlik degil, hizmetin
kalitesiyle birlikte, hakkaniyet, saglik hizmetinden yararlananlarin
maksimum tatmini, evrensel kapsayiciligin saglanabilmesi ve sistemin ig
etkinliginin ~ arttirilmasidir. Baska Dbir ifadeyle, sadece piyasa
teknikleriyle saglik hizmetlerini yiiriitmenin siurli ve yetersiz oldugu
varsayimindan hareketle, kamusal iradenin temel aktér olmadigi bir
saglik sisteminin, etkin ve ayni zamanda hakkaniyetli olacag: iddias:
elestiriye aciktir72.

Temel olarak kamu saglig1 yaklasimi, niifusun saghk diizeyini
yiikseltmeyi amaglar. Bunu gerceklestirmek igin iki temel hususu
dikkate alir. Birincisi, niifusun sagligimm bireysel saglik seviyesi ile
iliskilendirilir. Ikincisi, gerceklestirilmek istenen hedefler ile niifusun
saglik yapisi arasinda uyum saglanir. Bu durum, yalnizca toplumdaki

' Annear, a.g.e., s. 66.

2 age.,s. 69.
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bireysel saglik durumuna ait basit istatistiksel hesaplari
degerlendirmekten daha karmasik bir stireci gerektirir73. Temel bir kamu
saglig1 sisteminin {i¢ bileseni vardir. Bunlar, saglik isgtictiniin kapasitesi
ve yetenekleri, organizasyon kapasitesi ve bilgi veri kapasitesidir4.

Kamu saghg: sistemini diger saghk sistemlerinden ayiran bazi
ozellik vardir. Bunlardan ilki, hastalik ve sakatliklardan korumaya
yonelik olmasi, ikincisi ise bireyden ¢ok biitiin niifusa odaklanmasidir.
Ayrica kamu sagligi, tic temel fonksiyonu ihtiva etmektedir. Bunlar;
toplum saglig1 bilgi sistemlerini degerlendirmek, genis kapsamli saglik
politikalar1 gelistirmek ve kamu saglik hizmetleri giivencesinin tiim
topluma sunulmasidir?.

Ozetlemek gerekirse, etkin bir kamu saglhig1 yaklagiminin yonettigi
bir reform, ancak bazi zorunlu 6geleri ve degisimleri kapsarsa basarili
olur. Bunlardan ilki, saglik sektoriindeki reformlar her seyden once
yapisal ve kurumsal degisimleri icermeli ve bu degisimlerin énceden
belirlenen amaglar1 olmalidir. Etkin bir saglik reformu, uzun dénemde
edinilmek istenen yararlar gozetilerek vyerel, bolgesel ve wulusal
yonetimlerin birlikte hareket etmesiyle miimkiindiir. Ikinci olarak,
reform paketinin icerdigi yeni uygulamalarin gerceklik kazanip
uygulanabilmesi i¢in gerekli olan politik iradenin gosterilmesi gerektigi
gibi, bu yeniliklere onctilik edecek nitelikli isgticti veya teknik insan
kapasitesinin de reformda wulasmak istenilen amagclarla ortiismesi
gerekmektedir. Clinkti reformlarin basarilmasi, reformun uygulanmak
istendigi toplumsal baglamla iliskilidir. Bagka bir ifadeyle reform
hareketleri, hem gerekli olan materyal kaynagma hem de mevcut insan
kapasitesine bagimlidir. Bu nedenle de reform stratejileri materyal, insan
ve kurumsal kaynaklarn kithgiyla simurhdir. Ugtincii olarak saglik
reformu, reform siirecinde ortaya ¢ikacak problemleri ¢6zecek orgiitsel
ve kurumsal mekanizmayr da tiretebilmelidir. Her reformun
“operasyonel maliyet”ini bilen, siirece katki saglayan profesyonel
dernekler, saglik kuruluslari, saglik bakanhig ve cikar gruplan

> Munthe, a.g.e., s. 40.

" Lincoln, Miles, Scheibel, a.g.e.,s. 512.

 age.,s. 511
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arasindaki iliskilere ve iletisime hakim bir yonetim mekanizmasmin
olmasi 6nemlidir7e.

1.3. Yaklasimlarin isbirligi: Sosyal ve Piyasa Yonteminin
Birlestirilmesi

1990’larin sonlarinda, saglik sektoriinde etkinlik ve hakkaniyetin
birlikte saglanmasi igin higbir yaklasimin tek basmna yeterli olmadigi
anlagilmistir. Bu nedenle de sosyal ve piyasa yaklasim tekniklerinin
birlikte kullanilmadigi ve birbiriyle isbirligi yapabilecek sekilde
esnetilmedigi hicbir reform hareketinin basarili olamayacag: iddia
edilmeye baslanmistir. Bu yeni isbirlik¢i yaklasimda, elbette ki kamusal
otoritelerin ytikii ve rolii daha o©nemlidir. Ancak kamu, kendi
sorumlulugunu  yalmizca saghk hizmetini saglamaktan ibaret
gormemelidir. Bagka bir ifadeyle kamunun sorumlulugu, saghk
hizmetini saglayan olmaktan cok finanse eden ve yoneten durumuna
kaymak durumundadir. Etkin ve hakkaniyetli bir saghk sistemi igin,
sadece kamu saglik hizmeti degil, 6zel saglik hizmetleri de tnemli bir
yer tutmaktadir. Saglik konusunda bu iki kaynaktan birini disarida
birakmak dogru degildir. Saghk hizmetinin finanse edilmesinde de
bilinen tim o6zel ve kamusal gelir yontemleri, bagislar ve sivil
inisiyatifin yarattigt kaynaklar da dahil olmak {izere, hep birlikte
kullanilmalidir. Bagka bir ifadeyle saglik sektoriinde basari, hem finans
kaynaklar1 ve yontemleri, hem de 6zel sektor yaklasim tekniklerinin
birlikte kullanilmasiyla miimkiin olacag: iddia edilmektedir”’.

Kamu o6zel ortakligi, finansman ve karar alma stireglerinde,
hiiktimet ve hiiktimet dis1 kurumlarin birlikte oldugu karma (hybrid) bir

% Annear, a.g.e., s. 69.

"7 Saglk alaninda yapilacak ortakliliklarin konulari séyle 6zetlenebilir; Bir iiriin gelistirme, dzel

bir hastaligin kontrolii i¢in hibe ya da siibvansiyonlu iiretim, iiriin bagisi ya da dagitimi
vasitastyla hastalik kontrolii, saglik hizmetlerinin giiglendirilmesi, halkin egitimi, iiriin
kalitesinin gelistirilmesi ve ¢ok yonlii ¢abalarin kontrolii. Ayrintili bilgi i¢in bakiniz: Roy
Widdus, “Public—Private Partnerships for Health: Their Main Targets, Their Diversity, and
Their Future Directions”, Bulletin of the World Health Organization, 79 (8), 2001, s. 717;
Annear, a.g.e., s. 74.
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yonetim anlayisini temsil eder”8. Toplumsal katiim ve sahiplenmenin
saglhik programlarmin basarisi icin onemli oldugu tilkelerde, saglik
hizmetlerinin karmasik yapisi ile miicadele 6nemli bir mekanizmadir.
Bu yonde gerceklestirilen reformlar, etkili bir kamu 6zel ortakliginin,
yenilikci hizmet sunum stratejileri ve ulusal halk saglig1 programlar: igin
olumlu etkileri oldugunu gostermektedir”.

Kamu o6zel ortakliginin ¢ temel belirleyici unsuru vardir.
Birincisi, bu ortaklik en az bir kar amac1 giiden kurulus ile bir kar amaci
giitmeyen kurulus arasinda olmalidir. Tkincisi, bu ortaklikta yapilacak
faaliyetler ile saglanacak faydalarin paylasimi yapilmalidir. Son olarak,
kamu sagligr alaninda yapilacak ortaklik, 6zellikle dezavantajli gruplar
i¢in sosyal bir deger yaratmalidir.

Kamu 6zel ortaklig1, 6zel sektor ve kamu arasinda tesis edilmis,
kurumsal iliskiler butiinti olarak da nitelendirilir. Operasyonel
mekanizmalar, yonetim, yasal statii, seklindeki iligkileri ise taraflar ve
tilkedeki yerlesik politik anlayis belirler. Birlesmis Milletler, kamu 6zel
ortakligini; hiiktimet, 6zel kuruluslar ve sivil toplum kuruluslari
arasinda gontilliiliik esasina ve isbirligine dayanan, belirlenen bir amaci
birlikte gerceklestirme gayesiyle, kaynak, sorumluluk ve risk paylasimi
olarak tanimlamaktadirs!. Kamu o6zel ortakligi ile elde edilebilecek
avantajlar ise, kaynaklarm kullanilabilirligi (kamu ve 6zel), verimlilik ve
etkinlik ile politikalarin uygulanabilmesi i¢in mesrulukturs2.

Bu sistem, saglik bakanlig1 ya da ulusal saglik sigortas: kurumu ile
Ozel sektor arasinda imzalanan bir cesit sozlesmedir. Bu sozlesmenin

8 Dana Karen Ciccone, “Arguing for a Centralized Coordination Solution to the Public—Private

Partnership Explosion in Global Health”, Global Health Promotion, 17: 48, 2010, s. 48.

Ramesh Bhat, Public—Private Partnerships: Lessons and Implications from Three Case
Studies Managing Contracting Arrangements to Strengthen the Reproductive and Child
Health Programme in India, World Health Organization, Geneva, 2007, s. 1.

8 Michael R. Reich, “Public—Private Partnerships for Public Health”, Nature Medicine,
Volume 6, Number 6, 2000, s. 618.

81 R.J.A. Njau. F.W. Mosha, D. De Savigny, “Case Studies in Public—Private—Partnership in
Health With the Focus of Enhancing the Accessibility of Health interventions”, Tanzania
Journal of Health Research, Vol. 11, No. 4, 2009, s. 235.

82 Ronald W. Mc Quaid, “The Theory of Partnership”, Public Private Partnership, Theory
and Practice in International Perspective, Stephen P. Osborne(ed.), First Published,
London, Routledge, 2000, s. 21.
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kapsamui klinik hizmetler olabilecegi gibi, camasirhane hizmetleri, klinik
destek hizmetleri (laboratuar hizmetleri vb), ©6zel klinik hizmetler
(hemodiyaliz vb) ya da biitiin bir hastane yonetimi icin dis kaynak
kullanimi1 olabilir. Sozlesmelerle 6zel sektoriin sorumlulugu belirlenir.
Finansman, ortaklasa saglanabilecegi gibi, taraflardan biri de
yiiklenebilirs3.

Saglik hizmetlerini kamu kaynaklari ile finanse eden pek ¢ok tilke,
verimliligi arttirmak ve finansal istikrar1 saglamak amaciyla baslattig1
reform calismalarinda, rekabetci piyasa diizenlemelerinin saglik
hizmetleri icin de kullanilmasinin, saglik sistemlerinin verimliligi igin bir
tetikleyici unsur oldugu sonucuna varmistir. Bu {ilkeler piyasanin
saglayacagt bu avantajlar icin kamu ozel isbirligi tizerinde
durmaktadir$4. Bu isbirligi taraflarin, farkli derecelerde sorumluluk ve
risk tistlenmesini gerektirmektedir. Genel olarak, ortak hedefler igin
isboltimti, risk ve odiil dengesi, saglik hizmetlerinin veya kamu
imkanlarmin efektif dagilimi igin gerekli diizenlemeler, isbirliginin
temel unsurlaridiré>.

Kamu o6zel isbirligi, kamu ve ©6zel sektdr arasinda stirekli bir
isbirligini ifade etmek igin kullanilmaktadir. Saglik hizmetleri
sektortinde ¢ farkli sekilde uygulanmaktadir. Bunlardan ilki kiiresel
kamu-o6zel sektor isbirligi, ikincisi tilke icinde saghik hizmetlerini hem
tiretim hem de dagitimini igeren ticari isbirligi ve son olarak, tilke icinde
saglik hizmetlerinin sunumunda ortakliktir. Ulke icinde uygulanan
kamu-ozel isbirligi ile kiiresel boyutta uygulanan kamu-6zel isbirligini
birbirinden ayiran farklar, uluslararas1 organizasyonlar, ortakliklar ve
sivil toplum orgtitleridirse.

8 Katja Kerschbaumer, “Public Private Partnership in Eastern Europe: Case Studies From

Lithuania, Republika Srpska and Albania”, Eurohealth, Vol 13 No 2, London, 2007 s. 7.

Eila Kankaanpa, Ismo Linnosmaa, Hannu Valtonen, “Public Health Care Providers and
Market Competition: the Case of Finnish Occupational Health Services”, Europen Jurnal of
Health Economics, Springer, Verlag, 2010, s. 1.
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85 Kerschbaumer, a.g.e., s. 7.

8 April Harding, Alexander S. Preker, Private Participationin Health Services, World Bank

Health, Nutrition, and Population Series, Washington, 2003, s. 20.

358 DAVUTHAN GUNAYDIN

Diinyada saglik hizmetleri farkli sekillerde organize edilmektedir.
Karmasik ve birbiri ile baglantis1 olmayan bu sistemler, tilkelerin politik
anlayislarinin bir yansimasidir. Her ne kadar farkliliklar ihtiva etse de,
ozellikle diistik ve orta gelirli tilkelerin cogu, saglik hizmetlerini karma
bir modelde sunmaktadirlar. Bu sistemde, cepten yapilan harcamalar ve
saglik hizmetlerinin piyasa tarafindan sunulmasi, baskin anlayistir. Bu
tilkelerde kamu tarafindan finanse edilen ve sunulan saglik hizmetleri
ile 6zel olarak finanse edilen ve piyasa sartlarinda sunulan saglik
hizmetleri bir aradadir. Bu durum {i¢ faktore baglanabilir. Bunlar,
yetersiz kamu saglik fonlari, 6zel sektoriin uygun diizenleyici cerceve
olmaksizin sosyal hizmet sunmasinin miimkiin olmasi ve seffaf olmayan
yonetimdir®”.

Kamu 6zel ortakliginin, verimliligin arttirilmasinda anahtar bir rol
oynamasinin bazi nedenleri vardir. Bunlardan ilki, kamu temelli
sistemlerde saglik hizmetleri yoneticilerinin, karsilastiklar1 problemlere
esnek bir sekilde cevap vermeleri zorlasmaktadir. Bu da uzun dénemli
karar asamalarina ve memnuniyetsizliklere neden olmaktadir. Ikincisi,
uzmanlik alan1 daha genis olan 6zel sektdr imkanlarini kullanmak, pek
cok firsatin elde edilmesini saglamaktadir. Bunlardan en 6nemlisi, 6zel
sektortin sahip oldugu nitelikli is gticti ve hasta iliskilerinde gosterdigi
miisteri odakli yaklasimdir. Ugtinciisti, kamu 6zel ortakligr ile uzun
donemde, maliyet kisitlama uygulamalarinin basar1 sansi artmaktadir.
Ozellikle kamuda uygulanan yiiksek {icret politikalarmim etkilerinin
azaltilmasma olanak saglayabilmektedir. Son olarak, kamu 6zel ortaklig:
saglik  teknolojilerinde yasanan gelismelerden daha  efektif
yararlanilmasina neden olmaktadirss-

Kamu o6zel ortakligi seklinde saglanan bir cogulculukla, yeni
tedavi yontemleri, uluslararas1 igbirligi ve tedavi gecikmelerinin
azaltilmasi icin daha fazla yeni kaynak yaratilabilir. Ayn1 zamanda daha
fazla rekabet ve buna bagh olarak da verimlilik artis1 elde edilebilirs®-

87 Sania Nishtar, “The Mixed Health System Syndrome”, Bulletin of the World Health
Organanization, Vol. 88(1), 2010 January, s. 74.

Nick Bosanquet, ” Public/Private Partnership: Change For Today’s Patients—not
Tomorrow’s”, Eurohealth, Vol 6 No 2, London, 2000, s. 41.

Bosanquet, a.g.e., s. 41.
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Kamu 06zel ortakligi, tiilkelerin karsi karsiya kaldiklari finansal
sorunlarmn ¢dziimii icin yeni olanaklar yaratmasi acisindan da énemlidir.
Pek c¢ok saglk sistemi yash niifus artisi, pahali teknolojilerle yapilan
tedaviler ve artan kalite beklentileri nedeniyle mali sikint1 yasamaktadir.
Bu sorunlarla bas etmek zorunda kalan hiikiimetler, ¢6ziim igin halk:
ozel sektore yoneltmektedir. Boylelikle, hizmet sunum Xkalitelerini
arttirirken, maliyetlerini de azaltmay1 hedeflemektedirler®.

Ozet olarak kamu 6zel ortakliginin pek cok faydast oldugu iddia
edilmektedir. Bunlar, kamu harcamalarinin azalmasima neden olmasi,
saglik hizmetleri yonetiminde verimlilik artisina yol agmasi, teknik ve
yonetimsel uzmanlig1 arttirmasi ve teknoloji transferidir. Bu avantajlarla
saglik hizmetlerinin kalitesinin arttirilmasi beklenmektedir. Ayrica 6zel
ortagin, maliyet ve zamanlama yonetiminde daha basarili olabilme
olasilig1, kaynak tahsisinin daha iyi bir hale gelmesine ya da beklenen
risklerin azalmasina neden olabilir?.

SONUC

Refah rejimlerinin yarattig1 toplumsal konsenstiste ¢ok ©nemli
katkis1 olan saglik politikalarinda, 1980°1i yillarin basindan itibaren bir
degisim yasanmaya basladig1, hemen biitiin arastirmacilarin kabul ettigi
bir husustur. Ozellikle kiiresellesmenin neden oldugu baskilar,
hiiktimetleri saghk hizmetleri alaninda yeni politikalar {iretmeye
zorlamustir. IMF ve DB tarafindan desteklenen reform uygulamalarmin
ozunti, daha o©nce devletin sorumlulugunda sunulan hizmetlerin,
kiiresel sermayeye faaliyet alam1 yaratacak sekilde yeniden
diizenlenmesi olusturmaktadir. Bu baglamda, gelismekte olan tilkelere
saglik reformlar1 karsiiginda saglanan fonlar, bu kurumlara mesru bir
miidahale zemini saglamustir

% Trina A. Nikolic, Harald Maikisch, Public—Private Partnerships and Collaboration in the

Health Sector, An Overview with Case Studies from Recent European Experience,
World Bank, Health, Nutrition and Population Discussion Paper, Washington, 2006, s. 1.

o1 Nikolic, Maikisch, s. 5.
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Uluslararas: kuruluslarmn sagladig: fonlar ve evrensel kapsayiciliga
sahip bir saghk sistemi kurmasi yoniinde baskilar, tilkelerin saglik
harcamalarmnin artmasma neden olmustur. Iste asil sorun bu noktadan
sonra ortaya cikmaktadir. Artan saglik harcamalarinin finansmaninin
nasil karsilanacagina verilen cevaplar, hiikiimetlerin saglik reformlarmin
da sekillenmesine yol agmaktadir. Bu noktada, harcamalarim GSMH’dan
sagliga ayrilan paym arttirilarak mi1 ya da sigorta primlerinin ve
kapsaminin arttirilarak mi karsilanacagr veya piyasa kosullarinda
bireylere mi birakilacagi sorular1 6n plana ¢ikmaktadir.

Gelismis ve gelismekte olan pek cok tilke, saglik sistemlerinin igine
distigti sikintilar1 gidermek ve daha iyi saglik hizmeti sunmak adina
pek cok reform girisiminde bulunmaktadir. Bu reformlarm, sistemi
icinde bulundugu mali sikintidan kurtarma amaci tasidigr savunulsa da
gercekte pek cogu, kamu saglik hizmetlerinin kiictilmesi, piyasanin daha
etkin kilinmasi ve neo-liberal politikalar dogrultusunda, saglik
hizmetlerini  kiiresel ~sermayeye a¢maktan baska bir amag
tastmamaktadir. Bu durum yalmizca gelismemis saglik sistemlerine
sahip {ilkelerde degil, Ingiltere gibi yerlesik ve gelismis saglik
sistemlerine sahip tilkeler icin de gecerli olabilmektedir.
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