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Sunus

Ulkemizde 2003 yilindan itibaren uygulanmaya baslayan Saglikta Doniisiim Programi (SDP)
bugiine kadar yapilmis biitiin ¢alismalari dikkate alan, katilimc1 ve demokratik karar siirecleriyle
en uygun ¢oziimler tiretmeyi amaglayan kapsamli bir programdir. 2003 yili basinda hazirlanarak
kamuoyuna duyurulan program, sosyalizasyon basta olmak iizere ge¢mis birikim ve tecriibelerden,
son dénemde yiiriitiilen saglik reformu ¢aligmalarindan ve diinyadaki basarili 6rneklerden ilham
alinarak hazirlanmistir. Bu program sayesinde saglik hizmetlerinin; etkili, verimli ve hakkaniyete
uygun bir sekilde organize edilmesi, finansmaninin saglanmasi ve sunulmasi amaglanmaktadir.

Vatandaglarin ihtiyag duyduklart saglik hizmetlerini erisilebilir, kaliteli ve tatminkar bir
sekilde kullanabilmeleri, ayn1 zamanda bu hizmetlerin finansal siirdiiriilebilirliginin saglanmasi
tiim reform ¢alismalarinin ortak hedefidir.

Temel olarak insan odakl bir felsefeye sahip olan SDP; parcali, hetorojen ve adil olmayan
bir saglik finansman sisteminden, homojen ve adil yararlanma imkéni veren bir yapiya gegisi
saglamaktadir. Hizmet sunumu agisindan ise, farkli toplum kesimlerine farkli hizmetler sunan
pargali yapr yerine toplumun tiim kesimlerine hakkaniyetli hizmet arzi saglayan bir yapiya
dontisiimil gergeklestirmeyi hedeflemistir. Bunlari yaninda tiim hizmet basamaklarinda var olan
altyapt ve ekipman eksikliklerine odaklanilarak var olan yetersizlikleri giderme ve iyilestirme
saglama yoniinde atilacak olan adimlar 6ncelenmistir. Bu sayede bdlgeler arasinda 6nemli dlgiide
altyapi, ekipman ve insan kaynagi eksiklikleri bilyiik oranda giderilmistir.

SDP’nin amaglartyla uyumlu olarak 2006 yilinda hazirlanan 9. Kalkinma Plani; saglk
hizmetlerinde erisimin kolaylastirilmasi, hizmet kalitesinin artirilmasi, Saglik Bakanligimin plan-
lama ve denetleme roliiniin giiglendirilmesi, saglk bilgi sistemlerinin gelistirilmesi, akilc1 ilag ve
malzeme kullaniminin saglanmasi ve genel saglik sigortasi sisteminin olusturulmasini ngérmek-
tedir. Bu eksende ytiriitilen SDP, ulusal politikanin biitiinleyici bir pargasidir. Bu programin
gergeklesmesi ile saglik hizmetleri, gelecegin hizla degisen ve doniisen saglik onceliklerini
karsilayabilecek dinamik bir zemin kazanmaktadir.

Saglik sistemi reformu, daimi bir siiregtir. Uygulamanin bu ilk safhalarinda Tiirkiye nin
“devasa” bir reformu, etkili bir sekilde hayata gecirebilen birkag orta gelirli iilkeden biri oldugu
goriilmektedir. SDP, hem Tiirkiye’nin sosyal yardim sisteminde 6nemli bir iyilesme kaydettigini
gostermekte hem de ayni zorluklarla miicadele etmekte olan diger iilkelere “iyi bir uygulama”
ornegi teskil etmektedir. Fakat programin nihai basarisi ve siirdiirtilebilirligi, iilkemiz yetkilile-
rinin halen tizerinde ¢alismakta olduklart zorlu politika ve uygulama kararlarina bagh olacaktir.
Uluslararasi tecriibelere gore, uzun vadede saglik sisteminin mali siirdiiriilebilirligini saglamak ve
Tiirk insaninin saglik durumu ve refahini siirekli olarak iyilestirmek i¢in dogru politikalar segmek
ve bu politikalart etkili bir sekilde uygulamak gerekecektir.

Saglik Bakanligimiz tarafindan uygulanmakta olan SDP kapsaminda yapilacak ¢aligmalarda
kaynak olarak kullanilmasi agisindan bu kitabin faydali olacagina inantyoruz. Hifzissthha Mektebi
Miidiirliigii ihtiyag¢ duyulan konularda, bu tiir yayinlar Tiirk¢eye kazandirmaya devam edecektir.

Prof. Dr. Recep AKDAG
Saghk Bakam






Tiirkce Baskiya On S6z

Bu kitabin amaci, farkl iilke tecriibelerinden faydalanarak saglik reformunu gergeklestirme
stirecinde olan iilkelere, oneriler sunup yardimer olmaktir. Kitapta saglik sektdrii reformu; perfor-
mans, ulusal kosullar, tesvikler ve etik ¢ergevesinde degerlendirilmistir.

Hig¢ stiphesiz saglik sektoriinde bir reform programi uygulamak, reformun teorisini
olusturmaktan ibaret degildir. Ulkelerin kendilerine has 6zellikleri olmakla birlikte, toplumlarin
saglik durumu ve ihtiyaglari arasinda da farkliliklar mevcuttur. Bu nedenle tiim iilkelerde uygu-
lanabilecek ortak bir modelin varligindan s6z etmek miimkiin degildir. Ancak, ana sorunlara yone-
lik ¢oziim onerileri ve eylem planlart olugturulurken, daha 6nce bu siireci yasamig olan iilkelerin
reform siireclerinden, uluslararasi bilgi birikiminden, iilke diizeyinde var olan tecriibeden fayda-
lanarak iilke ihtiyaclarina uygun bir modeli hem teorik hem de pratik anlamda hayata gecirmek
Onem arz etmektedir.

Saglik reformu calismalarmin yoneldigi ana hedefler, sistemin performansini artirmak ve
stirekli artma egilimi gosterecek olan saglik harcamalarini kontrol atinda tutabilmektir. Ancak re-
form kapsaminda iistlenilen gorevlerin basartyla yiiriitiilebilmesi i¢in farkli kurumlarin is birligi
gerekmektedir. Bu nedenle reform siirecinin basariya ulagmasi igin, diger paydas kurumlarin
desteginin saglanmasi kaginilmazdir.

Saglik reformu, tanim1 geregi haklarin ve uygulamalarin daha da ileri tagsindig1 bir ¢aligmadir.
Yakin ge¢miste bir¢ok iilke ile birlikte tilkemizde de saglik reformu ¢aligmalar gergeklestirilmistir.
Bu c¢alismalarin bazilarinda uygulamada basart elde edilirken bazilarinda halen sorunlar
yasanmaktadir.

Saglikta Dontisiim Programi (SDP), hem hizmet sunan hem de hizmet alan bakimindan insan
merkezli bir degisim hedeflemektedir. SDP temel saglik hizmetlerinin kurumsal konumunu diger
hizmet diizeyleri iizerinde yetki ve kontrol sahibi olacak bir yapiya kavusturmay1 hedeflemektedir.
Genelde toplumu olusturan bireylerin, dzelde ise hastalarin ve saglik c¢alisanlarmm durumlarmi
iyilestirmek bu konuda yapilacak yeniliklerin hareket noktasini olusturmaktadir.

Tiirkiye, niifusun saglik ihtiyaclari ve bu ihtiyaglar1 finanse edecek ekonominin yetkinligi
iizerinde 6nemli etkileri olacak demografik, epidemiyolojik gecisler ve beslenme gecisleri ile
kars1 karstyadir. Bu degisen niifus yapisinin, saglik sistemi ve bireylerin karsi karsiya kalacagi
hastalik yiikii tizerinde 6nemli etkileri olacaktir. Tiirkiye nin saglik sistemi ve saglik finansmant;
sagligin tesviki, korunmasi ve bulagici olmayan hastaliklarin tedavisine yonelik etkin politikalar
gerektirmektedir. Basarili finansman reformlari yapan tilkeler, 6zenli bir sekilde, es zamanli olarak
hizmet sunum sistemlerini degistirmislerdir. Yetkililerimiz, bu tiir degisikliklerin gerekliliginden
dolayi, erisim agisindan kapasitenin artirilmasi, kalitenin iyilestirilmesi, etkinligin artirilmasi ve
0zel sektor i¢in uygun bir roliin gelistirilmesi amaciyla SDP’yi 6zenle tasarlamislardir.

Saglik Reformu ile ilgili ¢alismalar yiiriitmekte olan Saglik Bakanligimiz ve ilgili sektor
calisanlari tarafindan kaynak olarak kullanilmasi agisindan bu kitabin faydali olacagina inantyoruz.
Emegi gegen herkese tesekkiir eder, ¢aligmalarinda basarilar dileriz.

Dr. Salih MOLLAHALILOGLU
Hifzissihha Mektebi Miidiirii
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Bu eserin Tiirkgeye cevrilmesi ve yayimlanmasina katkilarindan dolayz;

Saghk Bakam Saym Prof. Dr. Recep AKDAG, Saglik Bakanligi Miistesar1 Sayin
Prof. Dr. Nihat TOSUN, Saglik Bakanligi eski Miistesar1 Sayin Prof. Dr. Necdet
UNUVAR, Saglik Bakanligi Miistesar Yardimcist Sayin Prof. Dr. Adnan CINAL, Saglik
Bakanligi Miistesar Yardimcist Sayin Dr. Yasin ERKOC, Refik Saydam Hifzissthha
Merkezi Bagkan: Sayin Dog¢. Dr. Mustafa ERTEK, Strateji Gelistirme Baskani Sayin
Memet ATASEVER, Proje Yonetimi Destek Birimi eski Direktoérii Sayin Adnan
YILDIRIM ve Proje Yonetimi Destek Birimi Direktorii A. Celalettin TARHAN’a;

Hifzissthha Mektebi Miidiirii Dr. Salih MOLLAHALILOGLU, Miidiir Yardimeilar: Dr. Hakki
GURSOZ, Dr. Mustafa KOSDAK ve Mektep Genel Sekreteri Dilek GENCER OZTEKIN’e;

Hifzissthha Mektebi Miidiirliigii ¢alisanlar1 Uz. Dr. Banu AYAR, Aydanur SARAC DIRIMESE,
A. Arzu CAKIR, Hiiseyin KOCAKULAK, Hakan Oguz ARI, Hiiseyin GUC ve Aysen
OCAKTAN’a;

ve ¢alismada emegi gegen herkese tesekkiir eder, basarili galigmalariin devamini dileriz.

Hifzissthha Mektebi Miidiirliigii
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On S6z

Gegen on yillarda, bircok hiikiimet, saglik hizmetleri sistemlerinde reform yapmak
ve sistemlerini yeniden organize etmek igin ¢aba sarf etmistir. Yeni sigorta sistemleri
olusturmus, temel saglik hizmetlerinin sunum seklini degistirmis, hastane yonetimini
yeniden yapilandirmis, hiikkiimetin saglik hizmetleri sunum sistemini desantralize etmistir.
(Bunlarmn hepsi daha 1iyi performans ve hakkaniyet arayisi i¢cinde gergeklestirilmistir.)
Oysa bu reform ¢abalarmin ¢ogunlugu timit kirict sonuglar vermistir. Hastalar halen yeter-
siz hizmetten, doktorlar diisitk maaslardan ve biit¢e yapicilar ise saglik sektoriiniin mali-
yetlerinden sikayet etmektedir. Bazi tilkeler, basarili reform ¢alismalari ger¢eklestirmisken
bunu yapmayan iilkeler, benimsedikleri planlari uygulama yoniinde ¢aba sarf etmistir;
ama halen bir sonraki adimda ne yapmalar gerektigini bilmemektedir.

Bu kitabin amact, kendilerini saglik sektorii reformuna kapilmis hissedenlere yardime1
olmaktir. Baglhigimizdan da anlasilacagi gibi bu, reform yapanlara, saglik sistemleri-
nin performansimi gelistirme konusunda yardimet olacak ve sonuglarin hakkaniyetine
0zel olarak odaklanacak pratik 6neri sunmak amaciyla tasarlanmig bir kilavuz kitaptir.
Her ne kadar akademik literatiirden fazlaca faydalanmis olsak da bu projeyi bir akade-
mik uygulama olarak gerceklestirme amacini giitmedik. Bunun yerine, kitap, diinya
capinda saglik sektoriindeki karar vericilere uzun yillardir verilen kurslar ve seminerler
ile farklr hiikkiimetlerle kurdugumuz danismanlik ve 6neri sunma iliskileri temel alinarak
hazirlanmustir.

Saglik sektorii reformuna yonelik yaklagimimizin dort kritik 6zelligi bulunmaktadir.
Birincisi, saglik sektoriinii bir sonuca varmak igin kullanilan bir arag olarak goriiyoruz.

XI
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Reformcularin sistemlerini sonuglarina gére degerlendirmelerini, sorunlart performans
eksiklikleri bakimindan tanimlamalarini ve dnerilen sonuglari -s6z konusu eksiklikleri
telafi etme konusunda timit verici olup olmadiklar1 bakimindan- degerlendirmelerini
istiyoruz. Bu yaklasim; sorunun tanimlanmasi, nedensel teshis ve politika gelistirilmesi
bakimindan analitik olarak saglam bir yontem ortaya koymaktadir. Bu tiir bir yontem,
genellikle saglik reformu ¢abalarinda eksik kalmistir. Bu yontemin eksikligi ise umut
kiric1 sonuglarin alinmasidan kismen sorumludur.

Yaklagimimizin ikinci bir dnemli 6zelligi, yerel kosullara karsi hissettigimiz derin
hassasiyet ile uluslararasi deneyimin kombinasyonuna yonelik taahhiittiir. Bu kitap-
ta, reformculara, tek “dogru cevap” olduguna inandigimiz seyi anlatmiyoruz. Bunun
yerine, kendi ulusal kosullarinin ekonomik kaynaklarina, siyasi durumlarina ve idari
kapasitelerine uygun olacak cevaplar gelistirmek iizere kullanacaklari yontem ve
araglari sunuyoruz. Diinya ¢apindaki reform deneyimine dayali olarak bu se¢imler i¢in
kilavuzluk sunuyoruz; ancak bu her zaman yerel igerik koguluna bagl olmalidir.Yine,
yakin zamandaki birgok umut kirici gelismenin; ulusal uzmanlar ve kurumlar tarafindan
begenilen bazi politika ¢dziimlerinin elestirel olmayan bir sekilde -yerel kosullar yete-
rince anlasilmadan- savunulmasina bagli olduguna inaniyoruz.

Ucgiincii 6nemli taahhiidiimiiz, saglik sektorii reformunun sorunlarna yonelik ¢ok
disiplinli bir yaklagimdir. Sunu kabul etmek gerekir ki ilgili konseptlerin ve yontem-
lerin kapsami g6z korkutucu diizeyde genistir. Ancak, durumun 6nemli 6zelliklerini
g0z ardi eden dar analizler, sadece beklenmedik sonuglardan veya beklenmedik zorluk-
lardan kaynaklanan basarisizlig1 davet etmektedir. Para akislart ve tegvikler herhangi
bir saglik sisteminin anlagilmasinda ¢ok o6nemli oldugu i¢in, ekonomik analizimizi
kapsamli bir sekilde kullaniyoruz. Ancak suna da inaniyoruz ki tesvik tek basina her
seyi aciklamamaktadir. Bu yiizden, doktorlarin, hastanelerin, hastalarin ve diger ak-
torlerin davranisini agiklamak igin organizasyonel teoriye ve sosyal psikolojiye biiyiik
Ol¢iide dayaniyoruz. Buna ek olarak sunu one siiriiyoruz ki sadece teknik konulara dik-
kat edilmesi hi¢bir zaman bir reformcunun gercek durumlari tam olarak anlamasi ve
ger¢ek durumlarda etkili olmasina izin vermeyecektir. Bu ylizden, saglik sektorii re-
formu i¢in siyasi icerigin anlasilmasi ve reformu ileri tasiyabilecek siyasi stratejilerin
gelistirilmesine dikkat ediyoruz. Son olarak, saglik sektorii politikasinin kaginilmaz
olarak etik sec¢imleri icerdigini one siirliyoruz. Bu ylizden, reformcularin segimleri
makul bir sekilde anlayip tercih yapmalari i¢in temel siyasi ve ahlaki felsefe zemini
onemlidir.

Etik konusundaki bu nokta, yaklagimimizin nihai kritik 6zelligini ortaya koymaktadir.
Saglik sektort reformunun hakkaniyet yonleri, bu kitapta siirekli ele alinan bir temadir
ve bu, hem bizim kisisel degerlerimizi hem de uluslararasi toplulugun benimsemis
oldugu “Yeni Bin Y1l Kalkinma Hedefleri’nde ifade edilen endiseleri yansitmaktadir.
Hakkaniyet konusundaki goriislerin diinya ¢apinda nasil farklilik gosterdigini agik bir
sekilde kabul ediyor ve tartistyoruz. Aynt zamanda, kendi etik goriislerimizi de sunu-
yor ve saglik sisteminin performansinda, hakkaniyetin nasil farkli reform ¢abalarmdan
etkilendigini gosteriyoruz.

Her ne kadar daha sistematik analizlerin saglik sektorii reform ¢abalarinda bir fark
teskil edebilecegine inansak da zorluklar konusunda tecriibesiz degiliz. Saglik sistem-
leri son derece komplekstir ve genellikle politika inisiyatiflerine beklenmedik sekillerde
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reaksiyon gostermektedir. Statiikodan faydalananlar, degisime kars1 direnmeye devam
edecektir. Reform savunuculari, genellikle, yerel gergekleri géz ardi etmektedir ve
uluslararasi kurumlar, kendi i¢ dinamikleri ve tesviklerine cevap vermektedir. Yine de
suna inantyoruz ki, reform hakkinda diisinmenin hem derinligi hem de genisliginde
kaydedilecek bir ilerleme, daha iyi performans sonuglarina yol agabilecektir. Bu kitapta
ele almak istedigimiz nokta da budur.

Bu hedefleri amaglayan bir ¢alismanin hazirlanmasi, altt yillik yogun is birligini
gerektirmistir. (Bu calisma, sayisiz toplantinin, bilgi notunun, konusmanin ve
ylizlesmenin bir triiniidiir.) Béliimler, ¢ogunlukla bir¢ok kez yazilmis ve elestirilmis,
diizenlenmis ve gozden gegirilmistir. Bazilar1 i¢in yazima daha ¢ok agirlik verilmis, diger
bazilari iginse elestiri daha agirlikli olmustur. Bazilari, kavramlarimizin olugturulmasina
odaklanirken bazilari, yillar boyu ve zorlukla kazanilan deneyimlerden edinilen katkiy:
ortaya koymustur. Dordiimiiziin birlikte yapmis oldugu bu c¢alismayi iki veya liglimiiz
hazirlayamazdi.

Projenin baslatilmasi i¢in ¢aba sarf eden ve 1996 yilinda “Saglik Sektorii Reformu ve
Siirdiiriilebilir Finansman Flagship Kursu” olarak bilinen 6nemli bir 6gretim programini
organize etmeye baslayan kisi Paul Shaw’dur. Shaw; Hsiao’dan, saglik sistemleri
degerlendirme ve teshisi konusunda bir giris modiilii i¢in sorumluluk almasini talep
etmistir. Hsiao; daha sonra Berman, Reich ve Roberts’le anlagmis ve is birligimiz
baslamustir.

1997 yilinin yazinda, kursun ilk sunumu ig¢in arka plan notlar1 ve 6gretme materyal-
lerinden olusan alt1 boliimliik bir set hazirladik. S6z konusu kurs, birgok tilkeden 90
katilimer ile Washington, D.C’de sonbahar ayinda gergeklesti. Bu arka plan dokiimanlari
bu kitabn ilk taslagi olmustur. 1998 yilinin yazinda, Diinya Bankasi, gelecek yilin kursu
i¢in s6z konusu materyalleri yeniden yazmasi ve genigletmesi i¢in Roberts’i tutmustur.
Bu tekliften sonra, dordiimiiz, arka plan dokiimanlarini bir kitap haline dontistiirmek
icin ig birligi yapmay1 kabul ettik. Bir¢ok Flagship kursunda -hem Washington’da hem
yurt diginda- her y1l el yazilarinin daha sonraki versiyonlarini kullandik. 2002 yilinin
ikinci yarisinda ve 2003 yilinin kisinda, Roberts ve Reich, Hsiao ve Berman’m kri-
tik katkilari ile, anahtar temalar1 vurgulamak, farkli boliimleri birlestirmek, tutarlilik
saglamak ve metne bir ortak bi¢cim vermek amaciyla el yazisini revize ettik.

Kitap, Bolim 1°de agiklandig {izere alti anahtar kavramsal katkiya dayanmaktadir.
Burada bunlarin her biri i¢in ilk kaynag1 belirtiyoruz.

Politika dongiisii formiilasyonu, Roberts’in, saglik politikasi konusunda verdikleri bir
kurs i¢in, bir is arkadagi Christian Koeck ile yaptig1 caligmadan gelmektedir.

Etik ¢ergeve, Roberts ve Reich tarafindan on yildan fazla bir siire halk sagligi etigi
konusunda vermis olduklar1 bir kurs i¢in, is arkadasi Karl Lauterbach ile birlikte
geligtirilmistir.

Kullandigimiz siyasi analiz, Reich tarafindan, Policymaker -politika olusturanlar- adi
verilen yazilimla gelistirilmistir (David Cooper ile birlikte).

“Saghk sistemleri amaglara varmak igin araglardiv.” konsepti ve “performans
hedefi formiilasyonu”, Hsiao tarafindan, bir¢ok iilkedeki arastirmalar1 ve danigman
rolii temelinde gelistirilmistir. Roberts ve Berman, bunlari ve bunlarin etik ¢erceve ile
iliskilerini ayrintili olarak hazirlamislardir.

Kontrol diigmesi kavramsallastirmast -kapsamli olarak konugmalarimizda
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derinlestirilmis ve gelistirilmis olan {i¢ spesifik “diigmeden” (organizasyon, diizenleme
ve davranig)- Hsiao tarafindan gelistirilmistir.

Teshis agaci yaklasimi Roberts’ten gelmektedir.

Simdi, spesifik boliimlerin temel olarak yazilisi konusunda birkag s6z sdyleyelim:
Boliim 1 (Giris) ve Boliim 2 ( Politika Dongiisii), Reich’in katkisi ile Roberts tarafindan
yazilmigtir. Boliim 3 (Etik), Roberts ve Reich tarafindan yazilmigtir. Bolim 4 (Politika)
Reich tarafindan yazilmistir. Béliim 5 (Hedefler) ve 6 (Performans) Roberts tarafindan
yazilmigtir. Boliim 7 (Teshis ve Politika Gelistirme) Berman ve Roberts tarafindan
yazilmigtir. B6lim 8 (Finansman), Hsiao ve Roberts tarafindan yazilmistir. B6lim 9
(Odeme) Hsiao, Boliim 10 (Organizasyon) Roberts ve Berman ve Béliim 11 (Diizen-
leme) Hsiao ve Roberts tarafindan yazilmigstir. Bolim 12 (Davranis) Reich tarafindan
yazilmigtir. Boliim 13 (Sonug), hepimizin katkilariyla Roberts tarafindan yazilmustir.
Tabi ki hepimizin, bdlimlerin tamamina 6nemli goriislerle yaptig1 katkilar, bu listede
yeterli sekilde yansitilmamustir.

Bu kadar karmagik ve siire gerektiren bir proje, bir¢ok kisinin destegini gerektirmistir.
En 6ncelikli olarak Diinya Bankasindan Anne Johansen’e tesekkiirii borg biliriz. Birgok
Flagship kursunun organizatorii ve es dgreticisi olarak kendisi siirekli olarak fikirleri-
mizi agiklama konusunda bizi tesvik etmis ve yillar boyu énemli destek saglamistir. Bu
caligmay1 baglatmis olan Paul Shaw ve yine Diinya Bankasi Kurumundan ¢ok degerli
Hadia Karam da elestirici, yorumcu ve ortak olarak destek saglamiglardir. Farkli Flag-
ship kurslarinda egitim vermis ve diisiince seklimize biiyiik dl¢iide katki saglamis olan
kisiler arasinda Ricardo Bitran, Alex Preker, Melitta Jakab, Alan Maynard, George
Schieber, April Harding ve Jurgen Wassam sayilabilir. Desantralizasyon konusundaki
¢aligmasini kapsamli bir sekilde kullandigimiz ve bize birgok boliim konusunda degerli
yorumlarini sunan Harvard’daki arkadasimiz Tom Bossert’e de tesekkiir ederiz. Pat
Stout, Ted Green ve Lisa Bates Boliim 12 (Davranig) konusunda son derece yardimci
yorumlarda bulunmuslardir. Ayrica, bélgesel kurslarda bizimle birlikte egitim veren is
arkadaglarimiza -6zellikle Macaristan Budapeste’den Miklos Szocska ve Tamas Eveto-
vits- destekleri i¢in tesekkiir ediyoruz.

Bu bir¢ok yilda hazirlanan ¢aligmaya kismen, ilk miifredat gelistirilmesi i¢in Diinya
Bankasindan Hsiao’ya verilen hibe ve Joe Cook’un yonettigi program araciligiyla Edna
McConnel Clark Vakfindan Reich’e verilen bir hibe destek saglamistir. Washington’da
Flagship kursu ve diinya ¢apinda ortak kurumlarda verilen kurslarda hazirlik ve egitim
i¢in, her birimiz Diinya Bankasindan destek aldik. Ayrica, Harvard Halk Saglig
Okulu’ndan, 6zellikle Niifus ve Kalkinma Caligmalart Merkezinden Dekan Barry Bloom
ve departmanlarimizdan (Niifus ve Uluslararas1 Saglik, Saglik Politikas1 ve Yonetim)
almis oldugumuz gizli ve agik destekler i¢in giikranlarimizi sunariz.

Birgokkisi, bukitabi yazma konusundaki ¢abalarimizda bizi destekledi. 2001 taslaginin
bi¢imini ve siirekliligini gelistirme yoniinde yardim eden Donal Halstead’a tesekkiir
etmek isteriz. Karin Lockwood, Iris Boutros ve Andrew Mitchell’in arastirma yardimi
ve bibliyografya yardimina tesekkiir ediyoruz. Carl Magitta, kitap boyunca rakamlarin
tasarlanmasi ve hazirlanmasinda bizimle ¢alismistir. Yazim ve revizyonlar konusunda
bize yardimci olanlar arasinda Katrina Meyer, Betsy Barker, Vanessa Bingham, Mar-
garet Ou, Terri Saint Amour ve Stephanie Baldock yer almaktadir. Revizyonlarin son
asamasinda, Arthur Stokes; desifre ve uzun el yazimi diizeltmelerimizin eklenmesi ko-
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nusunda milkemmel kelime igleme hizmeti sunmustur. Ayrica, kritik noktalarda grubun
ilerlemesini kolaylastiran ve nezaket ve kararlilikla projeyi destekleyen -es yazarlariyla
birlikte- es yazarimiza (Reich) 6zel katkilarindan dolay1 tesekkiir ederiz. Onun ¢abalari
olmasayd: bu kitabin ne zaman bitirilecegini veya bitirilip bitilmeyecegini kimse bile-
mezdi.

Son olarak, Washington’da, Harvard’da ve diinya ¢apinda Flagship kurslarina katilan
yiizlerce katilimciya tesekkiir etmek istiyoruz. Bu katilimeilarin enerjisi, fikirleri,
oOnerileri ve cevaplari paha bigilmez degerdir. Ciinkii bunlar ve biz bu kitabin gelisen
versiyonlarini hazirlama miicadelesine giristik. Cabalarimizin, diinya ¢apinda saglik
hizmetleri sistemlerinin performansini ve hakkaniyetini gelistirmek i¢in, her giin yapmis
olduklar1 yasamsal is konusunda, onlara yardimci olacagini umuyoruz.

Boston Marc J. Roberts .
Cambridge William C. Hsiao
Boston Peter Berman

Cambridge Michael R. Reich
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SAGLIK SISTEMININ ANALIZI






Giris

Sahnenin Kurulmasi

Diinya c¢apinda hiikiimetler, saglik sektorii reformuna girigmektedir (Mills ve
arkadaglar1, 2001; OECD, 1996; Berman, 1995). Dogu Avrupa’nin geg¢is ekonomileri,
birgok yeni sosyal sigorta programi ile doludur. Giiney Amerika’daki iilkeler, saglik
sigortast kapsamlarini hem kirsal hem de kentsel alandaki yoksullar1 kapsayacak sekilde
genigletmenin yollarini aramaktadir. Afrika’da, mali desantralizasyon, hastaneler i¢in
ilave gelir iiretmistir; ancak bu zengin ve yoksul bolgeler arasinda daha fazla esitsizlik
ortaya ¢ikartmistir. Verimliligi gelistirmek i¢in, bir¢ok iilke, yeni 6deme sistemleri ve
saglik hizmetleri sunumunu organize etmek i¢in yeni yollar denemistir.

Ancak, catisma halindeki siyasi hesaplamalar, ekonomik etkiler ve etik endiseler
daha sik bir sekilde karisik ulusal tartismalara yol agmistir: Doktorlarin daha fazla
para yoniindeki talebi ile nasil basa ¢ikacagiz? Sosyal sigortay1 yoksullar1 kapsayacak
sekilde genisletirken, tip hizmetleri i¢in olan maliyetleri diisiirmek i¢in hangi stratejiler
vardir? Kamusal olarak saglanan saglik merkezleri sistemini genisletmeli miyiz, yoksa
daha ¢ok 6zel uygulama yapan aile hekimlerine dogru mu hareket etmeliyiz? Hastalar-
dan daha fazla cepten harcama yapmalarini talep etmeli miyiz; yoksa genel vergi gelir-
lerini daha fazla m1 kullanmaliy1z? Cevap daha yeni teknoloji midir yoksa daha az yeni
teknoloji mi? Daha fazla doktor mu; yoksa daha az tip fakiiltesi mi? Yeni hastaneler inga
etmek mi; yoksa sigaray1 dnleme kampanyalarina daha fazla para harcamak mi1?

Bu tiir sorulara yonelik yaklagimimiz, bir amaca yonelik arag olarak saglik hizmetleri



4 SAGLIK REFORMU ANALIZi

sistemine bakmaya dayanmaktadir. Saglik hizmetleri sisteminin iyi mi kot mi
isledigini bilebilmek ve timit verici reformlart belirleyebilmek i¢in, bu perspektifin
akilda tutulmasi onemlidir. Bizim yontemimiz hedefleri agik bir sekilde tanimlama,
yetersiz performansin nedenlerini sistematik olarak teshis etme ve performansta gergek
degisiklikler saglayacak reformlar iiretme ihtiyacina odaklanmaktadir. Ozel bir ulusal
icerikte olmasi olasi seylerin dogru bir arag-sonug analizine dayali olarak, reformun
stratejik olmasi gerektigini dne siiriiyoruz. Reformlar, reformcularin niyetlerine dayali
olarak degil, fiili olarak sagladiklar degisikliklere dayali olarak belirlenmelidir.

Ozel saglik sektorii reform fikirlerinin savunuculari, her zaman bu standardi karsilayan
arglimanlar sunmaz. Bunun yerine, kritik analiz veya yansitma olmaksizin, ister de-
santralizasyon ya da aile hekimligi, ister temel saglik veya 6zel sigorta olsun, favori
fikirlerinin benimsenmesi konusunda israrci olurlar (Sen and Koivusalo, 1998; Hearst
and Blas, 2001). Genellikle reform savunuculari, gelistirmek istedikleri performans
sorunlarini belirlememekte veya 6rnegin 6nerdikleri reformun s6z konusu gelistirmeye
nasil yardimer olacagini agiklamamaktadirlar.

Deneyimlerimizde, saglik sektorii reformunun zor bir siire¢ oldugunu biliyoruz (Ber-
man, 1995; Wilsford, 1995). Asagida ele aldigimiz gibi (BSliim 4), mevcut kurumlar ve
c¢ikar gruplarinin genellikle, degisime kars1 acik¢a cephe almak i¢in hem nedenleri hem
de kaynaklar1 vardir. Sonug olarak, saglik sektorii reformu siirecine baglamak hem siya-
si hem de ekonomik sok etkisi yapabilmektedir: Bir biit¢e krizi, hiikiimet koalisyonunda
bir degisiklik, bir kamusal skandal, saglayicilarin bir grevi veya bunlarin kombinasyonu
ve diger benzer olaylar. Bu, bir {ilkenin saglik sektoriindeki dnemli degisikliklerin sik
yasanmadig1 anlamina gelmektedir. Bu yiizden, reformcularin, zaman geldiginde énem-
li degisiklik firsatini enerjik bir sekilde kullanmaya hazirlikli olmas: gerekmektedir.

Ancak, bir krizin her zaman yapilmasi gereken sey hakkinda birlik sagladigina inan-
ma konusunda o kadar iyimser degiliz. Degerler, ¢ikarlar, siyasi felsefeler ve kurum-
sal sorumluluklardaki farkliliklar kendilerini hissettirecektir. Maliye Bakanligi, Saglik
Bakanlig1 ile anlagmaya varma yanlis1 olmayacaktir. Doktorlar, zorunlu olarak hastane
yoneticileri ile ayni fikirde olma durumda degildir; yerel yoneticiler de ilag sirketlerinin
yoneticilerinin goriislerine katilmak zorunda degildir. Bu nedenle, arka plandaki
degerler -ve bu degerlerin farkli hedeflere ve farkli reform dnceliklerine sebep olma
yollari- hakkinda kafamizin net olmasinin dnemini vurguluyoruz. Sadece hedefleri ve
degerleri agikliga kavusturarak reformcularin istedigi degisikliklere ulasma konusunda,
umut igeren bir politika tiretmek miimkiindiir.

Deneyimler ayni1 zamanda bize sunu gostermistir ki, karmasikligi nedeniyle bir saglik
hizmetleri sisteminin davramgmin kontrol edilmesi kolay degildir. Odeme programlarini
degistirdiginizde, doktorlar ve hastaneler, gelirlerini savunma yoniindeki davraniglarini
degistirme egiliminde olacaktir (Gilman, 2000; Dowling, 1977). Hastaneler {izerinde
bazi diizenlemeler uyguladiginizda, raporlar normale gore daha fazla uyumluluk gostere-
cek sekilde ayarlanabilir. Yeni bordro vergileri olusturdugunuzda, baz: ticari isletmeler
bunlardan kaginmanin yollarini arayacaktir (Ron ve arkadaglari, 1990). Ayrica, sistem-
deki nedensel iliskiler de karmagiktir. Verimliligi artirmak i¢in hastanelere tesvik verip
hastane miidiirlerinin yetkisini artirmadiginizda, yeni program ¢ok az degisiklige neden
olacaktir. Birkag rakibin oldugu durumlardarekabet¢iihale prosediiriinii uyguladiginizda,
fiyatlarda ve maliyetlerde umulan azalma gergeklesmeyebilir.



GIRIS 5

Saglik sisteminin bu 6zellikleri -karmagikligi, degisime karsi direnci, igindeki
perspektiflerin gesitliligi- saglik sektorli reformuna epizodik ve devirsel bir nitelik
kazandirmaktadir. Bazi i¢ veya dis soklar, ulusal dikkati saglik sektorii reformuna
odakladiginda, sistemin 6zel bir yapisi genellikle kritik olarak tanimlanmakta ve bu daha
sonra ana reform ¢abalarinin bir hedefi haline gelmektedir. Ancak, ilk reform adimlari
genellikle yeni, beklenmedik sorunlara neden olmaktadir. Reformun ilave adimlart
(genellikle daha az dramatik) beklenebilmektedir. Sonug olarak, ilk degisiklikler, daha
sonraki eylemler tarafindan uyarlanmakta, miikemmellestirilmekte ve degistirilmektedir
-hatta bazen pargalarina ayrilmaktadir-. Saglik reformu dongiisiinii Bélim 2’de ele
aliyoruz.

Ayrica, sonuglar tizerine odaklandigimizdan, bu kitap boyunca, uygulanabilirlik ve
uygulama konularinin géz Oniine alinmast konusunda israrct olacagiz. Uluslararasi
deneyim, 6nemli bir fikir ve kilavuzluk kaynagi olsa da okuyucuyu, diger iilkelerde iyi
isleyen politikalarin her zaman sizin 6zel iceriginize gore degerlendirilmesi gerektiginin
akilda tutulmasi konusunda uyariyoruz. Her bir ulus farklidir ve basitge taklit etmek
cok nadir olarak Onerilmektedir. Reformcularin kendilerine sormas: gereken bir-
cok soru vardir: Veri sistemlerimiz ne kadar iyidir? Mahkemelerimiz ne kadar saygi
gormektedir? Yoneticilerimiz ne kadar enerjiktir? Yukarida belirttigimiz gibi, politika
ihtiyaglarinin gergekgi ve kendi kendini elestiren bir sekilde gelistirilmesi gerekmekte-
dir. Bu siiphecilik ve kendi kendini inceleme, bir reformcunun kendi ulusal kapsaminda
makul bir bagari sansina sahip planlara ulasmasina yardimci olabilir.

Saghk Sektorii Reformu i¢in Gelisen icerik

Birkag yil dnce bu kitap iizerinde ¢alismaya bagladigimizda, saglik sektorii reformu, son
derece farkli kosullara sahip olan iilkelerin saglik sistemlerindeki sorunlart ¢6zmenin bir
yolu olarak desteklenmistir. Ara donemde, gelisim konusundaki uluslararasi tartigmalar
-hem gelismenin merkezi bir hedefi olarak hem de diger refah ¢iktilarini gelistirmenin
bir araci olarak- saglik alaninda daha da fazla vurgulanmaya baslamistir (Makroekono-
mi ve Saglik Komisyonu, 2001). Felsefi bir perspektiften bakildiginda, Amartya Sen,
sagligin; gelisme igin gerekli olan insan kapasitelerinin 6nemli bir unsuru oldugunu
One stirmiistiir. Ekonomik bir perspektiften bakildiginda, halk saghgi; ulusal diizeyde
ekonomik biiylimenin bir sebebi olarak tanimlanmistir (Bloom ve Canning, 2000).
Buna ek olarak, yetersiz saglik, hane halkinmn yoksulluguna baglannustir. Onlenebilir
hastaliklarin akut epizotlarinin, hane halklarinin yoksulluk ve bunalima diismesinin ana
nedeni oldugunu gdsteren caligmalar bunu gostermektedir (Liu ve arkadaglari, 2003).
Ozetle, saglik hizmetlerinin hem gelistirilmis saglik statiisii hem de genel kalkinma
hedefleri bakimidan 6nemli oldugu konusunda bir uzlasmaya varilmistir.

Tarihsel olarak, halk saglig1 bilim adamlari, niifus saghgindaki 6nemli kazanimlari,
daha iyi beslenme, sagligi koruma, konut edinme ve egitimden kaynaklanan daha
saglikli davranislar gibi gelismelere baglamistir (Preston, 1975). Daha yakin zamanlh
kanitlar sunu gostermistir. Saglik hizmetleri, ayn1 zamanda yoksul {ilkelerdeki saglik
geligmelerinin dnemli bir kismini da teskil etmektedir (DSO, 1999) ve dogru temel saglik
hizmetleri paketinin uygulanmasi, mortalite ve morbidite oranlarinda énemli azalma-
lara neden olabilir (Diinya Bankasi, 1993; Gwatkin ve arkadaslari, 1980). Bu nedensel
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baglantilar, saglik sektorii reformunun, saglik ve gelisme konusunda oynayacagi 6nemli
bir rolii oldugunu 6ne siirmektedir.

2003 yilinda, bu kitap basima hazirlandiginda, uluslararasi kalkinma politikasi
tartismalar1, yoksullugun azaltilmasi icin spesifik hedefler olan Bin Yil Kalkinma
Hedefleri (MDG) ne ulasma konusunda odaklanmisti ki buna, bulasici hastaliklarin
kontrol edilmesi ve ¢ocuk hastaliklarinin yonetilmesi gibi birkag 6zel saglik ciktist
dahildir (IMF ve ekibi, 2000). Uluslararasi kurumlardan destek olan iilkeler, saglik sek-
torii de dahil olmak iizere kalkinma yatirimlarina yonelik kapsamli kilavuzlar olarak
Yoksulluk Azaltma Stratejisi Dokiiman (PRSP)’larin1 gelistirmektedir (Diinya Bankasi,
2001). Buna ek olarak, AIDS, Tiiberkiiloz ve Sitma Ile Miicadele I¢in Kiiresel Fon, bu
ii¢ hastalik i¢in yeni finansal kaynaklari harekete ge¢irmek {izere kurulmustur. Ancak,
bu yeni kampanyalar, yoksullugun azaltilmasi ve hastaliklarin kontrol edilmesi konusu-
na odaklandigi i¢in, saglik sektorii reformunun dili ve saglik sistemi analizi perspektifi
daha az dikkat ¢ekmistir. (Bu talihsiz bir gelismedir.)

Politika tartismas1 gelisirken, geri plandaki sorunlar baki kalmaktadir. Su anda
uluslararasi diizeyde odak noktasi olan acil saglik sorunlarina hitap etmek, genellikle
etkili saglik hizmetleri sistemlerini gerektirmektedir ki bunlar halen bir¢ok iilkede mev-
cut degildir. Ornegin, HIV/AIDS’in dnlenmesi ve tedavisi, hasta ve yetersiz beslenen
¢ocuklar igin entegre hizmet saglanmasi, 6zellikle yoksul ve dezavantajli olanlar i¢in
erigilebilir yiiksek kaliteli hizmetleri saglayabilecek saglik hizmetleri sistemlerini gerek-
tirecektir. Genis anlamda su kabul edilmektedir ki bircok gelismekte olan iilkede, saglik
sektorii, onemli diizeyde reform olmadan bugiiniin sorunlarma cevap verememektedir.
Ulkeler, s6z konusu fonlar etkili bir sekilde kullanmak i¢in kurumlara ve altyapilara
sahip olmadigi siirece, finansmandaki yiiksek diizeyde artislar bile yeterli olmayacaktir.
Kisaca, bu kitabin konusu hem zaman hem de aciliyet bakimidan devam etmektedir.

Kavramlar ve Perspektifler

Saglik sektdrii reformu siirecine yonelik yaklagimimiz, takip eden bolimlerde siste-
matik olarak ele alacagimiz alt1 nemli unsuru bir araya getirmektedir. Tlk bes nokta,
Bolim 2-7 arasinda ele alinmaktadir ve yontemlere odaklanilmaktadir. Alti kavram
seti, 8-12 arasindaki béliimlerde, saglik hizmeti sistemlerinin ve reform opsiyonlarinin
analiz edilmesi i¢in, bir ¢ergeve saglamaktadir. Bu alt1 unsur su sekildedir:

*  Politika dongiistintin tanim1 ve bir reformcunun, slirecin her bir asamasinda basa
¢ikmak i¢in hazirlikli olmasi gereken anahtar gérevlerin tanimlanmasi (B6liim 2).

* Reform giindemini tanimlamaya yardimci politika hedefleri ve dncelikleri igin, etik
temeller araciligiyla diiglinmeye yardimci olmak i¢in hazirlanan etik teori kilavuzu
(Bolim 3).

»  Sistematik siyasi analize giris; ¢linkii siyaset, saglik reformu dongiistiniin her bir
adiminda Onemlidir. Siyasi analiz erken agamada ve genellikle proje dongiisii
boyunca gergeklestirilmelidir (Bolim 4).

* Performansi degerlendirmek i¢in kilavuz olarak islev gorecek bir dizi esas saglik
sistemi performanst hedefleri ve ara performans élgiileri. Bu hedefleri, etik teori ile
baglantilandirtyoruz (Bélim 5 ve 6).
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« Etkili bir sekilde 6gretilebilecek ve uygulanabilecek saglik sistemi teshisine yonelik
sistematik bir yaklasim. “Teshis Agac1” ad1 verilen teknigi kullanarak belirlenen
performans sorunlarindan, bunlarin nedenlerine ve nedenlerinin nedenlerine dogru
geri yonde ¢aligma fikrine dayanmaktadir. (Bo6lim 7)

e Saglik sistemi performansimni etkilemek i¢in, reformcularin elinde bulunan
opsiyonlari -6deme, finansman, organizasyon, diizenleme ve davranis- 6zetlemek
icin, bes saglk sistemi “kontrol diigmesi” g¢ergevesi. Bu kategoriler hem teshis
siirecinin gergeklestirilmesi hem de daha iyi performansa ulagmak i¢in bagimsiz
politikalarin gelistirilmesi i¢in odak saglamaktadir (Bolim 8—12 arasi).

Bu fikirleri ve teknikleri birlestirerek uygulayicilarin, amaglanan hedeflere ulagsmak
i¢in, isletilebilir reform tiretmek i¢in, daha iyi sans1 olacaktir. Sonug bdliimiinde (Bolim
13), Kisim I’deki yontem boliimlerinden ve Kisim II’deki bagimsiz tartismalardan
birlikte ders ¢ikartiyoruz. Ancak, tercih edilen tek ¢6ziim kiimesi sunmak amacinda
degiliz. Ciinkii llkeler, bir yaklasimin evrensel olarak uygulanamayacagi kadar
farklidir. Ulkeler, ekonomik gelisim diizeyleri, sosyal kosullari, siyasi degerleri,
hastalik yapilari ve kurumsal diizenlemeleri bakimindan dnemli 6lgiide farklilik gos-
termektedir. Ulkeler, kisi basi1 gelir bakimindan, yilda birkac yiiz dolardan, yirmi bin
dolara ve daha fazlasina kadar farklilik géstermektedir. Bazi iilkelerde, canli dogan
cocuklarin yarisi bes yasindan 6nce 6lmektedir; diger iilkelerde ise ¢gocuk Sliimii cok
nadirdir. Doktorlarm 10.000 veya 20.000 niifusa bir doktor diisecek kadar az oldugu
bir¢ok iilke oldugu gibi, birkac yiiz niifus basina bir doktorun diistiigii iilkeler de mev-
cuttur (DSO, 2000; 79).

Ulusal kosullardaki diger farkliliklar da ayni diizeyde dikkat ¢ekicidir. Bazi tilke-
lerde, kamu hizmeti giivenilir ve enerjiktir; diger tilkelerde ise bozulmustur ve etkisizdir
(Hodess ve arkadaslari, 2001). Bazi tilkeler maden veya tarimsal kaynaklar bakimindan
zengindir; diger iilkelerde zor iklimler ve yetersiz topraklar mevcuttur (Sachs, 1999;
Bloom ve Sachs, 1998) Baz: iilkeler, salgin bulasict hastaliklar veya AIDS salginindan
sikayet etmekteyken bazilari, artan kronik hastaliklarla miicadele etmektedir. Birgok
iilke hem bulasict hem de bulasici olmayan hastaliklarin yiikii ile yiiz ylize kalmaktadir.
Bazi iilkelerde, goreceli olarak stabil siyasi kosullar ve iyi yonetim mevcutken diger
tilkeler, siyasi teror ve kararsizlik konusunda uzun yillarin deneyimine sahiptir. Bu
faktorler hem saglik sektorii reformu sorunlarinin nasil belirlendigini hem de islemesi
en olasi ¢6zlim tiirlerini etkilemektedir.

Buna ek olarak tilkeler, saglik hizmetleri sistemleri dahilinde farkli hedefler pesinde
kosmaktadir. Ulkeler, zenginlere ve fakirlere, kente ve kirsal kesime verimli veya ve-
rimsiz hizmet verenlere esit bir sekilde hizmet sunup sunmamalar1 bakimindan ciddi
ve mesru farkliliklara sahiptir. Saglik kosullari, 6ncelik olarak hitap etmeye caligtig
konular bakimindan farklilik gostermektedirler: Anne ve ¢ocuk mortalite yiikii ile
ornegin, ¢alisan yetiskinlerde kardiyovaskiiler hastaliklar gibi kronik kosullar. Ulkeler
ayni zamanda, vatandaglarin, sagliksiz davranislar1 desteklemesi durumunda, kisisel
aliskanliklarin1 veya kiiltiirlerini degistirme yoniinde nasil zorlanacaklara iliskin
goriisleri bakimindan da farklilik gostermektedir. Kisaca, sorunlar sadece iilkeden iilke-
ye degisiklik gostermekle kalmayip, ayni zamanda degerler, hedefler ve etik bakimdan
da farklilik gostermektedir (Hollander, 2002). Bu yiizden, suna inaniyoruz ki saglik
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reformu i¢in bir plan gelistirmek, felsefe ve sosyal degerlerle dogrudan ¢alismay1 ge-
rektirmektedir.

Son olarak, iilkeler siyasi sistemleri bakimindan farklilik gostermektedir. Bazi tilke-
lerde, se¢imli demokrasi varken bazilarinda tek partili sistemler vardir. Baz iilkeler de
kalitimsal monarsik diizenle yonetilmektedir. Demokrasiler arasinda, bazi anayasalar-
da iktidar merkezilestirilmisken bazi anayasalarda desantralize edilmistir. Bazi se¢im
sistemleri, sosyal sigorta taraflarini tegvik ederken bazilari, tesvik etmemektedir. Bazi
siyasi sistemler, hiikiimet dig1 orgiitlerin faaliyetlerini tesvik ederken bazilari, baskin
iktidar yapisina meydan okuyabilecek gruplar1 bastirmaktadir. Buna ilaveten, bir
tilke i¢indeki farkli gruplar, liderlik ve ge¢mislerine bagl olarak, iktidar ve pozisyon
bakimindan farklilik gostermektedir. Siyasi yapilar, siyasi uygulamalar ve siyasi 6zgiir-
liikteki bu farkliliklar, saglik reformu siireclerini etkilemektedir. Buna, sorunlarin ve
¢Ozlimlerin nasil tanimlandigi ve siyasi olarak uygun politika tiirleri dahildir.

Sundugumuz saglik reformu analizi, bu yiizden baglamsaldir. (Hem sorunlar hem de
¢oziimler 6zel duruma baglhidir.) Hedefimiz, spesifik baglamlarda sorunlari ve ¢oziimleri
analiz etmek i¢in kavramsal araglar sunarak o bagimlilig1 gostermektir.

Bazi Temel Tanimlar

Ilerlemeden 6nce, bazi tanimsal konulari ele almamiz gerekmektedir. Tanimlara yone-
lik yaklagimimiz pragmatiktir. Terimleri, analizimiz ve okuyucularimiz i¢in en faydali
olacak sekilde kullanmak istiyoruz. Ornegin, neyin saglik hizmetleri sisteminin pargast
oldugu ve neyin olmadig1 arasinda, sistemin sinirlart iizerinde zaman ve enerji har-
camaya deger olup olmadig1 konusunda herhangi bir keskin ¢izgi bulunmamaktadir.
Sunu One siirecegiz, bir pragmatik analiz, bu sistemin, hedef niifusun iyi olma hali
bakimindan sonuglarima odaklanmalidir. Analitik ag, reformcularin, niifusun yasam
diizeyini gelistirmek i¢in etkilemek isteyebilecekleri tiim giigleri ve faktorleri igerecek
kadar genis olmalidir.

“Saghk Sektorii” Nedir?

Hedeflerimizi akilda tutarak “saglik sektorii” ve “saglik hizmetleri sistemi” terimlerini,
bu kitap i¢inde, asagidakileri igerecek ve birbirlerinin anlami yerine gegecek sekilde
kullantyoruz:

»  Saglik hizmetlerini sunan herkes -6zel veya kamusal, batil1 veya geleneksel, lisansh
veya lisanssiz, doktorlar, hemsireler, hastaneler, klinikler, eczaneler, kdy saglik
caliganlar1 ve geleneksel sifacilar dahil-.

* Bu hizmetleri finanse eden para akiglari -resmi veya gayriresmi aracilar vasitasiyla
veya dogrudan hastalarin ceplerinden-.

» Saglik hizmeti siirecine Ozel girdiler saglayanlarin faaliyetleri -tip ve hemsirelik
okullari, ilag ve cihaz imalatgilart dahil-.

* Hizmet saglayanlar1 kontrol eden, finanse eden ve etkileyen finansal aracilar,
planlayicilar ve diizenleyiciler. (Saglik bakanliklarini, finans ve planlama, sosyal ve
6zel sigorta kurumlarini ve diizenleme organlarini igerir.)

+  Koruyucu hizmetler saglayan kurumlarin faaliyetleri (Ornegin, bagisiklama, aile
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planlamasi, bulagict hastalik kontrolii, beslenme, sigara igme ve madde kullanimi
konusunda egitim. Bunlar kamu veya 6zel, yerel, ulusal veya uluslararasi olabilir.)

“Saghk Sektorii Reformu” Nedir?

“Reform” kelimesiyle ne ifade ettigimiz konusunda benzer pragmatik bir goriis be-
nimsiyoruz. Bizim i¢in “reform”, saglik hizmetleri sisteminin performansini gelistirme
yoniinde onemli, amagh bir ¢abayt icermektedir. Reformlar en az iki boyutta farklilik
gostermektedir: 1) Saglik hizmetleri sisteminin degistirilen yonlerinin sayisi, 2)
Degisikliklerin hangi radikallikte ge¢misteki deneyimden farklilik gosterdigi. Ancak,
tekrar tekrar vurgulayacagimiz gibi -6zellikle 8 ile 12 Boliimlerdeki 6zel opsiyonlart
tartisirken- bagarili reform, genellikle bir dizi bagimsiz ve karsilikli olarak destekleyen
miidahalenin uygulanmasini icermektedir —9zellikle sistemin bir par¢asinda ge¢cmisteki
uygulamadan 6nemli bir farklilik varsa-.

Bir “Kontrol Diigmesi” Nedir?

“Kontrol diigmesi” terimini bir metafor olarak kullaniyoruz. Spesifik bir sonug iiret-
mek igin, baz1 kompleks sistemlerin performansini degistirmeyi diisiiniin. Ornegin, bir
hedefe giivenli ve hizli bir sekilde ulasmak i¢in istenilen irtifa, hiz ve yakit ekonomisini
elde etmek amaciyla farkli kontrolleri ayarlayan bir biiyiik u¢agin pilotlarini diistiniin.
Bir gelik fabrikasinda, iiretim agsamasindaki farkli adimlarda kontrolleri ayarlayan, kont-
rol odasindaki operatorleri diigiiniin: Maden eritme ocaklarindaki sicaklik, islenen ham
maddelerin karisimi ve diger anahtar parametreler. Her durumda, sistem yoneticileri,
sistemin nasil isledigini ve sistemin ne {irettigini tespit eden ayarlar1 segerler.

Benzer sekilde, bir saglik sisteminin “kontrol diigmesini”, hiikiimet eylemi ile ayar-
lanabilecek bir sey olarak algiliyoruz. Ayrica, kontrol diigmesindeki ayarlamalar veya
degisiklikler, saglik sistemi performansinin énemli nedensel belirleyicileri olmalidir.
Bir baska deyisle, kontrol diigmelerimiz, saglik sistemi yapisimnim ve islevinin, saghk
sistemi performansi bakimindan 6nem ifade eden ve saglik reformunun bir pargasi
olarak degisime tabi olan somut alanlarini1 tanimlar. Bu bilgiler 1s181inda, saglik refor-
munun bir pargasi olarak degistirilemeyen saglik sistem performansindaki faktorler,
bir “kontrol diigmesi” bolimii degildir. Tam tersine, saglik reformunu degistirebilecek
her sey degildir. Sadece saglik sisteminin hedef popiilasyonu nasil etkiledigini 6nemli
olciide tespit eden faktorler, “kontrol diigmesinin” yonleridir.

Kontrol diigmesi yaklagimi, tabi ki saglik sistemlerinin anlasilmasi igin tek
yontem degildir. On yillar boyunca, uzmanlar hem zengin hem de yoksul tilkeler i¢in
diinya ¢apinda saglik sistemlerini pargalara ayirmis, analiz etmis, degerlendirmis ve
karsilastirmistir. Yaklasimimiz igin bir baglam saglamasi bakimindan, saglik sistemi
analizinin bazi alternatif modellerini kisaca inceleyecegiz.

Yakin zamanli bir yaklagim, Diinya Saglik Orgiitiiniin, diinya ¢apindaki saglik sistemi
performans analizidir (DSO, 2000). DSO, farkh 6lgiileri birlestirmek igin kompleks bir
formiil kullanarak bir dizi gostergeye gore ulusal saglik sistemlerini siralamistir. Ancak,
her ne kadar DSO raporu, saglik hizmetleri sistemlerinin “islevlerini” ele almis olsa
da yetersiz performans i¢in nedenler ve ¢areler konusunda kapsamli bir analiz icerme-
mektedir.
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Ikinci bir yaklasim, sosyologlar tarafindan benimsenen yaklasimdir (Roemer,1993;
Raffel, 1984). Sosyologlar tipik olarak ulusal saglik sistemlerini tanimlamak ve
karsilastirmak icin kapasite gostergelerini -hastane yatagi, doktor ve hemsire sayisi-,
hiikiimet programlar1 tanimlarini ve belli saglik gostergelerini -bebek mortalite orani
ve yasam beklentisi- kullanmisti. Bu analizler, genellikle tanimlayicit ayrintilar
saglamaktadir. Ancak, performans kazanimlari saglamak i¢in bir saglik sisteminin nasil
degistirilecegi konusunda nadiren kilavuzluk etmektedir.

Ugiincii bir yaklasim, kaynak akislarma odaklanmustir. 1990°larin baginda, Jeremy
Hurst, saglik sistemlerini, niifus gruplar1 ve kurumlar arasindaki fon akislari ve 6deme
yontemleri bakimindan incelemistir (Hurst, 1992). Bu yaklagimdaki, Ulusal Saghk
Hesaplar1 seklindeki yakin zamanli gelismeler, gelir kaynaklarindan aracilar vasitasiyla
saglayicilara para akiglarinin yardimei bir portresini sunmaktadir. Ancak yine politi-
ka degisiklikleri ile performans ¢iktilar1 arasinda baglanti kuran bir agiklayict model
bulunmamaktadir.

Son olarak, ekonomi, saglik sektdriiniin anlasilmasi i¢in daha kavramsal bir ¢ergeve
saglamaktadir -sadece sinirli bagari elde etmis olsa da- (Jack, 1999; Feldstein, 1993).
Bu kismen, bir ulusun ulusal saglik sektoriiniin fiili olarak bir¢ok farkli pazardan
olusmasina baghdir -farkli cografi alanlardaki farkli hizmetler i¢in-. Ancak, bu birey-
sel piyasalar ¢ok nadir olarak ayrintili bir sekilde calisilmakta ve bunlarin etkilesimi,
iyi anlasilmamaktadir (Yett ve arkadaslari, 1975; Feldstein, 1974). Ayrica, ekonomi
arz ve talep paradigmasini kullanmaktadir -burada fiyatlar, tiiketicilere ne kadar satin
aliacagini ve freticilere ne kadar satilacagini isaret etmektedir-. Ancak, bircok {il-
kede, saglik hizmetleri sisteminin biiyiik bir kism1 piyasa ilkeleri lizerinden organize
olmamaktadir. Ayrica, piyasalarin oldugu yerlerde bile, bunlar genellikle miikemmel
rekabetci durumda degildir. Doktorlar, ¢ogunlukla hasta davranisi yoluyla tespit ede-
bilmektedir. Rekabetci idealinden bu ayrilmalar g6z 6niine alindiginda, mikroekonomik
teorinin, makro diizeydeki saglik ¢iktilar i¢in veya ulusal saglik harcamalarinin bilyiime
orant i¢in birkag agiklama sunmasi sasirtici degildir (Gerdtham ve Jonsson, 2000).

Saghk Reformunun Arkasindaki Giicler

Bu tanimlart akilda tutarak simdi iilkeler arasinda saglik sektorii reformunun ge-
nel yapilarinm bazilarmni inceleyebiliriz. Dort gii¢, diinya capinda iilkelerin saglik
reformlarinda itici gii¢ durumundadir. Bunlarin goreceli rolleri bir yerden bagka bir yere
farklilik gostermektedir. Ancak, bu dort giig, belli yaygin ikilemlere neden olmustur. Su
anda globallesen diinyada bir¢ok iilke giderek bununla yiizlesmektedir.

Birinci giig, saglik hizmetlerinin artan maliyetidir. Neredeyse her iilkede, artislar
hiikiimetleri, saglik sistemlerine yonelik politikalar ve yaklagimlar konusunda yeniden
diisiinmeye zorlamaktadir. Ikinci olarak beklentiler artmaktadur; giinkii vatandaslar hem
genel olarak devletten hem de 6zelde saglik hizmetleri sisteminden daha fazla seyler talep
etmektedir. Ugiincii olarak hem maliyetler hem de beklentilerdeki artislar, hiikiimetlerin,
saglik hizmetleri maliyetlerini 6deme kapasiteleri konusunda limitlerle yiiz yiize kaldig
bir zamanda meydana gelmektedir. Son olarak, mevcut tartigma ayni zamanda saglik
sektoriine yonelik geleneksel yaklasim hakkinda giderek biiyiiyen siiphecilikten etkilen-
mektedir. Reformcular i¢in, bu baskilar hem bir meydan okuma hem de bir firsat teskil
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etmektedir. Meydana okuma olmasinin nedeni, daha fazla seyin talep edilmesi ve daha
fazla opsiyonun analiz edilmesinin gerekmesidir; firsat olmasmin nedeni, sonugta ortaya
¢ikan krizin genellikle degisim ve yenilige dogru daha fazla agikliga yol agmasidir.

Bu dort giig, farkli iilkelerde dnemli diizeyde farkli yollarda islemektedir. Diinyanin
en yoksul tilkeleri 6zellikle uluslararasi finansal kurumlara dayanmaktadir. Bu yilizden
saglik sistemi degisiklikleri, dis yardimin bir kosulu olarak talep veya empoze
edilebilmektedir. Buna ek olarak HIV/AIDS salgini, diinyanin, bu salgini kargilamak
icin en az kaynaga sahip olan iilkelerinden bazilar {izerinde ciddi sikintilar teskil et-
mektedir (Diinya Bankasi, 1997). Diger orta ve diisiik gelirli tilkelerde, vatandaglarin
yiiksek saglik hizmetleri maliyetlerinden korunma ydniindeki talepleri, hiikiimetlerin,
kalkinma ilerledikge siirdiiriilebilir finansman stratejileri aramalarina yol agmustir. Dra-
ma nasil gelisirse geligsin, hiikiimetler, harcamak istedikleri ve harcayabildikleri seyler
arasindaki ya da onlarin ve vatandaslarinin ne istedikleri arasindaki anlagmazligi ¢6zmek
icin, miicadele etmekte ve diinya ¢apinda saglik hizmetleri sistemleri bakimindan ortak
bir sorun kiimesi haline gelen problemlerle basa ¢ikmaya ¢aligmaktadirlar.

Gii¢ #1: Artan Maliyetler

Neredeyse her yerde, saglik hizmetleri maliyetleri kararli bir sekilde artmaktadir.
Diinyanin daha miireffeh {ilkelerinde, saglik harcamalart 1970 yilinda ulusal gelirin
ortalama % 5’inden, 1997 yilinda % 8,1’ine yiikselmistir —kisi bas1 gelir bile onemli
diizeyde artmistir-. Yoksul lilkelerdeki veriler daha az giivenilir olmakla birlikte, bu
tilkelerde de benzer yapilar bulunabilir.

Maliyetleri yukari iten bir faktor de niifusun yaslanmasidir. Ornegin, 65 yas ve ii-
zerindeki niifusun yiizdesinin Asya’da 2000 yili ile 2050 y1l1 arasinda %6’dan % 18’e
ve ayn1 donemde Latin Amerika’da % 5,5’ten % 18’e artmas1 beklenmektedir. Bunun
nedeni sadece beklenen yasam siiresindeki artig degil, ayn1 zamanda bircok iilkede
dogum oranlarinin diigmiis olmasidir (Casterline, 2001). Dahasi, dogum oranlarinin
yiiksek oldugu baz1 daha yoksul iilkeler, su anda ikili bir hastalik yiikii ile kars1 karsiya
kalmaktadir (DSO, 1999; Murray ve Lopez, 1996). Daha geng ve daha yash topluluklar
biiyiidiikge bu iilkelerin ¢ocuk ishal hastaligindan giderek artan koroner arter hastaligi
oranlarina kadar her seyle miicadele etmesi gerekmektedir.

Belli bir dlgiiye kadar, bu gelismeler saglik hizmeti sisteminin basarisin1 yansitmak-
tadir. Su anda daha fazla vatandas, kronik hastaligi olacak kadar uzun yasamaktadir.
Biz yaslandik¢a, damarlarimiz sertlesmekte, eklemlerimiz katilagmakta, karacigerimiz
ve bdbreklerimiz daha az verimli ¢aligmakta, kalbimiz yorulmakta ve zihinlerimiz
bulaniklagmaktadir. Eger bu durumlar ortaya ¢ikmadan 6nce daha fazla insan dliirse kisi
bas1 saglik harcamasi daha diisiik olacaktir. Bu tiir “basar1 yetersizlikleri” bir¢ok iilkede
artan engellilik diizeylerine yansimaktadir (Murray ve Lopez, 1996). Surasi ironiktir
ki basarili niifus stabilizasyon politikalar: ve saglik hizmeti sistemleri olan iilkeler, bu
yolda daha hizl ilerlemektedir. Aslinda, saglik hizmetleri sistemlerinin ¢ocuk mortalite
oranini diistirme konusundaki basarisi da s6z konusu yas grubundan hizmet talebini
artirmaktadir.

Diinya ¢apinda, dogumda beklenen yasam siiresi 1960 yilinda 50,2 yildan (UNDP,
1997; 167), 1995-2000 déneminde 66,7 yila artmistir (UNDP, 2000; 189) ve diinyanin
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¢ogu kesiminde halen artmaktadir. Azalan mortalite oranlari birgok faktdre baghdir.
Ornegin, iyilesen beslenme ve barima, genisleyen temiz su tedariki imkanlar ve daha
iyi kanalizasyon bertaraf sistemleri. Asilama ve bulasic1 hastaliklarin kontrolii dahil ol-
mak tizere temel saglik hizmetleri de bir rol oynamistir. Ancak nedeni ne olursa olsun,
diisiik mortalite, tibbi hizmete ihtiyaci olan insanlarin sayisini artirmaktadir.

Yaslanmanin, saglik hizmeti maliyetleri iizerindeki etkileri komplekstir (Mahal ve
Berman, 2001). Ozellikle kapsamli ve pahali hastane sistemleri olan yiiksek gelirli iil-
kelerde, en yash gruplar arasindaki yiiksek hizmet maliyetinin biiytik boliimii 6liimle son
bulan hastaliklarla iligkilidir. Beklenen yasam siiresi arttik¢a ve sdz konusu hastaliklar
yasamin daha sonraki doneminde ortaya ¢iktik¢a bazi yash ancak ¢ok yasli olmayan
gruplardaki saglik hizmetleri maliyetleri de gerg¢ekten diisebilir. Halen, 6zellikle diisiik
ve orta gelirli lilkelerde, yaslanma ciddi bir sekilde saglik sektorii finansmani sorununu
karmasik hale getirmektedir. Bu 6zellikle bordro vergili sistemlerde boyledir; ¢iinkii
yaslanma, s6z konusu vergileri 6deyen niifus yiizdesini azaltmaktadir.

Diger epidemiyolojik gelismeler, 6zellikle de AIDS, dzellikle ciddi diizeyde etkilenen
tilkelerde olmak iizere maliyet artiglarina katki saglamaktadir (UNAIDS, 2001). Dogu
Avrupa’da, alkolik olma ve intihar oranlarindaki artis, ciddi sistematik sorunlara neden
olmustur. Rusya’da ve eski Sovyetler Birligi’nin bir¢ok cumhuriyetinde, erkek yasam
beklentisi, sonraki Sovyet doneminde bes on yila kadar diismiistiir (McKee ve Shkol-
nikov, 2001; Shkolnikov ve arkadaslari, 2001). Ci¢ek ve ¢ocuk felcine kars1 kazanilan
basarilara ragmen, diger bulasici hastaliklar -tiiberkiilozdan dang atesi hastalifina kadar
farkli hastaliklar- diinyanin bazi bolgelerinde artis gostermekte ve saglik reformcularina
kars1 meydan okumaktadir.

Saglik hizmetleri mal ve hizmetlerinin saticilar1 da artan maliyetlere katkida
bulunmaktadir. Bir¢ok yoksul iilkede biiyiik, 6zel, hizmet basi iicret bazli temel saghk
sektorleri bulunmaktadir. (Bu 6nemli diizeyde yiiksek harcamaya neden olma egilimi
olan bir durumdur.) (Bennett ve arkadaslari, 1997; Hanson ve Berman, 1998). Ilag ve
eczacilik sirketleri de piyasadan faydalanmak istemekte ve artik her organ, sistemi i¢in
ilaglar sunmaktadir — sacinizi yeniden ¢ikartmak, depresyonunuzu tedavi etmek, koles-
terolliniizii ve tansiyonunuzu diisiirmek, iilserinizle miicadele etmek ve cinsel islevinizi
artirmak i¢in hazirlanan ilaglar gibi-. Bu bilesenlerin diinya capinda pazarlanmasina
yonelik cabalar, her giin artmaktadir. Yoksul iilkelerde, geleneksel tip da artik daha
yaygim hale gelmekte ve dzel sirketler tarafindan, modern paketlerde, modern pazar-
lama yontemleri ve fiyatlarla patent verilmektedir.

Yeni teknoloji, saglik hizmeti maliyetlerinin yilikselmesinde 6zellikle 6nemli bir
giictiir. Ekonomik ve profesyonel olarak yenilikg¢iligin getirdigi en bilyiik kazanimlar,
6deme yapacak bir kitle i¢in dnceden ¢oziilemeyen sorunlara yiiksek fiyatl ¢oziimlerin
gelistirilmesinden gelmektedir. Bunun aksine, mevcut teknolojide maliyetten tasarruf
eden degisikliklerin gelistirilmesine eslik eden bilimsel prestij veya kar yiiksek degildir.
Teknolojik ilerlemenin birim maliyetleri diisiirdiigii durumlarda bile, eger degisim, faz-
la kargilanmamis talebe neden olursa toplam maliyetler yine artabilmektedir (Roberts
ve Clyde, 1993). Ornegin, Afrika’da HIV/AIDS igin antiretroviral ilaglarin fiyatlarinda
yakin zamanda yasanan dramatik azalma kesin olarak bu ilaglar tizerindeki toplam
harcamay azaltmayacaktir.

Kronik hastaliklarin prevalansinm artmasit da saglik sigortas: piyasasina zarar ver-
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mektedir. Kronik hastaliklarin diinyasinda, gelecekte hasta olacaklarin ¢ogu halihazirda
bugiin zaten hastadir. Sigorta saticilart hasta insanlara satis yapmaya ¢aligmayacagi veya
bu tiir bir satis1, ancak ¢ok yliksek fiyattan yapacagi i¢in, en fazla sigorta kapsamina
ihtiya¢ duyan kisiler olan hastalar, genellikle sigorta satin alamayacaktir. Bunun aksine,
eger sigorta maliyetleri ortalama riskleri yansitirsa bu durumda en saglikli olanlarin
sigorta satin almama konusunda tesvikleri olacak, orantisiz olarak sadece hastalar1 her-
hangi bir sigorta programinin dahilinde birakacak ve sistemdeki “risk havuzlamasi”
miktarini azaltacaktir (Phelps, 1997).

Giic¢ #2: Artan Beklentiler

Diinya ¢apindaki ikinci gii¢ - artan beklentiler {i¢ kaynaktan gelmektedir: Ekonomik,
sosyal ve siyasi. Ulkeler gelistik¢e, vatandaslar1 saglik konusunda daha fazla harcama
yapmay1 istemektedir. Bu artan beklentiler hem bakim hem de tedavi igin daha fazla ve
daha maliyetli hizmetlerin kullanilmasini gerektirmektedir. Diinyanin, yakin zamana
kadar 6nemli diizeyde gelisme kat etmis olan dogu Asya gibi baz1 bolgelerinde, beklen-
tilerdeki artis onemli diizeyde olmustur.

Tipik olarak, ulusal saglik hizmetleri talebi ulusal gelir kadar ve bazi durumlarda on-
dan daha hizli artmaktadir. Su anda sunu fark ediyoruz ki saglik hizmetleri harcamalari
tarihsel olarak yoksul iilkelerde azimsanmistir. Bunun nedeni, s6z konusu sistemlerde
yaygin olan 6nemli diizeydeki 6zel ve cepten harcamalarin tam olarak hesaba katilmamis
olmasidir (Berman, 1997). Yakin zamanda yapilan hane halki anketlerinin bir sonucu
olarak bir¢ok bilim adami, su anda eskiye gore ulusal gelirin ulusal saglik harcamasi
tizerindeki etkisini daha diisiik tahmin ve kabul etmektedir. Oysa, saglik hizmetleri
harcamasi, gelirle orantili olarak artsa bile, iilkelerin saglik hizmetlerini —gelir arttikca—
mobilize etme baskisi altinda olduklari ilave para miktari 6nemli diizeydedir. Ayrica,
kamu sektoriine giden bu harcamanin pay1 -6rnegin, yeni sosyal sigorta programlariyla-
genellikle artmakta; bu da kamu finansmani1 konusunda ilave baski olusturmaktadir.

Kiiresel sosyal gelismeler, bu talepleri takviye etmektedir. Filmler, televizyon ve in-
ternet —seyahat ve goclerle birlikte- birgok iilkenin vatandasina, diinyanin yiiksek gelirli
iilkelerinde yasama hayalini vermistir. Bu tiir bir maruziyet, materyalizmin yiikselme-
sine ve geleneksel degerlerin kaybedilmesine katkida bulunmustur. Diinyadaki insan-
lar, miimkiin oldugu kadar geng, saglikli kalmak ve miimkiin oldugu kadar tiiketimde
bulunmanin -giderek daha fazla- arzu edilebilir bir sey oldugunu kabul etmektedir. Bir-
cok tilkedeki saglik sistemleri, bu hedefleri ger¢eklestirme yoniinde giderek artan bir
baski altindadr.

Artan beklentiler, hastalarin en son ve en iyi hizmeti, en iyi teknolojileri ve en yeni
ilaglar1 istemesine yol agmustir. Bagka yerde bu imkanlarin bulundugunu bilen insanlar,
kendi yerel saglik merkezleri veya daha kiiciik hastanelerdeki hizmet kalitesi konusunda
daha siipheci olmustur -belki de hakli olarak-. Dolayistyla, bélgesel merkezler ve akade-
mik tesisleri cogunlukla tercih etmektedir. Birgok diisiik gelirli iilkede, artan kentsel, orta
ve ust siniflar, hiikkiimetler lizerinde, pahali yiiksek teknolojili hizmetler saglamasi -CT
tarayicilarindan organ nakillerine kadar- ve ulusal saglik biitcesinden birkag elit kuruma
daha fazla pay ayirmasi konusunda baskida bulunmaktadir (Barnum ve Kutzin, 1993).

Artan demokrasi, bu baskilar1 takviye edebilmektedir. Yiiksek diizeyde organize
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olmus otoriter bir devletin halki, hiikiimetleri hangi saglik hizmetini vermeyi uygun
goriiyorsa o hizmeti kabul etme egilimindedir. A¢ik bir siyasi diizenin aktif, kendi ken-
dine tercihte bulunan vatandaslarinin bu tiir diizenlemelerle tatmin olma ihtimali azdir.
Ayrica, rekabetci bir siyasi diizendeki siyasi liderler, bu tiir popiiler endiselere cevap
verirler ve saglik sektorii reformundan kaynaklanan potansiyel kazanimlar hakkinda
vaatlerde bulunarak artan beklentilere katkida bulunurlar.

Gii¢ #3: Odeme Kapasitesinin Sinirli Olmast

Diinyadaki ekonomik diizende, yakin zamanda yasanan degisiklikler bir¢ok iilke i¢in
hem sorun hem de firsat ortaya ¢ikartmistir. Ancak, bir¢ok hiikiimet, artan maliyetler ve
beklentilerin ortaya ¢ikardigi talepleri karsilama konusunda baski altindadur.

Diinya ¢apinda, yirminci yiizyilin ikinci yarist birinci yarisina gore daha iyi gegmistir.
Bazi yerel ¢ok yikict savaglar ve 6nemli bolgesel ekonomik ¢okiintiiler yasanmistir.
Ancak bunlardan higbirisi, yiizyilin ilk elli yilinda yasanan iki diinya savasi ve diinya
capindaki bilyiik bunalimin yerini tutamaz. Bu baris ve refah ortami, bir¢ok kisiye ve
kuruma, yurt disinda yatirim yapma firsat1 ve finansmanini temin etmistir. Ayni zamanda,
ulusal hiikiimetler, finansal ve parasal politikalarinin giderek daha fazla ulusal sermaye
akislart ve finansal kurumlar tarafindan kisitlama altina alindigini tecriibe etmektedir.
Uluslararasi yatirimeilar, eger ¢ok fazla agik vererek sosyal ve saglik hizmetleri igin ddeme
yapmaya ¢aligirsaniz devletinizin tahvillerini satin almayacaktir. Mali bir istikrarsizlik
endigeleri varsa 6zel sektor projelerine yatirim yapmayacaktir. Uluslararasi Para Fonu
(IMF) veya Diinya Bankasindan gelen krediler, bir {ilkenin agiklarini azaltmasini, kamu
sektorli harcamalarim kontrol etmesini ve zamanida geri 6deme yapmasini gerektir-
mektedir (Weil ve arkadaglari, 1990).

Birgok iilkede yakin zamanda yasanan ekonomik biiylime, saglik hizmetleri i¢in daha
fazla finansmanin temin edilecegi anlamina geliyor goziikmektedir. Ancak, genellikle
saglik sektoriindeki maliyetler ve talep daha da hizli bir sekilde biiyiimektedir. Ekono-
mik biiytime de son derece dengesiz olmustur. 1990’larin ortasina kadar, bazi Asya iil-
keleri rutin olarak yillik % 5’ten daha fazla ekonomik biiyiime oranlarina ulagmisken
birgok Afrika iilkesi, negatif veya sadece marjinal diizeyde pozitif biiyiime yagamistir
(Makroekonomi ve Saglik Komisyonu, 2001).

Birgcok iilke, mali kapasitelerinin ciddi anlamda kisitlanmasi ile karsi karsiyadir.
Birincisi, birgok diigiik gelirli iilke icin, fon toplama kapasitesi yerel olarak ¢ok
smirhdir. Diisiik gelirli iilkeler, Gayr Safi Yurt I¢i Hasilalarinin (GSYH’lerinin) sadece
% 20’sini vergilerden karsilarken yiiksek gelirli tilkelerin GSYH’sinin % 42’si vergi-
lerden karsilanmaktadir (Schieber ve Maeda, 1997). Bu fonlar i¢in birgok rekabetci
kullanim s6z konusudur. Vatandaslar daha iyi yol, konut ve egitim istemektedir. Eko-
nomik gelismenin desteklenmesi i¢in, alt yap1 yatirimlarina ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu
arada, ¢ok uluslu kurumlar, ulusal hiikiimetlerden vergi imtiyazlar talep etmekte ve
bunlarin karsilanmamasi durumunda ayrilma tehdidinde bulunmaktadir. Yurt igi firma-
lar, uluslararast rakiplere kars: koruma ihtiyaglarini dile getirmektedir. Sonug olarak,
genellikle GSYH’sinin sadece % 1’1 veya % 2’si, ulusal yardimdan ayr1 olarak kamu
tarafindan finanse edilen saglik hizmetlerine ayrilmaktadir (Makroekonomi ve Saglik
Komisyonu, 2001).
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Ayrica, mevcut uluslararasi ekonomik diizendeki baglantilar 6nemli tehlikeleri
tastyabilmektedir. Diinya kahve fiyatlar1 diistiigiinde, Kenya ve Etiyopya’daki biitce
aciklar1 birden artmaktadir. Eger Brezilya para biriminde devaliiasyon yaparsa bu du-
rumda Arjantin’in ti¢lincii iilkelere ihracatlar1 bundan etkilenmektedir. Ciinkii, Brezilya
mallar1 artik Arjantin mallarindan daha ucuzdur. Eger, Kuala Lumpur’da gayrimen-
kul piyasasi ¢okerse bu durumda Malezya, daha az ithalat yapar ve endiistrileri, daha
fazla ihrag¢ etmeye ¢alismak icin fiyatlarini kisar (Bunlar, Malezya’nin komsular1 i¢in
ciddi ekonomik sorunlara neden olabilecek eylemlerdir). Eger bir para birimi diigerse
uluslararasi spekiilatif baski diger para birimine ge¢gmektedir.

Yoksul iilkelerde, ekonomilerin giderek daha sofistike hale gelmesi bu tilkeleri, sadece
bu tiir birbirine bagimliliga daha siki baglamaktadir. Eskiden ucuz radyo yapan iilkeler,
su anda daha gelismis bilgisayarlari monte etmektedir. Bir zamanlar tekstil imal eden
fabrikalar, artik ayni bilgisayarlar i¢in ¢ip tiretmektedir. Brezilya, ABD’de jet ucagi sat-
makta; bilgisayar sirketleri Hindistan’da programlama ofislerine giivenmektedir.

Bu ekonomik siiregler, siyasi baskilarla kesismekte ve bir tilkenin sagliga tahsis etmeye
karar verdigi para miktarini etkilemektedir. Birkag tilkede, siyasiler, emekli sandiklari
da dahil olmak tizere sosyal programlarla ilgili tutamayacaklari se¢im vaatlerinde
bulunmustur. Bu programlar, iflas ettik¢e veya ekstra vergi gelirlerini tiikettikge, diger
tiim harcamalar -saglik harcamalar1 dahil- baski altinda kalmaktadir. Buna cevap olarak
saglik sektorii savunuculari, genellikle saglik hizmetleri finansmanina daha korunmus
bir statii vermek icin bu finansmani genel biitgeden ¢ikartmanin -6rnegin, yeni sosyal
sigorta programlari olusturarak- yollarini aramaktadir.

Ayni zamanda, saglik hizmetleri sisteminin igindeki saglayicilar, gelirlerini muhafaza
etmek ve haklarini korumak i¢in miicadele etmektedir. Dogu Avrupa’da, komiinist rejim
altinda olusturulan biiyiik saglik hizmeti sunum sistemlerinin korunmasi zorlagsmustir.
Cinkii hiikiimetler, ekonomik biiyiimeye yeniden baglamak ve uluslararasi reka-
betgi gliglerini yeniden kazanmak icin ¢aligmaktadir (Goldstein ve arkadaslari, 1996;
Healy ve McKee, 2001). Hiikiimetler harcamalar1 kontrol etmeye ve enflasyonu onle-
meye ¢alistikga doktorlara, hemsirelere ve diger saglik personeline yapilan ddemeleri
sinirlandirarak saglik hizmetleri harcamalarini agagi cekme egiliminde olmustur. Bunun
mukabilinde bu gruplar, azalan gelirlerini artirmak igin siyasi sistem iginde {imitsizce
calismaktadir.

Bu siyasi gelismeler ve ekonomik kisitlamalar, saglik sisteminin ig¢inde ve disinda
6nemli sosyal ve entelektiiel degisiklikler baglaminda meydana gelmektedir. Bu
kapsaml1 degisiklikler, saglik reformunun itici giicli olan dordiincii giicli temsil etmek-
tedir.

Giic¢ #4: Geleneksel Fikirler Hakkinda Siiphecilik

Piyasaya global doniis, azalan sosyal dayanisma ve paralelinde birgok iilkede hiikiimet
girisimlerine yonelik hareketlere dogru bir egilim meydana getirmistir. Dogu Avrupa ve
eski Sovyetler Birliginde, merkezi olarak planlanan ve devletin sahip oldugu kurumsal
eski modele genis anlamda giiven kalmamigtir (Daha yasli vatandaslar bile sistemin
sagladig1 giivenceyi nostalji ve esefle anmaktadir). Birgok diisiik gelirli iilkede, kot
yonetim, yetersiz politikalar ve agik yolsuzluk, kisitli kaynaklarin bosa harcanmasini ve
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kamu sektorti hakkinda yaygin siipheciligi ortaya ¢ikartmistir.

1980’lerden bu yana, hiikiimet karsitt mesajin savunuculari, diinya g¢apindaki
goriislerini agresif olarak savunmustur. Ozel vakiflar ve uluslararasi kurumlardan gelen
danigmanlar, girisimciler ve uzmanlarin tamami buna katilmistir. Saglik sektoriinde, si-
yasi liderler kendilerini, piyasay1 savunan yaklagimin, sorunlarinin tamami igin ¢6ziim
teskil ettigi argiimani ile yiiz yiize kalir durumda bulmustur (Griffin, 1989).

Bu tartisma, saglik sektoriiniin 6tesine uzanmaktadir. Yetersiz diizeyde yonetilen devlet
biirokrasisi ve verimsiz devlet sirketleri, kismen siyasi avantajlari nedeniyle cogalmustir.
Kamu sektoriiniin, hizmet saglamak yerine iltimas amactyla, ¢iktilar yerine istihdama
yonelik kullanilmasi hiikiimetlerin bir siyasi temel olusturmasina imkan tanimaktadir.
Isciler tanmmaktadir, organize edilmesi kolaydir ve genellikle ise alindiklari igin siyasi
liderlere minnettardirlar. Diger taraftan kullanicilarin taninmasi ve organize edilmesi
zordur ve fazla seylerini riske atmazlar. Bu faktorler, genellikle yeterinden fazla per-
sonel igeren, yetersiz yonetilen, maliyeti yiiksek kamu sektoriine, yardimer personele
sahip olmayan, yetersiz tesislere ve yoksun hizmete neden olmaktadir.

Ulkelerin para eksikligi giderek artinca bu tiir diizenlemeler konusunda, daha fazla
elestiri s6z konusu olmustur. Siyaset ile istthdam arasindaki baglantiyr kesmek igin,
birgok kurumsal reform tesebbiisiinde bulunulmustur. Bunlar, hiikiimet faaliyetlerini
denetleyen yari bagimsiz kamu kurumlarmin olusturulmasindan, agik 6zellestirmeye
kadar farklilik gostermektedir. “Hiikiimetin yeniden icat edilmesi” gibi fikirler, bugiin
diinya ¢apinda saglik reformuna iliskin tartismalara hakim durumdadir (Osborne ve
Gaebler, 1992; Saltman ve von Otter, 1995).

Bu entelektiiel hareket ¢ok yaygin oldugu igin, okuyucularin bu konulardaki
goriislimiizii bilmesini isteriz. Yeni diizenlemelerin mevcut uygulamadan daha iyi
performans sergileyip sergilemeyecegi kompleks ampirik bir sorudur. Bu kitapta ele
alacagimiz gibi, ¢iktilarin tahmininde bulunurken seytan genellikle ayrintilarda gizlidir
—ozellikle konu kurumlarin nasil yonetildigi ve idare edildigi ile ilgili ise (bk. Bolim
10)-. Bizim goriisiimiize goére, piyasa modelinin saglik hizmetlerine uygulanabilirligi
6zel kosullara gore degismektedir. Belli bir piyasa, makul sayida verimli, bagimsiz raki-
bi destekleyecek yeterlilikte mi? Kullanicilar akilli bir sekilde nasil se¢im yapacaklarini
veya bu konuda kendilerine yeterli bilgi verilip verilemeyecegini biliyorlar mi1? Reka-
bet¢i baskilardan kaynaklanan tasarruflar, yliksek islem maliyetlerini karsilamak igin
kullanilan kaynaklardan daha fazla olacak m1 -yani, tiim satin alma ve satmanin diizen-
lenme maliyetleri-? Bizim goriisiimiize gore, saglik reformculart politika konusunda
karar vermeden Once bu sorularin cevabini vermelidirler. Bu kitap, reformculari, ge-
rekli analizleri gergeklestirmek icin ihtiyaglari olan analitik araglarla donatmak iizerek
tasarlanmistir - hem agik fikirli hem de etkili yollardan-.

Ozet
Bu girig boliimiiniin ana noktalarini 6zetleyelim:
»  Saglik hizmetleri sisteminin hem iginde hem de digindaki ekonomik, sosyal ve siya-

si gii¢ler, saglik hizmetlerine daha fazla harcama yapma konusunda yaygin baskilara
neden olmaktadir.
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e Yeni teknoloji -yeni ilaglar dahil- ve ayni zamanda niifus yapisi ve hastalik
yapilardaki degisiklikler, kisi bast saglik hizmeti maliyetlerini artirmaya devam
etmektedir.

e Gelisen uluslararasi ekonomik sistem, ozellikle yoksul iilkelerde, genellikle
hiikiimetlerin ve 06zel sektoriin bu yiiksek maliyetleri karsilama kapasitesini
sinirlandirmaktadir. Bunun nedeni, kisa dénemli krizler ve uzun dénemli rekabetci
baskilardir.

* Devlet ve piyasa hakkindaki entelektiiel inanglardaki genis kaymalar, saglik sektdrii
icin politikalar da dahil olmak {iizere tiim ekonomik ¢dziimler piyasa rekabeti ve
Ozellestirmenin genis anlamda desteklenmesi sonucuna yol agmistir.

Bugiin birgok {ilke, ddeyebilecekleri diizey ve saglik sektdriinde saglamak iste-
dikleri diizey arasinda bir boslukla karsi karsiyadir. Ekonomiler ilerledikge beklentiler
artmaya devam etmekte, iilkeler daha demokratik hale gelmekte ve diinya ¢apinda med-
ya temelli imajlar yayilmaktadir. Neredeyse biitiin iilkelerde, saglik hizmetleri mali-
yetleri, degisen demografik ozelliklere, gelisen hastalik yapilarina ve yeni teknolojiye
bagli olarak artmaktadir. Bu degisikliklerin etkileri ile ciddi biitce agiklari ve saglik
icin smirh ekonomik kaynaklar olan tilkelerde, farkli, agik ve esitlik¢i siyasi ve sosyal
siireglerle miicadele edilmektedir.

Ayni zamanda, saglik reformu i¢in yeni fikirlere dogru global bir hareket vardir. Bu-
nunla birlikte saglik reformunun dogru yapilmasmin gercekten de kompleks bir sos-
yal fenomen oldugu kabul edilmektedir. Ne kadar karmagik olursa olsun, bu kitaptaki
goriislerin, analistlere ve karar vericilere, saglik reformunun girdapl siireclerini anlama
ve yonetme konusunda yardimci olacagina inaniyoruz. Analizimize saglik reformu
dongiisii ile bagliyoruz.
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2

Saglik Reformu Dongiisii

Birinci Boliimde, saglik sektorii reformunun bir dongii olarak degerlendirilebilecegi
fikrini ortaya koyduk. Simdi, bu siireci daha ayrintili olarak analiz etmek istiyoruz.
Ideal formunda, politika degisikligi siireci alti asamalik bir dongiide hareket eder.
(Sorunlar belirlenir, bir neden analizi yapilir, planlar gelistirilir, reform girisimleri ko-
nusunda siyasi bir karar verilir, daha sonra s6z konusu reformlar uygulanir ve sonuglari
degerlendirilir). Politika yapicilarin ele almasi gereken yeni sorunlar ortaya ciktikga
dongii tekrar baglar (Sekil 2.1).

Tabi ki ger¢ek diinyada, reform ¢ok nadir olarak bu kadar basit bir sekilde gerceklesir.
Bunun yerine, reform g¢abalar1 farkli yerlerde baslayabilir, agsamalar atlanabilir veya
birden fazla asama ayni zamanda olabilir. Ornegin, saglk reformcular bir feshis ile
baslar, s6yle der: “Tiim sorunlarimizin nedeni, devlet klinikleri ve hastanelerinin, iyi
hizmet saglamak icin yeterli kaynaginin olmamasidir.” Reform savunuculari, favori
¢oziimleri ile baglayabilirler: “Ulkemizin ihtiyac1 olan sey, yeni bir ulusal sosyal sigorta
programidir.” Ancak, reform siireci ne sekilde gelisirse geligsin, politika dongiisii s6z
konusu deneyimi analiz etmek icin kullanish bir yol saglar ve uygulayicilara, reform
stirecinin bir pargasi olarak ele almalar1 gereken gérevleri hatirlatir.

Bu kitabin bazi ana temalarin1 vurgulamak icin Sekil 2.1°i tasarladik. Ozel olarak,
“etik” ve “siyaset” bilesenleri bize karar vericilerin, reform dongiisii boyunca etik ve
siyasi konularla yiiz yiize kaldigin1 hatirlatmaktadir.

21
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SEKIL 2.1. Politika Déngiisii

“Dogru oncelikler nelerdir” ve “Siyasi baskilar nasil yonetilebilir” gibi sorular, saglik
sektorli reformu cabalarina hakimdir. Bizim yaklasimimiz, saglik politikalarmnm etik
temellerinin agik bir sekilde incelenmesini ongérmekte ve tiim saglik sistemlerimizin
degerlerinin ayni oldugu veya olmasi gerektigi nosyonunu reddetmektedir. Tiim poli-
tika pozisyonlarmin -bizimki dahil- etik boyutlari i¢erdigine inandigimiz i¢in, bu ki-
tap degerlerimizi ve hedeflerimizi daha agik hale getirmeyi amaglamaktadir. Béylece
okuyucular, perspektifimizin onlar i¢in ne kadar yararli oldugunu belirleyebilir. Ayn1
zamanda, saglik sektorii reformu siirecinin sadece teknik oldugu goriigiinii de reddedi-
yoruz. Bunun yerine, reform prosesinin tiim asamalarinda, siyast faktorlerin dogrudan
ve kapsamli bir sekilde degerlendirilmeye alinmasi ¢agrisini yapiyoruz.

Sekil 2.1°de alt1 asama belirlemis olsak da en fazla ilk dort asamaya odaklaniyoruz.
Problemin tanimlanmas, teshis, politika gelistirilmesi ve siyasi karar. Ancak bu bdlim,
tlim alt1 asamanin bir genel dzetini sunmakta ve bunlarm bizim yaklasimimizla nasil
iliskili oldugunu gostermektedir. Bu baglamda ilk doért asama Bolim 3 ve 7°de daha
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ayrintili olarak ele alinmakta ve Kisim II°de her bir “kontrol diigmesi” i¢in olan boliim
bunu takip etmektedir. Her ne kadar uygulama konusunda bir boliimiimiiz olmasa da
diinya capindaki deneyimlerimize dayali olarak, her bir kontrol diigmesi boliimiinde,
o uygulama konusunda pratik bir kilavuzluk sagladik. Bizim goriisiimiize gore, saglik
reformu opsiyonlarinin saf teorik tartismalari ¢ok degerli degildir. Saglik refor-
munu daha da ileri tasimak i¢in, reformcularin gercekei bir sekilde kendi 6zel ulusal
baglamlarinda bir politikanin uygulanmasinin zorluklarini degerlendirmeye almasi ge-
rekmektedir. Kitap boyunca bu kisilere yardimci olmaya caligtyoruz.

Son olarak, Sekil 2.1’in dairesel yapisi, daha dnce vurguladigimiz bir noktanin altini
cizmektedir: Bir saglik hizmetleri sisteminin sorunlarini, bir kerede ve herkes i¢in
coziilebilmesi nadirdir. Ulkeler gelistikce, saglik hizmetleri sistemlerinin yeni zorluk-
lara cevap vermesi gerekmektedir. Ayrica, basarili reform, genellikle popiiler beklen-
tiler ortaya ¢ikartir ve bu yiizden ilave reform talepleri artar. Ancak, reform siireci
de miikemmel degildir. Reformcular genellikle niyet edilmeyen sonuglarla karsilasir
veya planlardaki baslangicta agik olmayan kusurlar fark ederler. Bu nedenlerle, re-
form dongiisii tipik olarak tekrar ve tekrar olusur. Simdi saglik reform dongiisiintin her
bir adimimi ayrintili bir sekilde ele alalim ve her birinin gerektirdigi kritik gorevleri
inceleyelim.

Politika Dongiisii

Adum #1: Sorunun Tanimlanmasi

Saglik sektorii reformunda en ¢ok goz ardi edilen ancak en dnemli adimlardan birisi,
sorunun tanimlanmasidir. Saglik hizmetleri sistemleri, performansa iliskin yiizlerce
istatistigin hazirlanmasini saglamistir. Ancak, kamunun dikkatini ¢ekmek i¢in hangile-
ri uygun bir odak teskil etmektedir? Performans ne zaman “sorunludur” ve bu yiizden,
reform igin uygun bir hedeftir? Boliim 1’de ele aldigimiz gibi, bir tiir sok veya kriz,
genellikle reform siirecini baslatir. Ancak o zaman bile, rekabet halindeki ¢ikarlarin
tipik olarak, sorunun nasil tanimlanmasi gerektigi ve neyin uygun bir ¢éziimii tegkil
ettigi konusunda farkli bakis acilart vardir.

Asagidaki hipotetik 6rnegi degerlendirin: Bolge ¢apinda yasanan bir ekonomik ge-
rilemeden etkilenen bir orta gelirli iilkeyi hayal edin. Maliye Bakanlig1, saglk sek-
torliniin, hiikiimetin sinirli biitcesinden ¢ok fazla tiikettigini 6ne siirerken; tip birlikleri,
“sorunun” doktorlarin maaslarinin enflasyonla birlikte artirilmamasi nedeniyle saglik
hizmetlerinin kalitesinin yetersiz olmasina bagli oldugunu sdylemektedir. Bu arada,
sosyal sigorta fonunun yoneticileri, “sorunun” hiikkiimetin emekliler i¢in prim paylarini
6deyememesinden kaynaklandigini sdylerken; hastane midiirleri birligi, yeni teknolo-
ji i¢in sermaye ayrilamamasinin “gercek sorun” oldugunu 6ne siirmektedir. Reform
hakkindaki tartismanin temeli olarak sorun tanimimin kabul edilmesinde bagarili
olan grubun, saglanan ¢6ziimler ve benimsenen politikalar iizerinde biiyiik bir etkisi
olacaktir.

Sorunun tanimlanmasi hakkinda diistintirken iki tiir soru sorabiliriz. Birincisi nor-
matif veya kuralcidir: 1yi bir sorun tanimlamasi yapilmasini saglayan nedir? Yetersiz
performans alaninin, diger alandan daha uygun bir dncelige sahip olmasint saglayan
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nedir? Bu sorularin cevaplanmasi etik ve felsefeyi icermektedir. Bu konuyu kisaca
asagida ele alacagiz ve daha sonra saglik sektorii reformunun etik yonlerinin daha
ayrmtili bir tartigmasini Boliim 3’te verecegiz.

Ikinci tiir soru, deneysel veya tammlayicidir: Sorunlarin nasil algilandigini, hangi
sosyal siirecler sekillendirmektedir? Reformcularin yiiz yiize geldigi sorun tanimini
hangi faktorler belirlemektedir? Sorun taniminin nasil oldugunu ve saglik sektorii re-
formunun siyasi boyutlarinin nasil yonetilmesi gerektigini Boliim 4’te ele aliyoruz.

Daha dnce belirtildigi gibi, sorun tanimma yonelik normatif yaklagimmmiz, saglik
sektoriiniin, sonuglar bakimindan sorunlarin tanimlanmasi baglaminda bir amag olarak
degil, bir arag¢ olarak goriilmesi yoniindedir. Bir sonraki boliimde ele alindig1 gibi,
farkli teoriler, hangi sonuglarin en fazla 6nemli oldugu konusunda farkli perspektifier
sunmaktadir. Her seye ragmen, Boliim 5’te, saglik sektorii reformu ile ilgili ana etik pers-
pektiflerini yansittigina inandigimiz 6zel performans hedefleri kiimesini tartisacagiz
(Hsiao, 1999). Bu tiir endiselerden birisi, niifusun saglik durumudur. Insanlar ne ka-
dar uzun yasamaktadir, hangi engellilikleri vardir ve bunlar farkli popiilasyon gruplari
arasinda nasil degisiklik gostermektedir? Ikinci ¢ikt1 kiimesi, saglik hizmetlerinin,
bir toplumun vatandaslar arasinda sagladigi memnuniyet derecesidir. Ugiincii ¢ikt1
kiimesi, finansal risk korumasini igermektedir. Saglik hizmetleri sisteminin, bireyleri,
hastaligin tiretebilecegi ciddi finansal yiike kars1 koruyabilme kapasitesidir. Bu one-
rileri asagida ayrintili bir sekilde agiklayacak ve savunacagiz.

Sonuglara iliskin bu odagi, saglik reformcularinin benimsemesi zor olabilir. Ozel bir
politikaya iligkin giiclii taahhiitleri olan savunucular, genellikle reform siirecine favori
¢oziimleri ile baslarlar. Ozdeyiste de denildigi gibi “Elinde gekig olan bir adamin géziine
her sey ¢ivi gibi gozikiir”. Bunlar, rekabetgi saglik sigortasi fonlarini veya daha fazla
aile hekimligi veya 6zerk hastaneleri benimsemeyi savunmakta, bu politikanin saglik
sisteminin performansini nasil artiracagini agiklayamamaktadir. Dahasi, hiikiimetteki
birgoklari, performans odakli olmaya alisik degildir. Bunun yerine odak nokta, biit-
¢elerin harcanmasi, tiretim hedeflerinin karsilanmasi veya kurallarin takip edilmesi
yoniindedir. Bunlar ig¢in, sorunlar, neyin yapildigi neyin yapilmadiginin sonuglar:
bakimindan degil, 6zel normlarin veya kurallarin yerine getirilememesi bakimindan
tanimlanmaktadir (Barzelay ve Armajani, 1992).

Diinya ¢apindaki deneyimlerimizden sunu anliyoruz ki aklin eski aligkanliklari ko-
lay kolay teslim olmamaktadir. Bilim tarihg¢isi T.S. Kuhn’un agikladigi gibi, temel ger-
cevelendirme varsayimlari, ki bunlara “paradigmalar” adin1 veriyoruz, genellikle 6zel
bir soruna iliskin diisliniis tarzimiz1 sekillendirmektedir (Kuhn, 1962). A¢ik aracglar
amaglar analizine ve kritik stratejik diisinmeye yonelik vurgumuz, bir tiir “paradigma
degisimini” temsil etmektedir (bu, saglik sektorii reformu hakkinda diistinmenin yeni bir
yoludur). Baslangigta ne kadar acayip goziikiirse goziiksiin, bu odak noktasinin sonug-
lar bakimindan degeri konusunda kendimizden eminiz. Bu perspektif, reformculart,
hedefleri belirlemek ve 6nerdikleri reformlar ile bu hedefler arasinda baglanti kurmak
konusunda zorlamaktadir. Sonug olarak, reformcular, hedefleri hakkinda, amaglar1 ne
olursa olsun ulagma sanslarini artiracak sekilde acik ve 6zelestiren olma egilimindedir.

Bu perspektif, verilerin, sorunlari tanimlama ve dncelikleri belirleme konusundaki
roliiniin a¢iklanmasina yardimci olmaktadir. Bazi saglik sektorii planlayicilari, sorunlart
tanimlamak i¢in gerekli olan tek seyin iyi veriler oldugunu one siiriiyor goziikmekte-
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dir. Ancak diinya bu sekilde hareket etmemektedir. Birgok reform, iyi veriler olmadan
ileriye dogru hareket etmektedir. Birgok iyi belgelenmis sorun, reform programlarinda
g6z ard1 edilmektedir. Ornegin, ciddi sekilde hastalanan Cinli kéyliilerin yasadig: fi-
nansal zorluklar ¢ok iyi bilinmektedir, ancak bu, iilkenin politika yapicilarini harekete
gecirmek icin yeterli olmamistir (Liu ve arkadaglari, 1996).

Ayrica, normatif bir bakis agisi ile bakildiginda, veriler tek bagina saglik reformunun
sorunlarint ve onceliklerini tam olarak tanimlayamamaktadir. Herhangi bir politika
karar1, agik veya gizli hem bilim hem de etik konularma dayanmalidir. Ornegin, birgok
iilkede kadinlar erkeklerden daha uzun yasamaktadir (UNDP, 2000). Bunun, erkekle-
rin maruz kaldig1 ve kamu politikasinin diizeltmesi gereken bir esitsizligi temsil edip
etmedigi, sadece verilerle belirlenemez.

Oysa verilerin oynayacaklar1 hayati bir rolleri vardir. Bilgiler tek basina, 6zdeki
deger farkliliklarina dayali ¢atismali pozisyonlar1 uzlastirmak i¢in yeterli olmayabilir.
Ancak bilimsel anlayis, opsiyonlarin tanimlanmasi ve sonuglarin netlestirilmesinde
yardimci olabilir. Veriler, tartismanin daha diiriist bir sekilde yapilmasini ve mevcut
seceneklerin rizaya dayali bir gekilde anlasilmasini saglar. Bu nedenle, uzmanlarin,
siyasi siirecin, saglik reformu i¢in neyin 6nemli oldugunu anlamasina yardimci olma
konusunda 6zel bir sorumlulugu vardir. Aksi takdirde, mitler, ideoloji ve grup ¢ikarlari
tartismaya hakim olacak ve tartismay1 yonlendirecektir.

Sorunun tanimlanmasi siirecinde verilerin énemli bir kullanimi da “kryaslama” adi
verilen bir siirectir ki bu, kalite yonetimi literatiirlinden alinmis bir terimdir (Deming,
1982; Juran ve Gyrna, 1980). Endiistriyel kapsamda, yoneticiler, kiyaslamay1, makul
olarak ulagmay1 bekledikleri performans diizeylerini belirlemek i¢in, rekabet¢i islerin
maliyetlerine, kusur oranlarina veya tiretkenliklerine baktiklarinda kullanmaktadirlar.
Saglik sektorii reformunda, kiyaslama, bir iilkenin kendisinin gelir ve harcama
diizeylerine benzer diizeylere sahip, saglik performansi 6zellikle etkili olan iilkelere
bakmas1 anlamima gelmektedir. Bu ylizden, Tayland’daki reformcular, Sri Lanka’da
neden saglik hizmetlerine daha az harcama yapildig1 halde daha uzun yasam beklentisi
oldugunu merak edebilirler ve kendi sorunlarini tanimlamak i¢in bu olguya odaklanabi-
lirler. Benzer sekilde, Latin Amerika tilkeleri, kendi hedeflerini belirlerken Kiiba veya
Kosta Rika’nin saglik istatistiklerine bakabilirler (PAHO, 2001). Ulkeler arasindaki
farkliliklara ragmen, uluslararasi kiyaslamalar, performans sorunlarinin bir tartismasi
icin faydali bir baslangi¢ noktasi olabilir (baska kiyaslama sekilleri de bulunmaktadir,
bunlar daha ayrintili olarak Boliim 6’nin sonunda tartisilmistir.)

Adim #2: Saglhk Sektorii Sorunlarinin Nedenlerinin Teshis Edilmesi

Tipki bir doktorun semptomlardan nedenlere ilerlemesi gibi, bir saglik sektorii reform-
cusunun da bir feghis yolculugu yapmasi gerekmektedir (bk.Boliim 7). Saglik sistemi
sonuglarina dayali olarak sorunlar1 tanimladiktan sonra, bir sonraki gorev, basarisiz
sonuglarin nedenlerini belirlemek i¢in geriye dogru calismaktir. Doktorlar, anatomi
ve fizyolojiyi incelerler. Saglik sektorii reformcular, saglik sektoriiniin bes kontrol
diigmesi adin1 verdigimiz seyleri inceleyerek sorunlarin nedenini aragtirmalidir.

Bu basit bir gérev degildir. Unlii bir Japon kalite gelistirme uzmanimiz, teshis siire-
cinin, a¢ik olarak goziikenin arkasinda, 6tesinde ve altindaki nedenleri arastirmak
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i¢in “bes kere ‘neden’ diye sorulmasi” gerektirdigini 6ne siirmektedir (Ishikawa,
1988). Sistemin neden belli bir sekilde davrandigini anlamak i¢in daha da derinleri
kazmak lazimdir.

Ornegin, Cin’in kentsel alanlarinda, saglik hizmetlerinin beklenenden daha yiiksek
maliyette olmasi1 sorununu agiklamaya calisan arastirmacilar, belli ilaglarin normalin
disinda yiiksek diizeyde kullanildiginmi kesfetmistir (Diinya Bankasi, 1997). Bir teshis
yolculuguna ¢ikildiginda, agsagidakiler ortaya ¢ikmistir:

» Biit¢e baskilarina cevaben, Cin hiikiimeti hastanelere verilen 6demeleri 6nemli
6lciide diigtirmiistiir.

* Bu durumda hastaneler, hiikiimet ve endistri ¢aliganlarim1 kapsayan sigorta
fonlarindan gelen gelirlere ya da hasta 6demelerine giivenmeye zorlanmistir.

» Sigorta geri 6demesi i¢in licret programi, yiiksek teknolojili goriintiileme sistem-
lerini ve en yeni ilaglarin dagitilmasini 6zellikle karli hale getirmistir.

* Geleneksel Cin bitki tibbi uygulamasina dayali olarak, hastaneler dogrudan
hastalarina doktorlarmnin verdigi ilaglart satmistir. Ayni sekilde, tilkenin ayaktan
tedavi hizmetlerinin ¢ogunu saglamaktadirlar.

* Doktorlarimi etkilemek i¢in, hastaneler, doktorlarin regetelerinin getirdigi hastane
karlarina dayali olarak onlar1 tazmin etmeye baglamistir.

Sonug olarak, ¢ogu karli ilaglar i¢in regete oranlar1 dramatik bir sekilde artt1 (Dai,
1993; Gao, 1996). Bu siirecin anlasilmasi, tek basina bu “hastalik” igin “tedaviyi” tes-
pit etmemektedir (Birisi hastane finansmanini, sigorta sistemini, fiyat listesini, doktor
o0deme programlarini veya ilag¢ diizenlemelerini degistirebilir). Ancak, sorunun neden-
lerinin teshis edilmesi, etkili bir cevap olusturmaya yonelik gerekli bir adimdir.

Saghk Sektor Reformu i¢in Bes Kontrol Diigmesi

Saglik sektorii reformunun teshis ve politika gelistirme siireglerini kolaylastirmak igin,
bu kitapta bes “kontrol diigmesi’ne basvuruyoruz. Bu bes kategori, reformcularin,
sistem performansini gelistirmek igin ayarlamasi gereken mekanizmalar1 ve siiregleri
kapsamaktadir. Daha 6nce belirttigimiz gibi, her énemli neden kontrol diigmelerinin
birinin bir pargasi1 degildir; ¢iinkii saglik sektorii reformu tarafindan degistirilebilir
olmayabilir (Sekil 2.2). Saglik sistemi reformu igin bes kritik kategori —bes kont-
rol diigmesi- konusundaki se¢imimiz, bir saglik sisteminin sonuglarini belirleyen ve
s06z konusu sonuglart degistirmek igin kullanilabilecek en onemli faktorlere iliskin
degerlendirilmis yargilarimizi yansitmaktadir. Asagida bes kontrol diigmesini kisa ve
0z bir sekilde sunuyoruz, bunlar daha ayrintili bir sekilde Boliim 8 — 12 arasinda ele
alinmaktadir. Asagida tanimladigimiz kontrol diigmelerinin bir listesi yer aliyor, her
birinin kisa bir tanimini da ekledik.

Finansman, saghk sektoriindeki faaliyetler icin Odenilen paranin toplanmasini
saglayan tiim mekanizmalar ifade etmektedir. Bu mekanizmalar vergileri, sigorta prim-
lerini ve hastalarin yaptigi dogrudan 6demeleri igermektedir. Para toplayan kurumlarin
tasarimi -Ornegin, sigorta sirketleri, sosyal sigorta fonlari- bu kontrol diigmesinin bir
pargast oldugu gibi, kaynaklarin farkl dnceliklere tahsisini teskil etmektedir (B6lim 8).
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Odeme, iicretler, kisi basi ddeme ve biitgeler gibi paralarm, saglik hizmetleri
saglayicilarina -doktorlar, hastaneler ve kamu saglik ¢alisanlari- transfer edilmesi
icin kullanilan yontemleri ifade etmektedir. Bu yontemler karsilifinda, saglayicilarin
nasil davranacagini etkileyen tesvikleri olusturmaktadir. Dogrudan hastalar tarafindan
6denen para da bu kontrol diigmesine dahil edilmektedir (Boliim 9).

Organizasyon, saglik hizmetleri piyasalarinda saglayicilarin, rollerinin ve iglevlerinin
karigimini ve dahili olarak saglayicilarin nasil ¢alistigini belirlemek i¢in kullandiklart
mekanizmalari ifade etmektedir. Bu mekanizmalar tipik olarak, hiikiimet hizmet sunu-
munu olusturan saglayicilarin rekabetini, desantralizasyonunu ve dogrudan kontroliinii
etkileyen olgiileri igermektedir. Bu, kimin ne yaptig1 ve kimin kimle rekabet ettigini
ve bunun yaninda midiirlerin nasil se¢ildigi ve galiganlarmn nasil 6diillendirildigi gibi
saglayicilarin yonetsel i¢ calisma bigimlerini icermektedir (Bolim 10).
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Diizenleme, devlet tarafindan, saglik sisteminde bulunan saglayicilar, sigor-
ta sirketleri ve hastalar gibi aktorlerin davraniglarini degistirmek ic¢in kuvvetin
kullanilmasini ifade etmektedir. Sunu belirtmek isteriz ki bir diizenlemenin kitaplar-
da olmasi, o diizenlemenin uygulandig: veya yliriirliikkte oldugu anlamina gelmez.
Diizenlemenin amaglandigi sekilde caligmasini saglamak i¢in reformcularin aklinda
tutmasi gereken noktalar1 géz oniine aliyoruz (Bolim 11).

Davranis hem hastalar hem de saglayicilar dahil olmak iizere saglik ve saglik
hizmetlerine iliskin olarak bireylerin nasil hareket ettigini etkilemeye yone-
lik cabalart igermektedir. Bu kontrol diigmesi, sigaraya iligkin kitlesel medya
kampanyalarindan, HIV’den korunmak i¢in cinsel davranis degisikliklerine,
doktorlarin davranislarini etkilemek i¢in tibbi toplumun kullanilmasina, vatandaslari
saglayici segimlerine iligkin kisitlamalari kabul etmeleri yoniinde ikna edilmelerine
kadar her seyi icermektedir (Boliim 12).

Bu kontrol diigmeleri iizerindeki “ayarlar”, saglik sistemi performansinin birgok
yoniinli agiklamaktadir. Finansman, hangi kaynaklarin mevcut bulundugunu tespit
eder. Odeme, s6z konusu kaynaklarm hangi kosullarda saglayicilara temin edilecegini
belirler. Organizasyon, mevcut saglayici organizasyon tiirlerini ve bu organizasyonlarin
nasil performans gosterecegini sekillendiren i¢ yapilarini belirler. Diizenleme, s6z ko-
nusu davraniglar iizerine ciddi kisitlamalar koyar. Son olarak, davranisi degistirme
yoniindeki ¢abalar, bireylerin, saglik sektorii organizasyonlarina nasil cevap verdigini
etkiler, bu da organizasyonlarin yiiz ylize geldigi firsatlar1 sekillendirir.

Okuyucularin 8-12 arasi Boliimlerde de gorecegi gibi, reform siirecinde yardimet
olacagint umdugumuz sekilde, her bir kontrol diigmesi i¢in farkli “ayarlar” -yani farkli
politika secenekleri- belirledik. Ornegin, her ne kadar bazi ekonomistler vergi ile
desteklenen tiim finansman programlarini bir araya toplasa da genel gelir finansmanini
sosyal sigorta programlarindan ayirdik. Ciinkii bunlar, ger¢ek diinyadaki politika
tartismalarinda ayr alternatifieri temsil etmektedir. Analizimiz ayn1 zamanda 6nemli
teorik fikirleri de yansitmaktadir. Ornegin, Singapur Tibbi Tasarruf Hesab1 Programi’ni,
“hasta ddemeleri” baslig1 altinda inceledik -bir sigorta bi¢imi olarak degil-. Cilinkii
bizim goriiglimiize gore, herhangi bir sigorta diizenlemesinin 6ziinde bulunan teorik
olarak 6nemli risk yayma 6zelligini barindirmamaktadir. Benzer sekilde, biz sonuglarla
ilgilendigimizde, literatiirdeki “hizmet karsiligi 6deme -remuneration- -i¢ 6demeler-"
ve “harcamalarini kargilama -reimbursement- -dis 6demeler-" terimleri arasinda ¢ok
fazla ayrim yapmiyoruz. Bunun yerine, ddeme sistemlerini, olasi tesvik etkilerine
dayal1 olarak siniflandirtyoruz -her iki baglamda da-.

Bu kontrol diigmelerinin kullanimi1 hakkinda disiiniildiigiinde, {i¢ tema ortaya
¢ikmaktadir. Birincisi, dnemli reform, genellikle birden fazla kontrol diigmesinin
kullamlmasim gerektirmektedir. Ornegin, birgok iilke su anda yeni sosyal sigor-
ta programlarini degerlendirmektedir. Oysa, yeni diizenlemelerin, s6z konusu
programlarin bor¢ 6deme giiclinii saglama ile erisim ve risk paylasimini gelistirmesi
gerekecek gibi goziikmektedir. Hastalarin davranislarini degistirmelerini saglamak
icin kaydedilecek sosyal pazarlama gabalari da uygun hizmet kullanimini tegvik etmek
ve hem hastalar hem de saglayicilar tarafindan suistimali 6nlemek i¢in gerekli olabilir.
Benzer sekilde, hastane organizasyonlarinin, saglayicilarin yeni finansman sisteminin
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olusturdugu tesviklere cevap vermesini saglayacak sekilde degistirilmesi gerekebilir.

Ikinci bir nokta, bir kontrol diigmesinin degistirilmesinin, genellikle diger kontrol
diigmelerinde de degisikliklere yol agmasidir. Ornegin, yeni bir sosyal sigorta sistemi-
nin kurulmasmin, saglayicilara 6deme yapma yontemini degistirme olasilig1 vardir.
Benzer sekilde, doktorlara daha siki bir sekilde ruhsat verilmesi yoluyla kalitenin
diizenlenmesi, baz1 saglayicilari ortadan kaldirabilir ve hizmet sunum sisteminin or-
ganizasyonunu degistirebilir. Reformcular, tamamlayic1 veya takviye edici politika
degisiklikleri saglamak i¢in, bu etkilesimleri kullanmay1 géz 6niine almalidur.

Ugiinciisii, hiikiimetler, kontrol diigmesi ayarlarini degistirmeye yénelik farkli yol-
lardan hareket ederler. Ozel olarak belirtmek gerekirse hiikiimetler, genellikle vergiler
yoluyla saglik sistemi i¢in gelirin ¢cogunlugunu toplarlar ve saglik hizmetleri sunum
sisteminin biiyiikk bir kismimni dogrudan isletirler. Bu gibi durumlarda, hiikiimetler,
meydana gelen seyi etkilemek i¢in dogrudan yetkilerini kullanabilirler (6rnegin, has-
tane yonetimini degistirerek veya yeni bir finansman programi uygulamaya koyarak).
Diger durumlarda, hiikiimetler, ddeme, satin alma veya diizenleyici politikalar yoluyla,
hiikiimet disindakilerin davranislarint degistirmek i¢in dolayli yoldan hareket eder. Bu
yiizden, hiikiimet saglik sisteminde hem ydnlendirici rolleri -politika yoluyla- hem de
kiirek ¢ekme rollerini -sunum yoluyla- iistlenir (Osborne ve Gaubler, 1993).

Ancak, kontrol diigmeleri her seyi agiklamaz. Diger kiiltiirel ve yapisal faktor-
ler de saglik sektoriiniin ¢iktilarim etkilemektedir. Ornegin, bir {ilkenin diizenleme
kurumlariin neden etkili bir sekilde islemediginin anlasilmasi, bir iilkenin, saglik
reformcular1 tarafindan kolaylikla degistirilemeyen faktorlerini yani siyasi kurumlarini
ve kiiltiirel geleneklerini -sosyal sermayesi dahil (Putnam, 1993)- anlamamiz1 gerekli
kilabilir.

Diger sektorlerdeki giicler de bir niifusun saglik durumunu etkilemektedir. Bu,
DSO’niin saglik icin sektdrler arasi eylem calismasinda ortaya konmustur (DSO,
1986). Ornegin, saghk durumu, giiclii bir sekilde egitim sisteminden, ozellikle de
kizlarin ve kadinlarin egitiminden etkilenmektedir. Arastirmalar sunu gdstermektedir
ki Giiney Hindistan’daki egitimli bir kadinin, bir ¢ocugun hastaligini anlamasi, aile
ve saglik klinikleri dahilinde harekete ge¢mesi daha olasidir (Caldwell ve arkadaslari,
1983). Tarim ve endiistri i¢in kalkinma politikalar1 da hem olumlu hem olumsuz bir-
cok yoldan saglhk durumunu etkilemektedir. Ornegin, bocek ilacina maruz kalma, ge-
lir iiretme, gidalarin elverigli olmast ve beslenme etkileri gibi (Weil ve arkadaslari,
1990). Su kaynagi gelistirme projeleri, tropik hastaliklar i¢in vektor ortamlarini etki-
leyen cevresel degisiklikler yoluyla toplumlarin sagligim etkileyebilir. Ornegin, yeni
barajlarin, sistozomiyasin yayilmasinin artisi iizerindeki etkisi, Misir, Sudan, Tanzan-
ya, Zimbabve ve diger iilkelerdeki uluslararasi deneyimlerde agik¢a ortaya konmustur
(DSO, 1986; 115). Makroekonomik politika da gelismekte olan iilkelerdeki saglik du-
rumu iizerinde birgok etkiye sahiptir. Bu 1980°lerdeki yapisal diizenleme politikalarina
iligkin tartigmalarda ortaya konmustur (Bell ve Reich, 1988).

Sagligin gelistirilmesine yonelik kapsamli bir yaklagimin, sektorler arasi isbirligi
ve koordinasyon gerektirdigini 6ne siirenlerin goriislerine katiliyoruz. Ancak ¢iz-
gilerimizi bir yere kadar ¢izmemiz gerekiyordu ve bu yiizden saglik sektorti digindaki
faktorlerin roliinii burada degerlendirmeye almamay1 tercih ettik. Oysa, s6z konusu
faktorlerin roliiniin anlasilmasi, saglik reformcularmin, yiiz yiize kaldiklari sorunlari
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anlamalarinda yardimer olacaktir. Otomobil tasarlayan miihendisler, yer c¢ekimini
degistiremez; ama yer¢ekiminin etkilerini akilda tutarak ¢alismalari gerekmektedir.

Adim #3: Politika Gelistirilmesi

Bir sorunun nedenleri teshis edildiginde, bir sonraki soru ne yapilacagidir. Sorun
icin dogru ¢ézliim nedir? Nedenlere hitap etmek igin uygun politika nedir? Politika
gelistirme siireci goriindiigiinden daha zordur. Bu bdliimde, 6ncelikle neden yeni poli-
tika fikirlerinin gelistirilmesinin zor oldugunu ve bu fikirlerin nereden geldigini ele
alacagiz. Ayni zamanda, politika dongiisiinde, politikay: tasarlarken politika, uygu-
lama ve degerlendirme konularina, ileriye doniik bakilmasinin neden 6nemli oldugunu
aciklamak isteriz. Son olarak, opsiyon gelistirme siirecinin, politika dongiisiiniin daha
sonraki agamalarinda olacak seyleri nasil etkiledigini degerlendirecegiz.

Yeni Fikirler

Insan diisiincesi, agirlikli olarak varsayim ve aliskanliklara tabidir. Ayrica, baskin
paradigmalarda sorularin nasil soruldugunu, hangi kanitlarin kabul edilebilir
oldugunu ve hangi tiir cevaplarin mesru olarak degerlendirildigini ve sorularin ne
yonde etkilediginden bahsettik. Meslekler, tipik olarak iiyelerini belli bir paradigma
icinde egitmekte; pratik ve deneyim yoluyla bu diisiliniis tarzlarini takviye etmekte-
dir (Goode, 1969). Ornegin, ekonomistler, her seyi fiyat ve piyasa cinsinden gérme
egilimindedirler. Halk saglhigi uzmanlar ise daha ¢ok epidemiyoloji ve koruyucu
hizmetler konularina odaklanmaktadir. Gii¢lii kurumlar, belli bir alan dahilinde 6zel bir
paradigma benimsediginde ve bunu desteklediginde, degisim ¢ok daha zor olmaktadir.
Ornegin, Diinya Saghik Orgiitii bircok on yil boyunca “temel saglik hizmetleri”
kavramini destekledi. Bu, alternatif politika yaklasimina dikkatin yogunlastiritlmasini
onemli diizeyde engelledi (Tarimo ve Webster, 1997; WHO, 1978).

Bu durumda reformcular, yeni fikirleri nerede arayacaktir? Uluslararasi 6grenme
yardimer olabilecek bir yaklasimdir. Ornegin, eger iilkeniz kentsel saglk klinikleri
gelistirmek isterse soz konusu klinikler konusunda diger iilkelerin deneyimleri ile onlarin
basar1 ve basarisizliklarindan 6grenilen dersleri incelemek mantikli olacaktir. Tabi ki
ekonomik kosullar ve siyasi kurumlar farklilik gosterdigi igin, diger iilkelerden gelen
fikirlerin yerel kosullara gore uyarlanmasi gerekmektedir. Ancak, diinya ¢apinda politika
deneyiminin hacmi gegen yillarda 6nemli diizeyde oldugu igin, uluslararasi deneyimler,
reformcularin galigmalarina baglamasi i¢in faydali bir zemin teskil etmektedir.

Saglik sektdrii digindaki politika yenilikleri de diger bir yeni fikir kaynagidir. Ornegin,
Banglades’te, hiikiimet dis1 kalkinma kurumu olan Banglades Kirsal flerleme Komi-
tesi (BRAC), mikro finansman i¢in bir program uygulamis ve gelir getirici faaliyetler
baslatmak isteyen kiiciik gruplara krediler vermistir. Paralar, genellikle kadin iyele-
rin olusturdugu bir kdy oOrgiitlenmesi tarafindan yonetilen bir doner kredi sermayesi
araciligtyla toplum diizeyinde saglanmistir (BRAC, 2000). Topluluk tarafindan yonetilen
bu doner sermaye fikri, Boliim 8’de agiklandig: gibi, su anda saglik sigortasinin toplum
finansmani i¢in, bir yaklasim olarak degerlendirilmektedir. Benzer sekilde, Boliim 12°de
sosyal pazarlama konusundaki tartigmamizda, bir ticari baglamda gelistirilen fikirlerin
nasil saglik sektorii ile ilgili uygulamalarinin oldugunu gézden gegirdik.
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Ucgiincii bir fikir kaynagi ise teoridir. Gergek hayat drneklerinde yer bulmayan argii-
manlar hakkindaki siipheciligimizi halihazirda agiklamistik. Oysa, uygulama konulari
uygun sekilde géz oniine alindig siirece, teori faydali bir harekete gegirme ve ilham
kaynag1 olabilir. Ornegin, sdzde pazarlar ve satin almaci -saglayict ayrimima yénelik
arglimanlarin temelleri ekonomik teoriye dayanmaktadir- (Enthoven, 1988).

Tleri Bakmak

Saglik sektorii reformuna etkili bir plan gelistirmek i¢in, reformcular, siyasi kararlar ve
uygulamanin ilerisini diisiinmeli ve bu gorevleri akilda tutarak politika tasarlamalidir
-teshis konusunda Boliim 7°de daha ayrintili ele aldigimiz gibi-.

Tleriye doniik olarak diisiinmenin ilk tiirii politikay1 icermektedir (bk. Bolim 4).
Mantikli reformcular, politikalarini gelistirirken bunlarin siyasi kabul edilebilirligi
hakkinda diisiinmeye baslarlar. Benimsenme sansi diisiik olan ideal bir plan neden
gelistirilsin?

Benzer degerlendirmeler uygulama icin de gegerlidir. Ulkelerin idari kapasite ve
vatandaslarin yonetime karst olan tutumlar1 bakimindan nasil farklilik gosterdiklerini
kaydetmistik. Ornegin, Macaristan, her bir kabul tiirii i¢in hastanelere sabit bir {icret
Odeyerek baslamistir. Ancak, geri ddemeleri artirabilmek igin bir¢ok hastane nere-
deyse tiim bebek dogumlarimi “komplike” olarak rapor etmistir (Evetovits, 2002).
Saglayicilarin sistemi oyuna getirme egiliminde oldugu bir iilke, bu yiizden bu tepkile-
r1, politika tasariminda géz 6niine almalidir. Benzer sekilde Tayland’daki bazi klinikler,
saha ziyaretinde birimizin sahit oldugu lizere, sadece ciddi hastalar i¢in tibbi kayitlar
tutmaktadir. Insan giicii eksiklikleri géz 6niine alindiginda, bu, siurli kaynaklarinin
mantikli bir sekilde kullanimi olabilir. Ancak bu, daha kapsamli veri gerektiren belli
diizenleme opsiyonu tiirlerinin, saglik reformcularinin elinde bulunmadigi anlamina
da gelir.

Diger bir uygulama konusu da tam &lgekli ulus ¢apinda uygulamaya derhal baglamak
m1 yoksa daha siirli pilot projesi yaklagimini benimsemek mi gerektigidir. Reformun
genellikle, degisim i¢in bir firsat penceresi agan bir kriz baglaminda gerceklestigini
kaydetmistik. Boyle durumlarda, halkin dikkati soruna odaklanmisken ve destek-
leyici giicler harekete gegmisken dogrudan sadece o yonde cesur bir girisimde bulun-
mak ¢ekici olabilir. Diger taraftan, bir deneysel veya demonstratif proje, yaklagimi
dgrenmeye imkan tanimaktadir. Ulke capinda benimsemeden dnce neden yeni fikir,
planin mantigindaki eksiklikler ve uygulama zorluklarini agiga ¢ikartmak i¢in birkag
sehir veya bolgede uygulanmasin ki?

Politika yenilik¢iliginin bir deney olarak degerlendirilmesi, reformcularin rekabetgi
teklifleri degerlendirmesine imkéan tanimaktadir. Omegin, Cin’deki yakin zamanda
yapilan saglik sigortasi reform cabalarinda, ulusal programa son hali verilmeden once,
baslangicta iki ve daha sonra yirmi belediye farkli deneysel programlara dahil edilmistir
(Yip ve Hsiao, 2001). Diger taraftan, deneysel programlar enerji ve hevesliligi tetikler.
Bu, deneysel program, sistem c¢apinda benimsenebilir diizeye gelistirildiginde ben-
zerine ulagilmasi zor bir basar1 diizeyini sonug verecektir. Bazi durumlarda, demons-
trasyon projesi hi¢bir zaman genis 6l¢ege bilyiiltiilmez, bu yiizden proje genis saglik
sistemi tizerinde az etkisi olacak sekilde sinirli bir deneyim olarak kalir.
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Tasarim Siireci

Reform planlarinin tasarlanmasi gorevi, siyasi oldugu kadar analitiktir. Bu hem reform
fikirlerinin i¢cerigi ile hem de fikirlerin gelistirilme siireci ile ilgilidir. Bu tasarim siireci,
reform i¢in destegi harekete gegirmede anahtar bir adim olabilir. Bu yiizden, politika
gelistirme siireci hem teknik olarak saglam hem de siyasi olarak uygulanabilir bir plani
iretmelidir.

Bu baglamda, politika tasariminin nasil yapilmamasi gerektigine yonelik klasik bir
ornek, Bagkan Bill Clinton zamaninda ABD’de basarisiz olan bir saglik reformu planidir
(Skocpol, 1996). Teknik uzmanlar, kapali kapilar arkasinda plani gelistirmis; biiyiik
¢ikar gruplarina veya Kongre’deki siyasi liderlere sinirli bir sekilde danigmislardir.
Sonug olarak, dnceden sigortasiz hastalardan ilave gelir alacak olan hastaneler gibi
reformlardan faydalanmasi beklenen gruplar bile, reformu desteklemede yavas
davrandilar ve bu konuda hevesli goriinmediler. Benzer sekilde, siire¢ diginda birakilan
yasama liderleri de plan i¢in hi¢bir zaman sorumluluk hissetmediler. Sonug olarak,
Kongre’deki komitelerden higbiri -hepsi Demokratlar tarafindan kontrol ediliyordu-,
Clinton planinin ana fikirlerini i¢eren bir taslak yasa ¢ikartamadilar.

Politika gelistirme siirecine farkli perspektifieri olan gruplarin dahil edilmesi, B6liim
7°de ele aldigimiz gibi, siyasi ve teknik sonuglara hizmet edebilir. Potansiyel destekgi-
lere tasarim siirecinde bir rol vermek, bunlarin fiili destekleyicilere doniistiiriilmesine
yardimci olabilmektedir. Siire¢ ayni zamanda yeni fikirler i¢in bir test zemini saglar
ve uzmanlari, kendi heveslerinin tutsaklari olmaktan korur. Fiili olarak sistemde
calisanlarin dahil edilmesi, etkili uygulama sanslarini gelistiren esas degisikliklerle
sonuclanabilir. Tabi ki ¢ok fazla “katilim”, reformcularin siirecten istediklerine ve ihti-
ya¢ duyduklarina ulagsma kapasitelerini sinirlandirabilir. Bu yiizden reformcularin, re-
form grubunun giinliik isleyisini denetlemesi, tiyeler ve gorevli personeli veya ayrintili
politika gelistirme isi i¢in kurulacak olan komitenin is tanimini tasarlamasi gerekir.
Politika tasarim siirecinin dikkatli bir sekilde yonetilmesi, dnemli diizeyde beceri ve
deneyim gerektirir ve uzun déonemde reformun basarisi i¢in anahtar olabilir.

Adim #4: Siyasi Karar

Sekilde 2.1’de gosterildigi gibi, politika dongiisiindeki her bir asama, sorunun
tanimlanmasi, politika gelistirilmesi ve uygulamay1 igeren politika unsurlarindan et-
kilenmektedir. Ancak bir reform onerisinin benimsenmesi, genellikle hitkiimetin yasa-
ma ve yonetimsel dallar1 tarafindan gerceklestirilecek siyasi karar verme siireci igin bir
odak noktas: temin etmektedir. Bolim 4’te saglik reformu politikalar1 daha ayrintili
bir sekilde ele alinacagi igin, bu bdliimde sadece bu siiregleri kisa ve 6z olarak ele
alacagiz.

Saglik reformu tipik olarak zorlu siyasi sorunlarla yiiz yiize kalmaktadir. Mevcut
sistemde biiyiik pay1 olan organize olmus ¢ikar gruplari -6rnegin, doktorlar, hastane
sahipleri ve ilag eczacilik endiistrisi- reforma kars1 ¢ikma egilimindedir. Diger taraf-
tan, saglik reformunun amagclanan faydalanicilari -6rnegin, hastalar, yoksullar ve yeter-
siz hizmet alanlar- genellikle daha gii¢siizdiir ve daha kotii organize olmustur. Saglik
sistemi dahilinde bazi potansiyel faydalanicilar1 -6rnegin, egitilecek olan yeni aile he-
kimleri- mevcut olmayabilir, bu yiizden etkili bir rol oynamayabilirler. Siyasi karar
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verme siirecinde her zaman yasandigi gibi, gelecek gegmise gore daha az temsil edilme
egilimindedir (Banfield ve Wilson, 1972).

Saglik sektorii reformunun benimsenmesi sadece bir siyasi taahhiit ve risk alma
konusu degildir (sivasi irade). Ayn1 zamanda etkili bir siyasi strateji ve koalisyon
olusturma becerisidir (siyasi beceri). Diger beceriler gibi, siyasi beceriler de analiz
edilebilir ve anlasilabilir, 6gretilebilir ve 6grenilebilir (Saglik reformculari igin, siyasi
beceriler dnemlidir). Onerilen bir reformun benimsenip benimsenmeyecegi, destekle-
yicilerinin -ve muhaliflerinin- becerilerine, taahhiidiine, kaynaklarina ve kullandiklari
siyasi stratejilere dayalidir.

Saglik sektorii reformu hizmetinde, siyasi olarak zeki olma konusunda utang verici
bir durum yoktur. Politikalar, hiikiimetlerin iglerini yapma ve toplumlarin kararlarini
verme bigimidir. Demokratik devletlerde, se¢imli ve yasamali politikalar anahtar konu
olabilir. Tek partili sistemlerde, biirokratik politika birbirine yakin bir rol oynar. Ka-
rarlar, kurumlarin ve béliimlerin kontrol i¢in savas halinde oldugu, devlet araglari
dahilinde yapilan miicadelelerle alinir. Bu yiizden saglik reformunun sonuglari ile ciddi
anlamda ilgilenen bir kisi, icinde galistig1 sistem ne tiir bir sistem olursa olsun, siyasi
diistinmeyi ve stratejik hareket etmeyi 6grenmelidir.

Tiim durumlarda anahtar, bir politik gorev, gii¢lii bir destek koalisyonu olusturmaktir.
Boliim 4’te ele aldigimiz gibi bu, Onerilen politikanin kabul edilmesini saglamak
icin yeterli kolektif siyasi giicii olan gruplarin ve bireylerin tanimlanmas: anlamina
gelmektedir. Saglik reformu ile ilgilenen siyasi stratejiciler, anahtar gruplarin giiciinii
ve pozisyonunu haritalandirmali ve gerekli destegi iiretecek stratejiler gelistirmelidir.
Bu stratejiler ayn1 zamanda tilkenin kurumsal ve siyasi yapisini da hesaba katmalidir.
Buna ek olarak, politika bir plan benimsendiginde sona ermez, reformun diiriist bir
sekilde uygulanip uygulanmadigi konusunda dnemli bir rol oynamaya devam eder -bu
da bizi dongiideki bir sonraki asamaya tasir-.

Adim #5: Uygulama

Amerikali siyaset bilimci Arron Wildavsky, uygulanmadiklart siirece iyi fikirlerin ¢ok
fazla degerinin olmadigini 6ne siirmiistiir (Pressman ve Wildavsky, 1973). Birgok,
iyi oldugu iddia edilen saglik reformu fikirlerinin basarisiz oldugunu, bunun nedeni-
nin uygulamada bunlarm iyi fikirler olmadig -kesin olarak uygulanamadiklarindan
dolay1- goriisiinii savunmustur.

Saglik sektorii reformu, her zaman kurumlarin ve bireylerin farkli davranmasini ge-
rektirmektedir. Bu tiir degisiklikler olmadan, yeni hicbir sey basarilamaz. Oysa degisime
neredeyse her zaman direng gosterilir. Bunun bir nedeni psikolojiktir. Yeni prosediirler
ve yapilar yabancidir ve alisilmig degildir. Bir¢ok kisi i¢in, bir seyin sadece yeni olmast
bile anksiyete ve dirence neden olur. Eski bir 6zdeyis olan “Bildigin seytan, bilmedigin
seytandan iyidir.” ifadesi bu fikri igermektedir. Degisime karsi diren¢ ayni zamanda
degisimin, bazi gruplar ve bireyler i¢in maliyet getirmesi nedeniyle de ortaya ¢ikar.
Yeni prosediirlerin ve diizenlemelerin 6grenilmesi zaman ve c¢aba gerektirir. Mevcut
hiyerarsiler memnun olmayabilir. Eski sistemden faydalananlar ¢ok sey kaybedebilirler.
Dahasi, eski sistemde en basarili olanlarin kaybedecek ¢ok seyi vardir; bu yiizden mevcut
durumda giiglii olanlar genellikle reforma karsi en muhalif olanlardir.
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Degisimi engelleyen diger bir gii¢ de hepimizin aligtigimiz diisiinme tarzini birakma
konusunda yasadigimiz zorluktur. Gegmiste yavasga olusmus ve iyice yerlesmis olan
diisiince ve davranig yapilarinin {izerimizde gii¢lii bir kontrolii olabilir. Ayrica, yerlesik
etkilesim yapilart genellikle bir karsilikli beklentiler ag: tarafindan giiglii bir sekilde
desteklenmektedir (bu, 6rnegin kiiltiir, sinif, pozisyon ve cinsiyetten etkilenmektedir).
Eger bir doktor bir hemsireye farkli muamele etmek isterse veya bir hasta bir doktorla
farkli bir iliskide bulunmay1 isterse beklenen davranisgla uyumlu olma konusunda her
tiirlii baski ile karsi karsiya kalacaklardir. Cogumuz i¢in bu varsayimlar -kiiltiiriimiiziin
diger 6zellikleri gibi- gériinmezdir. Oysa, saglik reformunun uygulanmasi, bu ayni kiil-
tiirel yapilardan bazilarinin degistirilmesine baglidir ki bu ¢ok zor olabilen bir siiregtir.

Degisime kars1 olan direncin iistesinden gelmek, sofistike liderligi gerektirmektedir.
Oysa, boyle bir liderlik genellikle fazlaca mevcut degildir. Saglik sektorii reformculari
-saglik veya maliye bakanliklar1 dahil- genellikle doktorlar, siyasetciler veya ekono-
mistlerdir. Bunlardan ¢ok azinin biiyiik bir sirketin {ist diizey yoneticisi olarak dene-
yimleri vardir ve nadiren yonetim becerilerinin 6dnemini tam olarak anlarlar. Birgok
iilkedeki akademik tibbin hiyerarsik yapisi goz oniine alindiginda, kidemli akade-
mik doktorlar bu baglamda 6zellikle yetersiz olabilir. Genellikle, bu kisiler, sadece
talimat verilmesinin yeterli olmadigini, bir saglik sisteminde reform yapilmasinin, bir
ameliyat odasinda operasyon yapmaktan farkli oldugunu bilmemektedir. Saglik refor-
munun uygulanmasi bircok temel organizasyonel gorevi icermektedir. Bir uygulama
planmin gelistirilmesi, plan1 ger¢eklestirmesi igin bir takimin toplanmasi ve bunlara
gorevlerin verilmesi, programlarin gelistirilmesi ve koordine edilmesi ve dahil olanlara
motivasyon ve geri bildirimin saglanmasi. Bakanlarin genellikle bir yildan ve siklikla
iki yildan daha az bir siire hizmette kaldiklar diigliniiliirse uygulama konusuna yete-
rince odaklanilmamasi sasirtict durmamaktadir. Ancak, durum bu oldugunda, sonuglar
orantili olarak umut kiricidir.

Gergek degisimin saglanmasi igin, saglik sektorii reformu siirekli ve yakindan izlen-
melidir. Boylelikle sorunlar belirlenebilir ve diizeltici tedbirler alinabilir. Bu yiizden
uygun bir raporlama sistemi, basarili politika uygulamasi i¢in anahtar durumdadir
(Behn, 2001). Ancak ilgili bilgilerin toplanmasinda birgok sorun ortaya ¢ikabilir.
Saglayicilarin yanlis beyanda bulunmasi ve hatta yalan sOylemesi igin tegvikler
onemli olabilir. Kolayca elde edilebilen veriler, reformcularin ilgilendigi -ve davranigi
degistiren tesviklere neden olabilecek- performansi kesin bir sekilde 6l¢gmeyebilir.
Bu yiizden, reformcular i¢in bir anahtar gorev, maliyetlerle veri kalitesini ve isletim
kolaylig: ile hileye karsi direnci dengeleyen bir izleme sistemi tasarlamaktir. Boyle
bir sistem etkili uygulama ve ayni zamanda saglik reformunun degerlendirilmesi
bakimindan 6nemlidir.

Adim #6: Degerlendirme

Deneyimli degerlendiriciler, basarili degerlendirmenin, yeni bir program uygulanma-
dan ¢ok Once baslamasi gerektigini bilirler. Degisen bir diinyada yeni bir politikanin
etkilerinin belirlenmesi temelde zordur. Genellikle giindeme gelen soru, meydana ge-
len seyin reformun bir sonucu mu oldugu yoksa her haliikarda olacak olan bir sey mi
oldugudur. Veri toplama kit olan idari ve organizasyonel kaynaklari tiikettigi i¢in, eger
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degerlendirme siirecinin hem etkili hem de siirdiiriilebilir olmasi isteniyorsa bir dizi
ciddi stratejik karar verilmelidir.

En basit degerlendirme yaklasimi dncesi ve sonrasinin karsilastiritlmasidir. Bu, re-
formlar uygulandik¢a sonuglarin zaman i¢inde nasil degistiginin incelenmesini iger-
mektedir. Ancak bu yaklasim, degerlendirmecilerin, diger durum veya olaylarda oy-
nanan rolii tespit etmesine izin vermez. Ornegin, saglik durumundaki gelismeler, yeni
bir finansman veya doktor ddeme programinin uygulanmasindan ziyade, ekonomik
biiylimedeki bir artisa bagl olabilir.

Bu sorunun klasik ¢éziimii, bir “kontrol grubunun”, yani yeni bir program veya poli-
tikaya tabi olmayan ancak deney grubu ile ayni sekilde incelenen bir popiilasyonun tes-
pit edilmesidir. Bu, “farkliliklardaki farklilik” yaklasimina izin verir; deney ve kontrol
gruplar1 ncesi ve sonrasi arasindaki farkliliklarini karsilastirir. Bu yaklagim, en iyi bir
demonstrasyon proje stratejisi ile baglantili olarak isler. Ciinkd iilke ¢apindaki bir re-
form, karsilastirma amaciyla bir kontrol grubunun kullanilmasina izin vermez (Smith
ve Morrow, 1996; Rossi, 1998).

Herhangi bir kontrol grubu mevcut olmadiginda, degerlendiricinin birgok geri
cekilme secenegi olacaktir. Belki de iilkenin farkli bolgeleri, potansiyel sasirtici
degiskenlerin sonuglari etkileme 6lgiisiine gore farklilik gosterebilir. Alternatif olarak,
benzer bir komsu iilke, bir temel referans ¢izgisi teskil edecek bir seyler saglayabilir.
Degerlendirme siirecinin tasarlanmasinda bu konularin ciddi bir sekilde diisiiniilmesi
gerekmektedir. Ancak yeni bir politika i¢in en basit oncesi ve sonrasi kargilagtirmasi,
iyl “6ncesi” verileri olmadan yapilamaz. Bu yiizden saglik reformculari, yeni bir poli-
tika veya program benimsenmeden ¢ok once temel referans verilerini toplamalidir.

Bu kitapta saglik sektorii reformunun degerlendirilmesi ile ilgili birgok konuyu in-
celeyemesek de reformcular, kanita dayali degerlendirmede verilerin rolii hakkindaki
birkag anahtar dersi akillarinda tutmalidir. Birincisi, veri toplama isi bedava degildir ve
daha iyi verilerin toplanmasi tipik olarak daha maliyetlidir. Degerlendirme i¢in iyi bir
program, maliyetlerin fayda ile dengelenmesidir. Tkincisi, veri toplama maliyeti tipik
olarak raporlama yapan kisilere yiiklenmektedir. Eger, iyi verilerin saglanmasinin bunlara
getirecegi maliyetler ¢ok yiiksekse bunlar yetersiz veri saglayacaklardir. Ornegin, kuzey
Gana’da bir bolgede dogumhane verileri {izerinde yapilan bir ¢alisma, veri kalitesine
iliskin birgok sorunu su yiiziine ¢ikartmistir. Bu yiizden toplanan bilgilerin bir ¢ogu ““sor-
gulanabilir dogrulukta” kabul edilmistir (Allotey ve Reidpath, 2000). Ebeler, kayit tutma
isleminin kendileri i¢in zaman alict oldugunu, rakamlarin yillik raporun 6tesinde analiz
edilmedigini ve bu ylizden bu ¢abanin ¢ok az degeri oldugunu rapor etmistir. Yazarlar,
ebeleri veri toplama konusunda daha iyi is yapmaya yonelik olarak uyarmanin basari
getirmeyecegi sonucuna varmistir. Ciinkii elde edilen bilgilerin hemsireler bakimindan
herhangi bir pozitif veya negatif sonucu yoktur. Kisaca, hemsirelerin, daha iyi bilgi elde
etmek igin zaman ve ¢aba harcamalarini gerektirecek herhangi bir nedeni yoktur.

Ugiinciisii, gok fazla veri toplamak miimkiindiir. Fazla veri toplama “veri mezarliklar:”
olusturabilir, -burada y1ginlarca “6li” veri toplanir-. Bunlar, analiz edilmeyecek kadar
fazladir. Onerilen bir veri toplama gabas1 i¢in herhangi bir yéneticinin sormasi gereken
anahtar soru sudur: “Verileri topladigimda onlar1 nasil kullanacagim?” Fiili kararlarla
baglantili olmayan veriler, genellikle onlara bakamayacak kadar mesgul olan kisiler
tarafindan erken agsamada mezara gomiilecektir.
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Giivenilir bilgi elde etmek i¢in uygulanacak bir strateji, organizasyonlarin kendi
amaglari i¢in topladiklari verileri kullanmaktir. S6z konusu verilerin dogru bir sekilde
toplanma ve kaydedilme olasilig1 daha fazladir; ¢iinkii miidiirler kurumu isletmek i¢in
bunlara ihtiya¢ duyarlar. Bazi iilkelerde, bordro verileri, kisisel kayitlar veya hastane
taburcu kayitlart da goreceli olarak dogru olabilir. Bu tiir kayitlar mevcutsa hiikiimet
kurumlarma gonderilecek raporlar, arka plandaki kaynaklara gore potansiyel olarak
dogrulanabilir durumdadir ve bu siire¢ raporlamanin kesinligini artirabilir.

Ozetle, degerlendirmenin saglik reformculari igin erken asamada gz 6niine alinmasi
gerekmektedir. Yeni bir programin uygulanisi sonrasina kadar bekletilemez. Uygula-
madan Once referans verileri toplanmali ve idari sistemler, degerlendirme akilda tutu-
larak tasarlanmalidir. Saghk sektorii reformunda amaglanmayan sonuglar, siklikla
ortaya ¢ikabilmektedir. Bir fark olusturmak icin, saglik reformcular1 degerlendirmeyi
ciddiye almalidir. Bdylelikle s6z konusu sonuglar tespit edilip ele alinabilecektir.
Tlgingtir ki reformcular, toplanan veriler, tiim politika déngiisiinde yeniden baslayacak
yeni sorunlarin oldugunu ortaya ¢ikarttifinda degerlendirmenin iyi yapildigini bi-
leceklerdir.

Ozet

Bu boliim, saglik sektorii reformu igin politika dongiisiine iliskin bir giris sunmustur.
Daha sonraki boliimlerde, bes ana temaya daha fazla dikkat ederek, dongiiniin secilen
yonlerini daha ayrintili olarak ele alacagiz.

Adim #1: Sorunun Tanimlanmast

Saglik sistemleri, sosyal sorunlara verilen sosyal cevaplardir. Sorunun tanimlanmasi ve
saglik reformu 6ncelikleri her zaman deger se¢imlerine dayanmaktadir. Bu segimlerin
acik bir sekilde beyan edilmesi ve incelenmesi gerektigine inaniyoruz. Bu se¢imlere
iligkin yaklasimimiz, Bolim 3’te ele aldigimiz etik teoriye yonelik bir kilavuzu iger-
mektedir.

Saglam politika gelistirme siireci i¢in, sorunlar, saglik sistem performans hedefleri
olarak tanimlanmalidir. Her ne kadar saglik reformcular birden fazla amaca sahip olsa
da saglik sistemi hedeflerinin —ki bunlar bizim deneyimimize gore saglik reformu ile en
ilgili olan 6gelerdir— tanimlanabilecegi bir kisa listenin hazirlanabilecegine inantyoruz.
Bunlar1 Boliim 5’te ele aldik ve bunlarin Boliim 3’te sunulmus olan etik teorisi fikirleri
ile baglantisini kurduk.

Adim #2: Teshis

Performansi gelistirmek igin potansiyel ¢oziimleri belirleyebilmek amaciyla, saglik
sistemi performansinin degerlendirilmesi, yetersiz performansin nedenlerinin bir
teshisini gerektirmektedir. Sistematik, dgretilebilir ve uygulanabilir bir teshis yontemi
tasarladik. Saglik sistemi teshisine yonelik bu yaklagimi Bolim 7°de ele aldik.
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Adim #3: Politika Gelistirilmesi

Saglik sistemleri kompleks sistemlerdir, genis politika stratejilerini nihai sonuglarla
baglantilandiran birgok adima sahiptir. Tki énemli kriteri karsilayan nedensel faktor-
leri igeren bes kontrol diigmesinden olusan bir kavramsal ¢erceve dneriyoruz. Bunlar
saglik sistemi performansinin 6nemli belirleyicileridir ve politika reformu ve etkili
uygulama araciligiyla manipiile edilebilirler. B6liim 8-12 arasinda, bu mekanizmalarin
ve siireclerin ayrintili bir tartismasini veriyoruz. Her bir kontrol diigmesi i¢in, miida-
halelerin tasarimi, uygulamasi ve farkli reform stratejilerinin beklenen etkisi konusun-
da pratik kilavuz sagliyoruz.

Adim #4: Siyasi Karar

Saglik reformunda, siyaset politika dongiisinde 6nemli bir konudur ve siyasete
iliskin goriislerimizi bu kitabin her béliimiine dahil ettik. Boliim 4°te ele alindig1 gibi,
sistematik siyasi analiz ve bu analizin siyasi stratejiler gelistirmek icin kullanilmasi,
etkili reform i¢in 6nemlidir. Bu kitapta siyasi analiz konusunda yapilan vurgu, bunun
erken agamada ve genellikle politika dongiisii boyunca yapilmasi gerektigi konusun-
daki goriigiimiizii yansitmaktadir.

Bu bes unsur -etik teorinin 6nemi, agik bir sekilde belirlenen saglik sistemi perfor-
mans hedefleri, saglik sistemi teshisine yonelik stratejik bir yaklasim, saglik sistemi
kontrol diigmelerinin kullanilmasi ve siyasi analiz-, bu kitapta yeni ve faydali bilgilerin
6ziinde yer almaktadir. Bu noktalar ayrintili olarak, saglik reformunun dogru yapilmas1
yoniindeki yaklasimimizi agikladigimiz daha sonraki boliimlerde ele alinmaktadir.
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3

Saglik Sektoriiniin Performansinin Degerlendirilmesi:
Etik Teori

Toplumun ne yapmasi gerektigi hakkindaki argiimanlar her zaman etik konusu ile ilgi-
lidir. Bu, 6ne siirdiikleri iddia tamamen teknik oldugunda ve degerleri icermediginde de
bdyledir. Ornegin, ekonomistler, genellikle etik konusuyla ilgilenmediklerini, sadece
ekonomik verimlilikle ilgilendiklerini One siirerler. Halk sagligi uzmanlari, genel-
likle, benzer pozisyonlar alirlar ve etikle ilgilenmediklerini, sadece halkin sagligim
koruduklarini 6ne siirerler. Verimliligin veya sagligin, toplumun ulagsmaya calistigi
hedef oldugunu nasil bilebiliriz? Verimliligin adaletle ihtilaf halinde oldugunu veya
saglhigin gelistirilmesine yonelik ¢cabalarim, bireysel 6zgiirliikk kisitlamalarina yol agtigini
varsayalim. Neden saglik veya verimlilige bu hedeflerin iizerinde deger verilmeli?

Bu kitap, saglik sektorlii performansi konusunda karar vermenin, etik analizi
gerektirdigi konusundaki derin kanaatimize dayanmaktadir. Bu boliimde bu tiir kararlari
vermek i¢in temel olarak {i¢ ana etik bakis acisini ele alacagiz: Faydacilik, liberalizm
ve toplumculuk. Bolimdeki amacimiz, tek basina ahlaki felsefeyi arastirmak degil,
bunu, saglik sektorii reformu hakkinda karar vermek i¢in bir arag¢ olarak kullanmaktir.
Saglik reformu tartigmalarinin arkasinda yatan daha biiyiik etik bakig agilarini anla-
mak, politika analistlerine ve politika yapicilarina, islerini daha etkili yapma konusun-
da yardimci olabilir. Bunlar, kendi pozisyonlarini daha iyi agiklayabilir ve savunabilir;
digerlerinin pozisyonlarini daha iyi anlayabilir ve onlara cevap verebilir.
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Ele alacagimiz birinci doktrin olan faydacilik, bir politika konusunda sonuglarina
gore karar vermemiz gerektigini sdyler. Faydacilik, bir kararim, bir toplumdaki bireysel
iyi olus halinin geneli lizerindeki etkilerini inceleyerek sonuclari degerlendirir. Bu bakis
acisl, diinya c¢apinda birgok saglik reformu ¢abasini harekete gegirmektedir.

Ikinci ogreti olan liberalizm, haklar ve firsatlara, insanlarin nereden basladiklarina
odaklanir, nereye vardiklarina degil. Bu goriis de ayni sekilde saglik sektorii re-
formu tartismalari {izerinde 6nemli bir role sahiptir. Vatandaglarin saglik hizmetleri
—hatta saghigin kendisine- hakk: oldugu konusundaki genel iddia liberal endiseleri
yansitmaktadir.

Uciincii bakis acis1 olan toplumculuk, 6nemli olan konunun, kamu politikasinm
olusturmaya ¢alistig1 toplum tiirii ve onun iginde yasayan birey tiirleri oldugunu sdyler.
Bu goriise gore, toplumlarin, iiyelerini, toplumun erdem ve iyi davranis nosyonlarini
paylasacak sekilde yetistirme ylikiimliiliigii vardir. Toplumculuk hem sonug odakli hem
de haklar odakli disiiniisle ¢catisma halinde olabilir. Ciinkii erdemin asilanmasi, iyi olus
halini maksimum diizeye ¢ikartmayan veya bireysel Ozgiirliigii kisitlayan eylemlere
neden olabilir.

Bu boéliimde, bu ii¢ etik teoriyi ele aliyoruz ve bunlarin saghk sektorii reformu
bakimindan etkilerini inceliyoruz. Ayn1 zamanda, bu genis yaklagimlarin her birinin
dahilindeki goriis noktalarindaki farkliliklardan bazilarini da inceliyoruz. Bélim 5 ve
6’da, bu teorilerin, saglik reformu konusunda karar vermek i¢in kullanilan farkl kriter-
lerle nasil iligkili oldugunu tartisacagiz ve etik analizin, reform siirecinde dnceliklerin
belirlenmesi hakkinda bir reformcuya nasil yardimci olabilecegini ele alacagiz.

Etik Teori #1: Faydacihik

Saglik sektoriiniin performansina iliskin etik kararlar verme sorununa en yaygin
yaklagim, sonuglara dayanmaktadir. Bu yaklagim, genellikle “amaclarin araglari
dogruladigim1” varsaymaktadir. Bir toplumdaki bireyleri nasil etkiledigini sorarak bir
politika hakkinda karar vermemiz gerektigini ve toplumun iyi olus halinin genelini en
cok gelistiren opsiyonu se¢memizi soyler. Saglik reformu konusunda karar verirken
yardimeil olmasi i¢in, birgok daha spesifik sorunun cevaplanmasi gerekmektedir. Ki-
min iyi olug hali 6nemlidir ve ne kadar? Ayni sekilde, iyi olus halinde saglik reformu
amaglarina yonelik olarak nasil pratik bir sekilde dl¢iilebilir? Bu sorulara nasil cevap
verilecegi konusunda iki énemli entelektiiel gelenek bulunmaktadir: Oznel faydacilik
ve nesnel faydacilik. Her iki yaklagim da en ¢ok “iyi” olani tiretmek i¢in kaynaklarin
verimli bir sekilde kullanilmasina g¢alisir (ancak, bunlarin yontemleri ve etkilerinde
o6nemli farkliliklar bulunmaktadir).

Oznel Faydacilik

flk pozisyon, bireylerin kendilerini en mutlu edecek seyler hakkinda, en iyi karari
kendilerinin vereceklerine inanan Ingiliz felsefeci Jeremy Bentham’m (1748-1832)
calismasindan tiiremektedir. Insanlarm, 6zel zevklerine ve tercihlerine dayali olarak,
farkli durumlarda farkli “fayda” diizeyleri deneyimledigini 6ne siirmistiir. “Fayda”
derken, insanlarin sahip olduklari i¢ mutluluk hislerini kastetti ve doktrini faydacilik
olarak bilinmeye basladi. Bir eylemin dogrulugunun, iirettigi zevk ve acty1 toplayarak
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“hedonik -haz alma ile ilgili- hesaplama” ile tespit edilebilecegini 6nerdi. Dogru ey-
lem “en fazla sayida en biiylik mutlulugu” iireten eylemdir (Bentham, 1789). Bu felse-
feye gore, saglik hizmetleri sisteminin performansini degerlendirmenin yolu, sistemin
insanlart ne kadar mutlu yaptigini tespit etmek ve sistemin irettigi faydayr ortaya
¢ikartmak i¢in bu dl¢iimleri toplamaktir.

Bentham, tiim tatlarin esit olarak gecerli oldugunu one siirdii. Bu bakis agisi,
degerlendirmeyi desantralize etmektedir; ¢linkii tim bireyler, kendileri i¢in kendi
mutluluklart konusunda karar vermektedir. Bentham’in pozisyonuna “dznel faydacilik”
adimi veriyoruz. Belli bakis agilarina gore bu son derece hiyerarsik olmayan bir kon-
septtir. Tiim bireylerin 6nemli oldugunu ve esit derecede dnemli oldugunu belirtir. Bir
politika konusunda karar vermek, her bir politika secenegi i¢in herkesin fayda diizeyi-
nin toplanmasini ve daha sonra en fazla mutluluk veya fayday1 sonug veren politikanin
secilmesini gerektirir.

Ekonomistler, bu analitik ¢erceveyi bir adim daha ileri gotiiriirler. Hangi eylemin
en biiyiik toplam fayday: lrettigi konusunda karar vermek icin maliyet fayda ana-
lizinin kullanilmasini savunurlar. Bu, bir politikanin veya bir programin tiim potan-
siyel faydalanicilarinin, faydalari mukabilinde ne kadar 6deme yapmak istediklerinin
bulunmasini igcermektedir. Eger tahmin edilen faydalar maliyetlerden daha fazla ise bu
durumda politika, en fazla say1 i¢in en fazla iyiyi desteklemeli ve bu sekilde benim-
senmelidir. Bu yiizden bu analiz parasal bakimdan hem maliyetleri hem de faydalar:
degerlendirmektedir (Mishan, 1988; Culyer ve Newhouse, 2000).

Ekonomistler, faydalar1 maliyetlerle karsilagtirmaktadir; ¢iinkii bir programin mali-
yetleri fiili olarak programi uygulamak icin ekonomide bagka bir yerde vaz gectigimiz
faydalar1 temsil etmektedir. Bu feragat edilen faydalara firsat maliyetleri adi verilmek-
tedir. Ekonomistler, bir rekabetg¢i ekonomide, bir girdi i¢in fiyatin —is giicii veya ekip-
man gibi— girdinin {iretebilecegi ¢iktilarin degeri ile belirlenecegini 6ne stirmektedir.
Bir is¢i, ilave bir saat daha ¢aligarak 10 dolara satilabilecek mallar iiretebilirse saate 10
dolar kazanabilir. Eger bir programin maliyeti 100.000 dolar ise bu durumda girdileri
ekonominin bir bagka yerinde 100.000 dolar degerinde mal iiretebilecek demektir. Bu
yiizden, maliyet fayda analizi gercekte bir fayda-fayda analizidir. Oznel faydacilar bize,
kazandigimiz faydalarin, vazgegtigimiz faydalarindan daha fazla oldugu faaliyetleri sec-
memizi sOylerler.

Resmi maliyet fayda analizini kullanarak onerilen saglik reformlarini degerlendirmek
kolay bir sey degildir. Bunun bir nedeni, insanlarin hizmetler i¢in ne kadar 6demeyi
isteyebileceklerini tespit etme konusunda yasanan zorluktur. Genellikle, bir kilavuz
ilke olarak onlarin 6dedigini kullanamayiz, ¢iinkii hi¢ bir sey 6demeyebilirler (6rnegin,
bir devlet kliniginde {icretsiz hizmetler i¢in). Eger 6deme istekliligini degerlendirmek
i¢in anketleri kullanirsak insanlar anketlere diiriist bir sekilde cevap verecek midir? Bir
varsayimsal fayda i¢in ne ddeyeceklerini bile biliyorlar m1?

Her haliikarda, 6znel faydacilik, saglik reformu konusundaki tartigmalarda son de-
rece etkili olmustur. Politika yapicilar, genellikle saglik hizmetlerini tahsis etmek icin
piyasalart kullanmak konusunda zorlanmiglardir -6zellikle ekonomistler tarafindan-.
Oznel faydacilarin piyasalar konusundaki hevesliliginin arkasindaki temel fikir
sudur: Piyasalar iyi islediginde, tiiketicilerin sadece 6deme yapma isteklilikleri, iire-
tim maliyetlerinden fazla olan mal ve hizmetleri satin almadadir. Bu oneriler, tiiketi-
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cilerin tam bilgisinin oldugu ve piyasalarin miikemmel bir sekilde rekabetci oldugu
ekonomik modellere dayanmaktadir. Bu tiir bir piyasa sistemi, 6znel bir faydact pers-
pektiften bakildiginda arzu edilebilir &zelliklere sahiptir. Ozel olarak, bu, ekonomide
kullanilmamis hi¢ bir kazanimin olmadig1 bir duruma yol agar. Bu ylizden bir kisinin
faydasini artirmanin tek yolu, diger bir kiginin faydasini azaltmaktir. Bu tiir bir piyasa
kiimesi, bu durumda kaynaklarinin tahsisinde verimli olarak degerlendirilir (Graaf,
1967). Bu duruma, kavramu ilk olarak tanimlayan Italyan ekonomistin anisina, “Pareto
Optimal” ad1 verilir.

Ne yazik ki, cogu gergek zamanl saglik hizmetleri piyasalari, milkemmel rekabet
kosullarini karsilamaktan ve bu yilizden Pareto Optimal’den uzaktir (Arrow, 1963).
Birincisi, hastalar, tipik olarak ne tedavisi almalar1 gerektigini sdylemeleri i¢in doktor-
lara giivenmektedir. Bu, doktorlarin, hastalarin “acenteleri” olarak hizmet kararlarini,
doktorlarin menfaatlerine uyan sekillerde etkilemelerini miimkiin kilmaktadir. Ornegin,
hizmet basina iicret alan doktorlarin, gereksiz veya uygun olmayan hizmeti tesvik et-
meleri i¢in her tiirlii nedenleri vardir -buna “tedarik¢inin neden oldugu talep” adi verilir-
(Folland ve, 2001; Feldstein, 1993). Alicilarin da aldiklari hizmetlerin klinik kalitesi
konusunda karar verme bakimindan 6nemli zorluklar1 vardir. Satin aldiklari ilaglarin
kimyasal bileseninin, reklamda gosterildigi gibi olup olmadigini ya da cerrahin operas-
yonu becerili bir sekilde gerceklestirip gerceklestirmedigini séyleyemezler. Tekelci
giicliniin gii¢lii unsurlar1 da eklendiginde, saglik hizmetleri pazarlarmin genellikle,
ekonomistlerin “piyasa basarisizif1” adi verilen bir durumla karakterize oldugunu
goriiyoruz. Bu nedenlerle, Boliim 11°de tartistigimiz gibi, saglik hizmetleri piyasalari
genellikle bu eksikliklerle miicadele etmek i¢in agir bir sekilde diizenlemeye tabi
tutulmaktadir.

Saglik hizmetleri piyasalari i¢in heveslilik, dnemli hakkaniyet konularini g6z ardi
etmektedir. Bir piyasada, her bir sahsin tiiketimi, bireysel gelirine dayanmaktadir. Du-
rumu “Pareto Optimal” olsa da yoksul olanlar tipik olarak daha az, genellikle zengin-
lerden ¢ok ¢ok az diizeyde alacaklardir. Aslinda, yoksulun en yoksulu temel hizmetlere
para bile yetiremeyecektir. Sonug olarak, hakkaniyetli erigim saglama ile ilgilenenler
-bu, bizim paylastigimiz bir endisedir-, piyasalari nasil ve nerede kullanmak ve piyasa-
lar kullanildiginda ters etkileri ile nasil miicadele etmek gerektigi konusunda dikkatlice
diisiinmelidir. Her haliikarda, piyasa temelli argiimanlar yakin zamanda 6nemli siyasi
etki kazanmistir. Bu, 6znel faydaci diisliniisiin saglik reformu tartigmasina girmesi i¢in
bir temel tegkil etmistir.

Bir 6znel faydaci bakis acisinin ortaya ¢ikardigi hakkaniyet konularini vurgulamanin
diger bir yolu, bu yaklagimin kolaylikla, yoksullara, 6deme yapamayacaklari i¢in mali-
yetli hizmetleri saglamamamiz gerektigi sonucuna varabilecegini gérmektir. Bu tiir
hizmetler, 6znel faydacilarin koyacak oldugu maliyetlerden fazla faydalar i¢in 6deme
istekliligi testini gegcemeyecektir. Bir 6znel faydact buna cevaben sunu savunabilir.
Eger, yoksullarin durumunu miimkiin oldugu kadar iyilestirmek istiyorsa onlara para
vermeli ve istedikleri gibi harcamalarini saglamaliy1z. Eger, yoksullar i¢in diger seyler,
saglik hizmetlerinden daha degerli ise bu onlarin se¢imi olacaktir.

Bu akil yiiriitme sekli, 6znel faydacilarin, saglhigin 6zel bir mal olmadigi, vatandaslarin
se¢imlerine gore satin aldiklar1 veya almadiklari mallardan bir tanesi oldugu goriisiinii
yansitmaktadir. Her kisi kendisini mutlu edecek seyin ne oldugunu yine kendisi bildigi
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icin, kisilerin se¢imlerine saygi gosterilmelidir. Ancak, bireysel se¢im konusundaki bu
goriigiim optimizmi, bir¢ok elestirmen i¢in gene de garanti degildir (Dworkin, 1993).
Sosyal politikay1r tamamen bireylerin istekleri ve kararlarina dayandirmaya hazirlikl
degillerdir. Bunun yerine, bir alternatif olarak nesnel faydaci yaklasima yakin goziik-
mektedirler.

Nesnel Faydacilik

Peki ya saglik reformunun sonuglarina gore degerlendirilmesi gerektigine inantyor; an-
cak kisilerin her zaman sagliklarini etkileyen eylemler hakkinda iyi secimler yaptigi
konusunda siiphe duyuyorsaniz ne olacak? Ornegin, hiikiimetler, sigara tiiketicilerine
istediklerini veren piyasalari destekleyecek sekilde hareket etmeli midir? Eger hastalar,
tehlikeli veya etkili olmayan ilaglar isterse veya ehliyetsiz doktorlarin himayesinde ol-
mak isterlerse hiikiimet insanlarin bu segimleri yapmasina izin vermeli midir?

Bireysel iyi olus durumunu desteklemek isteyen ancak bireysel segimlerin giivenilirligi
ve gecerliligi hakkinda silipheci olan reformcular, kararlarini, bir uzmanlar grubu
tarafindan nesnel terimlerle tanimlanan bireysel iyi olusa dayandirmay1 savunmaktadir.
Bu uzmanlar, iyi olusg halinin “rasyonel olarak bilinebilir” bilesenlerini igeren bir endeks
gelistirmektedir ve bu endeks, daha sonra herkesin kosullarini degerlendirmek igin
kullanilmaktadir. Bu pozisyon nesnel faydacilik olarak bilinmektedir (Griffin, 1986).

Nesnel faydaciligin halk saghiginda uzun bir ge¢misi vardir. On dokuzuncu yiiz
yilda, Florence Nightingale, ingiliz Ordusuna, yarali olanlar1 6liime terk etmek yerine
onlar1 tedavi etmenin yeni askerleri egitmekten daha az maliyetli oldugunu gostermistir
(Nightingale, 1858). II Diinya Savagi’ndan Once ve sonra, saglik statiisii endekslerini
gelistirme konusunda birgok girisimde bulunulmustur. Nesnel faydacilik yaklagimlari
da klinik arastirmada genis kapsamli olarak kullanilmig, burada “yasam kalitesi” dl¢ii-
leri, alternatif tedavilerin sonuglarini degerlendirmek i¢in gelistirilmistir (McDowell ve
Newell, 1987). Bu aym1 zamanda, Diinya Bankas1 (1993) ve DSO (2000) tarafindan
gerceklestirilen Engellilige Gore Ayarlanmis Yasam Siiresi (DALY) veya Kaliteye Gore
Ayarlanmis Yasam Siiresi (QALY) gibi 6l¢iimler araciligiyla hastalik yiiklerinin ana-
lizinin arkasindaki felsefi pozisyondur. Bu yaklagim, “tavsan i¢in en biiyiik patlama”
anlayisi ile politikalarin benimsenmesini bize 6gilitlemektedir. Burada “tavsan” saglik
kazanimi olarak olgiiliir. Surasi agiktir ki bu yaklasim saglik kazanimlarini, maliyet
fayda analizindeki gibi parasal ifadelere doniistiirmemektedir.

Daha genis olan politika analizi diinyasinda, nesnel faydacilik maliyet etkililik analizi
i¢in temel saglamaktadir. Bu yaklasim, farkl etiketler altinda saglik sektoriiniin 6tesinde
de kullanilmistir. 11 Diinya Savast sirasinda, Ingiliz matematikeiler, askeri operasyonlart
gerceklestirmenin en iyi yolunu hesaplamak i¢in bu tiir yontemler kullanmistir -6rnegin,
Ingiliz Kanalinda diisiiriilen bir pilotu aramak-. Bu da operasyonlar arastirmas: teriminin
ortaya ¢ikmasina neden olmustur. 1950’lerde, farkli silah sistemlerinin karsilastirmali
verimliligini degerlendirmek i¢in ABD’de Rand Corporation’da benzer teknikler
uygulanmis, buna da daha sonra sistemler analizi denilmistir (Quade ve Miser, 1985).

Nesnel faydacilar, Bentham’in desantralize etmeye calistigin1 merkezilestirmistir. Tyi
olus halini 6lgmek i¢in tek bir endeksin kullanilmasi, tercihlerdeki bireysel farkliliklar
g6z ardi etmektedir. Bir sahis, bu daha kisa bir yasam siiresi anlamina gelse bile, fiziksel
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engellilikten veya kronik agridan uzak kalmak isteyebilir. Diger bir sahis, yasam ne
kadar aci1 verici olursa olsun miimkiin olan en uzun 6mri isteyebilir. Bu degisikliklerin
nesnel bir faydaci hesaplamasinda herhangi bir yeri yoktur.

Saglik kazanimlarinin pratik ol¢iimii, bircok teknik sorunla yiiz ylize kalmaktadir.
Bir kritik soru, yasam uzunlugundaki bu uzatmalarin, yagam kalitesindeki gelismelerle
nasil birlestirilecegidir. QALY ve DALY ydntemleri benzer -ve ¢eliskili- bir ¢6ziim
kullanmaktadir. Saglik durumu, sifirdan -6liim i¢in- bire -miikkemmel saglik- kadar olan
bir dlgek kullanmaktadir. Uzmanlar, her bir hastaliga veya engellilige, bu 6lgek iize-
rinde bir yerde 6zel bir yasam kalitesi skoru vermektedir. Tyi saglikli bir yasam omrii,
bir birimlik kazanim olarak hesaplanmaktadir. Belli bir engellilik yasarken gecen bir
yil, bunun bir kesri olarak hesaplanmaktadir. Ornegin, bir birimin yedide biri. Bu du-
rumda yasamin uzatilmasinin degeri, kurtarilan kisinin yasam kalitesinin, saglanan y1l
sayisi ile ¢arpilmasi sonucu elde edilmektedir. Kalitedeki bir artis, kalitedeki kesirsel
kazanimla devam ettigi y1l sayisinin ¢arpimi olarak lciilmektedir. Bu yiizden, 0,8 kalite
diizeyindeki bir kisiye bes y1l eklenmesi, 4 QALY iiretecek sekilde hesaplanir. Ciinkii 5
x 0,8 =4 QALY. Bu yaklasimdaki 6nemli bir sorun, bir¢ok kisinin, yasami kurtarmaya,
engelliligin hafifletilmesinden daha fazla 6nem veriyor goziikkmesidir. Bu, yontemin
varsayimlari ve hesaplamalari hakkinda temel sorular1 giindeme getirmektedir.

Bu yaklagimin bir 6rnegi, ABD’deki Oregon Saglik Plani idi. 1994 yilinda, eyalet,
Medicaid programimin -diisiik gelirli bireyler igin bir sigorta plani- kapsaminda olan
tim tibbi tedavileri, harcanan dolar bagina iiretilen QALY bakimindan siralamaya
yonelik bir ¢alisma gergeklestirdi ve kapsami, sadece en maliyet etkili miidahalelerle
smirlandirmay1 6nerdi (Bodenheimer, 1997). Plan daha sonra kdkten degistirildi, bunun
nedeni analizin sonuglarindan halkin memnun kalmamasiydi, ¢iinkii program yasami
kurtaran miidahalelere yeterince deger vermiyor goziikiiyordu (Hardon, 1991).

Bir saglik durum endeksi kagimnilmaz olarak farkli saglik kazanimu tiirlerinin goreceli
arzu edilebilirligi hakkmdaki deger yargilarini igermektedir. Ornegin, fiziksel engelli-
likle karsilastirildiginda zihinsel engellilik ne kadar ciddidir? Farkl yaslarda kaybolan
yasam yillar esit veya esit degil seklinde hesaplanacak m1? Ornegin, DALY endeksi,
orta yastaki Omiir yili sayisini, geng veya yasl vatandaslarin kaybettigi yillardan daha
degerli gormektedir (Murray, 1994). Bu farkli degerlendirme, Ornegin, yaslilarin
6zel erdem kaynagi olarak degerlendirildigi bir toplumdaki sosyal degerlerle tutarsiz
olabilecek ozel bir iiretkenlik odakli bakis acisini yansitmaktadir. Bu yaklasgimin
kullanicilari bu yiizden, tiim toplumlarin veya bireylerin saglik sonuglarini ayni sekilde
degerlendirmedigi itirazin1 dne siirmelidir (Anand ve Hanson, 1997). Uygulamada, bu
yaklasimin savunuculari, 6zel bozuk saglik durumlarindaki saglik kazanimlarini ve
kayiplarini degerlendirmek igin tek bir agirlik kiimesi se¢mek i¢in, uzman panelleri
toplamis ve uzlagma teskil etme yontemlerini kullanmigtir. (Murray, 1994).

Nesnel faydact saglik reformculari, saglik kazanimlarinin kapsamli bir 6lgi-
miinii kullanmadan da ilerleyebilirler. Oregin, bircok saglik bakanhg: yiiksek énce-
likli hedef alanlarmni belirlemek i¢in bebek mortalite oran1 (IMR) gibi 6lgiileri kul-
lanmakta veya onerilen bir politika miidahalesi ile kurtarilan beklenen yasam sayisi
bakimindan politikalar1 analiz etmektedir. Bu daha sinirli endeksler, DALY ler gibi
kapsamli 6lgeklere gore daha az veri ve analiz gerektirmektedir. Bunlarin dezavantaji,
kapsamli olmadiklarmdan, durumun bozuk bir resmini verebilmeleridir. Ornegin, yerel
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bir hastanede yeni dogan yogun bakim biriminin gelistirilmesinin, alanin gézlemlenen
IMR’sini artirma etkisine neden olabilir. Ciinkii yeni dogan hasta bebekler, 6lii dogum
yerine yeni dogan oliimil olarak sayilacak kadar ¢ok yasayabilmektedir. Bu yiizden,
herhangi bir kismi endeksin dikkatli bir sekilde uygulanmasi gerekmektedir.

Herhangi bir saglik istatistigini yorumlarken bir dizi pratik sorun ortaya ¢ikabilir.
Ornegin, bazi iilkelerde, rapor edilen IMR’deki farkliliklar, bebeklerin ne zaman ger-
¢ekten “dogmus” kabul edilecegi konusundaki yerel uygulama farkliliklarini veya fiili
mortalite oranlarindan ziyade uzak kéylerden alinan verilerin toplanmasinda biirokratik
yetkinlikteki farkliliklar1 yansitmaktadir.

Diger pratik bir zorluk ise nedenselligin degerlendirilmesidir. Sonug temelli analizi
kullanmak i¢in, ge¢mis deneyimlerin sonuglart degerlendirilmeli ve gelecek politikalarin
etkisi tahmin edilmelidir. Giivenilir tahminlerin yapilmasi genellikle komplikedir. Bir
iilkenin, bir “dikey” bagisiklandirma programindan, bagisiklandirmanin temel saghk
hizmetleri sistemine entegre edildigi bir sisteme gecisi degerlendirdigini varsayin.
Bir nesnel faydaci i¢in, bu degisimin beklenen maliyet tasarruflari, bagigiklandirma
kapsamindaki bir diigiisten kaynaklanabilecek saglik sonuglar1 tahminine gére denge-
lenmelidir. Bagisiklandirma kapsaminin etkilerinin degerlendirilmesi, yeni programin
nasil uygulanacagi konusunda bir degerlendirmeyi gerektirmektedir. Degisiklikler at-
lanan vakalari, agilar etkili tutmak igin soguk zincirin korunmasini ve siiresi gegmis
asilarm kullanilma egilimini nasil etkileyecektir? Sonra, bu degisiklikler, zaman iginde
saglik durumunu etkilemek i¢in nasil birlestirilecektir? Bu tahminlerin yapilmasi kolay
degildir, oysa bir nesnel faydaci, 6nerilen her bir politika degisikligi i¢in bu tiir bir ana-
lizi iistlenmelidir.

Bazi Faydaci Komplikasyonlari: Belirsizlik ve Zaman

Faydaci analizindeki iki teknik sorunun ilaveten kisaca degerlendirilmesi gerekmek-
tedir: Belirsizlik ve zaman. Saglik reformunun sonuglar belli dl¢iiye kadar her zaman
belirsizdir ve bazi sonuglar birka¢ yil gegmeden ortaya ¢ikmayacaktir (Weinstein ve
Stason, 1977; Wenz, 1986).

Oznel faydacilar igin, belirsiz kazanimlara deger verilmesi en azindan teoride aciktir.
Belirsiz faydalar ve maliyetler, etkilenen kisilere, belirsizligin, kendileri i¢in kazanim
veya maliyetlerin degerini ne kadar degistirdigini sorarak degerlendirilebilir. Belirsizlik
dogrudan her bir sahsin ddeme istekliligine dahil edilmektedir.

Ancak bu yaklagim, bir dizi karmasik varsayim ve etkiyi beraberinde getirmektedir.
Ozel olarak, bu, insanlarin, sadece B ¢iktisin1 m1 A ¢iktisint mi tercih edeceklerinin degil,
ayni zamanda bir tercih yerine digerine ne kadar fazla deger vereceginin varsayilmasini
gerektirmektedir. Sahislarin s6z konusu sonuglarin tutarli ve stabil degerlendirmelerine
sahip olup olmadiklari, nemli bir tartisma ve deneysel arastirma konusu olmustur. Bu
degerlendirmeler, etkideki kazanim, olasiliktaki bir degisime dayali oldugunda -drnegin,
6zel bir hastaliktan 6lme olasiligindaki bir degisim gibi- 6zellikle dnemli olmaktadir.

Gelecekte meydana gelen faydalar sorunu da benzer konular1 giindeme getirmektedir.
Burada tartisma, indirim orani ad1 verilen kavram {izerinde odaklanmaktadir. Finansal
piyasalarda, bu yilin getirilerinin géreceli degeri ile gelecek yilin getirilerinin degeri
arasindaki iliski, faiz oram olarak ifade edilmektedir. Ornegin, % 7°lik bir oran, gelecek
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yil, borg alan birinin borg verene, bugiin bor¢ aldig1 miktardan 1,07 kez daha fazla bir
miktar1 ddemesi gerektigini ifade etmektedir. Bu tiir piyasalarda, gelecek yilin dolar1, bu
yilin dolarindan daha az degerli olacaktir. Bu siireg, gelecekte daha ileri bir zamanda or-
taya ¢ikan kazanimlar i¢in tekrar eder. Gelecekteki kazanimlarin degerindeki azalmayi
hesaplamak i¢in kullanilan prosediire indirim adi verilir ve hesaplamalarda kullanilan
faiz oranina indirim orani adi verilir. Bu oran, analistin, gelecekteki faydalari mevcut
degerini hesaplamasina yardimci olur; boylelikle ayni parasal kosullar iizerinden
mevcut maliyetlerle karsilastirilabileceklerdir (Parsonage ve Neuburger, 1992; Folland
ve arkadaslari, 2001; Olsen, 1993).

Saglik reformunu degerlendirirken “Gelecekteki saglik faydalari indirilmeli midir ve
eger indirilecekse hangi oranda indirilmelidir?” sorulari sorulur. Bazi analistler sunu
one siirmektedir ki bir sosyal politika konusu olarak gelecekteki kazanimlar, mev-
cut kazanimlarla ayn sekilde degerlendirilmelidir. Clinkii indirim, etkili bir sekilde
gelecege yonelik bir ayrimcilik teskil etmektedir. Digerleri suna inanmaktadir. Eger,
indirimi kullanmazsak bu durumda “yatirim paradoksu” adi verilen bir durumla
kargilasiriz ki bu, asagidaki ornekte ele alimmaktadir. Mevcut saglik harcamasindan
100.000 dolar aldigimizi ve bunu bankaya koydugumuzu farz edelim. Bilim, her zaman
ilerlediginden ve zaman iginde yatirim {izerinden faiz kazanabilecegimizden, 100.000
dolar on y1l iginde bugiine gore ¢ok daha fazla saglik kazanimi iiretecektir. Bu yiizden,
indirim olmazsa harcamanin biiyiik cogunlugunu gelecege erteleyecegiz.

Indirim oraninim, kisa déneme karsin uzun dénemli kazanimlar iireten politikalarn
goreceli cazibesi lizerinde 6nemli bir etkisi olabilir. % 7’lik bir indirim oraniyla, bugiin-
den itibaren on yil sonraki kazanimlar, su andakilerin yaris1 degerindedir —ve simdiden
kirk yi1l sonraki kazanimlar, mevcut degerlerinden % 6’dan daha az degerli olacaktir-.
Daha diisiik indirim oranlari, gelecekteki faydalara daha fazla goreceli deger vermek-
tedir -uzun donemli kazanimlar- ve uzun donemli kazanimlar vadeden projeler igin,
kisa dénemli kazanimlar vadeden projelere gore daha uygun olacaktir (Keler ve Crein,
1983).

Indirim oraninin nasil belirlenecegi konusunda iki énemli argiiman bulunmaktadir.
Bir diisiince okulu, piyasa temelli faiz oranlarini 6ne stirmektedir. Bu okul, bir {ilke-
nin finansal piyasalarindaki oranlara benzer oranlari veya 6zel sektor girisimcilerinin
kazandig1 getiri oranlarini kullanmayr Onermektedir. Piyasa indirim oranlarmn,
yatirimetlara agik olan fiili firsatlar1 —ve bu yiizden, 6zel sektdrden kaynaklar: cekmenin
ve bunlar1 kamu sektoriine harcamanin firsat maliyetini- yansittigini 6ne stirmektedirler
(Marglin, 1967).

Diger analistler suna inanmaktadir ki 6zel sermaye piyasalari iyi islev gormemektedir
ve toplum, farkli zamanlarda meydana gelen kazanimlarin degeri hakkinda bagimsiz
bir yargida bulunmalidir. Bunlar, bu ayri degerlemeye dayali olarak bir sosyal in-
dirim oranmnin kullanilmasini 6ne siirmektedirler (bu daha ¢ok nesnel bir faydact po-
zisyonu temsil etmektedir). Analizden bir piyasa oraninin m1 yoksa sosyal oranin mi
kullanildiginin, dnceliklerin belirlenmesi konusunda énemli bir etkisi olabilir. Ciinkii
bazi politikalar1 -6rnegin, hepatit B agilamasi-, faydalari oldukea ileri bir gelecekte or-
taya c¢ikartmaktadir. Bu politikalar, yiiksek bir indirim orani kullanildiginda daha az
cazip durmaktadir (6rnegin, grip asilarindan elde edilen ivedi kazanimlara kiyasla).

Faydaci yaklasimi degerlendiren saglik reformculari i¢in nihai bir sorun, pozisyo-
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nun 6ziinde bulunan ve sonucun adil veya hakkaniyetli olmasindan bagimsiz olarak
mevcut kaynaklar i¢in en biyiik kazanimin iretilmesi konusundaki taahhiidiin
merhametsizligidir. Biitiin olarak toplam sonuglar faydali oldugu siirece, 6zel birey-
ler veya spesifik gruplar i¢in negatif sonuglar kabul edilebilirdir. Faydaci politika
yapicilari, kurtarilmasi ¢ok pahali olan hastalart gz ardi edebilmekte ve ¢ogunlugun
faydasi i¢in bazilarindan fedakarlik yapabilmektedir. Faydaci mantik takip edildiginde,
bir can kurtarma botunda bulunan yolcular, kazanimlar kayiplardan daha fazla oldugu
slirece arkadaglarmi dldiirebilir ve onlart yiyebilir. Biz de dahil olmak iizere birgok
saglik reformcusu bu hakkaniyet konusundaki odak eksikligini ciddi bir sakinca olarak
degerlendirmektedir; bu, saglik reformu i¢in onceliklere karar vermek i¢in farkli bir
yaklagima yol agan bir sezgidir.

Etik Teori #2: Liberalizm

Felsefe dilinde, faydacilar bazi sahislari arag, bazilarim da amag olarak tedavi etme
istekliligindedir -diger bazilarmn 1iyiligi i¢in bazilarinin kurban edilmesi-. Ancak ¢ogu
reformcu i¢in, bu tavir, kurban edilenlerin menfaatlerini ciddi diizeyde degerlendirmeye
almamaktadir. Bu sahislarin haklar1 yok mudur ve bunlar tedavi ettiklerimiz kadar saygiy1
hak etmemekte midir? Eger bu fikirleri ciddiye alacaksak, bunlar1 felsefi olarak nasil te-
mellendirebiliriz ve bunlar saglik sektorii reformu bakimindan ne ifade edecektir?

Bireysel sayginlik ve 6zerklik kavramlart ile iliskilendirilen en etkili filozof, on seki-
zinci yiiz y1l Alman filozofu Kant’tir. Kant’a gore, tiim insanlarin ahlaki eylem (Kant,
1788) kapasitesi, yani neyin ahlaki olarak dogru oldugunu bilme ve ahlakilik ilkelerini
takip edip etmemeye karar verme giicii bulunmaktadir. Modern Kantgilar sunu dne
siirmektedir: insanlar yasam hakkinda kendi kararlarin1 gelistirme ve uygulama kapa-
sitesine sahip oldugu i¢in -felsefeciler buna “yasam planlari” demektedir- bunlarin bunu
yapmaya da haklari vardir. Bu haklar, her bir sahis insanoglu statiisiinden tiiredigi igin,
bunlar evrensel olarak goriilmekte ve tiim siyasi sistemlerin bunlara saygi duymasi ge-
rekmektedir (O’Neill, 1989). Karsilikli saygiya dayali bu gériis, dogrudan faydaciligin,
bazi kisilere araglar olarak muamele etme istegine karsi ¢ikmaktadir. Su anda “libe-
raller” ad1 verilen Kant’in yaklagimimin felsefi takipgileri, devletlerin nasil isleyecegi ve
politikalarin nasil tespit edilecegi konusunda argiimanlar gelistirmigtir (Rawls, 1971).

Liberaller i¢in énemli olan kavram haklardwr (tim bireylerin, insaniyetlerinin erde-
mi geregince birbirleri tlizerinde 6ne siirecekleri iddialardir). Karsilikli sayg: ilkesinin
verdigi haklar, liberaller tarafindan iki sekilde yorumlanmaktadir. Ozgiirliikciiler, sadece
negatif haklarin korunmay1 hak ettigine inanmaktadir (Nozick, 1974). Bu haklar, birey-
sel 6zgiirliigii garanti etmektedir. Boylelikle insanlar, kisisel se¢im iizerinde devlet ihlali
olmaksizin istediklerini yapabilmektedir. Siyasi alana genisletildiginde bu formiilasyon,
konugma 6zgiirliigii, meclis ve siyasi katilim gibi temel siyasi ve medeni haklari sonug ver-
mektedir. Ozgiirliikgiiler, devletin, bireysel miilkiyet haklarinin ve kisisel dzgiirliigiiniin
korunmast tizerinde smirli bir rolii olmasini isterler. Tipik olarak ila¢ kullanimi konusun-
daki kisitlamalara, kiirtaj smirlandirmalarina ve hatta doktorlarin ruhsatlandirilmasina
kars1 ¢ikarlar. Ciinkii bu eylemler bireysel se¢im 6zgiirliigiinii kisitlamaktadir.

Bunun aksine, egitlik¢i liberaller, se¢im hakkinin, uygun kaynaklar olmadan anlamsiz
oldugunu savunmaktadir. Digerlerine ahlaki aktorler olarak gergekten saygi goster-
menin, bizim onlara, anlamli segimi olast kilan 6n sartlart saglamamizi gerektirdigini
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One siirerler. Bu yiizden, herkesin adil bir firsat esitligini temin etmek igin, gerekli as-
gari diizeyde hizmet ve kaynaklara yonelik pozitif bir hakki vardir (Daniels, 1985).
Acliktan 6lmek {izere olan, evsiz, egitimsiz ve hasta birinin anlaml bir se¢im igin ¢ok
fazla firsat1 bulunmamaktadir. Ancak soru sudur: Karsilikli saygr ilkesi, devletin pozi-
tif haklar1 giivence altina almasi icin, neyi saglamasim gerektirmektedir? Ozel olarak,
saglik hizmetleri veya saglik konusunda tek basina bir hak s6z konusu mudur? Bu so-
runun saglik sektorii reformcular: bakimindan 6nemli etkileri bulunmaktadir.

Pozitif haklar arglimanlari, genellikle, dmiir siiresi bakis a¢isindan bakildiginda daha
kot durumda bulunan kisilerin yaninda olan bir yeniden dagitimct bakis agisina yol
agmaktadir. Yani, saglik hizmetleri sistemi, kendi yagsam planlarini halihazirda gelistirme
ve uygulama sans1 bulmus olan yaglilarin 6mriinii uzatmak yerine, erken 6liim ve engel-
lilik konularin1 6nlemeye dncelik verilmesini saglamalidir. John Rawls (1971) bu bakis
acisina “dogruluk olarak adalet” adin1 vermektedir.

Esitlik¢i liberaller, pozitif haklarin saglik hizmetleri sisteminde tam olarak nasil ele
alinmasi gerektigi konusunda, kendi aralarinda ayriliga dismiislerdir. Bazilari, herkesin
ahlaki kapasitesine saygi duymanin en iyi yolunun, geliri adil bir sekilde dagitmak
ve bireyleri, istedikleri saglik hizmetlerini -veya saglik sigortasini- satin alma ko-
nusunda serbest birakmak oldugunu 6ne siirmektedir (Dworkin, 1993). Bu liberaller
i¢in, saglik, insanlarin satin almakta serbest oldugu gida ve giyecek gibi diger mal ve
hizmetlerden farkli degildir. Saglik veya saglik hizmetlerine iliskin herhangi bir 6zel
hakkin olmadigina inanirlar.

Diger esitlikei liberaller, toplumun sagliga iliskin 6zel bir ylikiimliiligiintin olduguna
inanmaktadir (Daniels, 1985). Ancak, burada yine bir ayrim vardir. Bazilari, anahtar
noktanin, herkes i¢in asgari diizeyde saglik hizmetleri saglamak oldugunu diistiniirken
digerleri, kritik konunun, bireylerin fiili saglik durumu olduguna inanmaktadir. Bir bagka
deyisle, eger vatandaslarin saglik haklar1 varsa bu haklarin, kliniklerin mevcudiyeti
veya vatandaslarin ortalama yasam beklentisi ile karsilanip karsilanmadigina karar ver-
meli miyiz? Ikinci diisiince sunu 6ne siirmektedir ki eger toplum herkese belli firsatlar
taniyacaksa hizmete erisim yeterli degildir. Bu pozitif haklar bakis acis1, hiikiimetleri,
herkes i¢in asgari bir yasam miktar1 veya kalitesinden ve bu asgariyi garanti etmek i¢in
gerekli olan saglik hizmetlerini saglamakla sorumlu kilmaktadir.

Hiikiimetin, saglik statiisii diizeyinden veya saglik hizmetlerine erigimden so-
rumlu olup olmayacagi konusundaki anlagsmazligin, devlet ve birey arasindaki iligki
bakimindan 6nemli etkileri bulunmaktadir. Su andaki bozuk sagligin ¢ogunlugu, her bir
sahsin kendi davranisina dayanmaktadir. Sigara igmek, diyet, madde kullanimi, egzersiz
ve farkl tiirlerde risk alma faktorlerinin hepsi 6nemli saglik sonuglarina yol agabil-
mektedir. Hiikiimetin herkesin sagligindan sorumlu oldugunu séylemek, toplumun, bu
konular hakkindaki bireysel se¢imleri etkilemekle sorumlu oldugu anlamina gelir.

Diger taraftan, eger toplum, sadece hizmetleri saglamakla sorumlu ve insanlarn
onlart kullanip kullanmamasindan sorumlu degilse bu durumda bireylerin kendi
sagliklar1 hakkinda daha fazla sorumlulugu bulunmaktadir. Bu durumda saglik duru-
mu, bir 6zsel hak degil, bir bireysel se¢cimin sonucu haline gelmektedir. Bu bakis agisi,
Amartya Sen’in, toplumun, bireylerin yapabilecegi secimler i¢in degil, vatandaslarin
secebilecegi firsatlar olusturmak icin (buna “kapasiteler” adin1 vermektedir) sorumlu
olmasi gerektigi yoniindeki argiimant ile tutarlidir. (Sen, 1999)
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Saghiga iliskin bir hak 6ne siirmek halen bircok soruyu cevapsiz birakmaktadir.
Eger, sahislarin asgari bir saglik statiisiine sahip olma hakki varsa bu asgari diizey ne
olmalidir? Toplumun, saglik durumlarini biraz da olsa artirmak igin ¢ok yiiksek mali-
yetli hizmetlere ihtiya¢ duyan ¢ok hasta sahislara karsi olan sorumlulugu iizerinde
smirlamalar var midir? Her seyden Ote, toplumun kaynaklar1 smirhidir ve s6z konusu
hizmetleri saglamak i¢in gerekli para, diger vatandaglardan, bunlarin firsatlarini etkili
olarak azaltan yollarla saglanmaktadir. Ayrica, eger bozuk saglik kendi davraniglarindan
kaynaklaniyorsa insanlar ne tiir bir hizmet almalidirlar? Uygulamada, saglik sektorii re-
formu siirecinde esitlik¢i hedeflere yonelik kararli olan herhangi bir toplum, bu sorulara
siyasi ve ekonomik destekli cevaplar bulmak zorundadir. Bu cevaplar, kismen iilkenin
ekonomik gelisme diizeyine dayanacaktir.

Liberalizm ve Saglhk Hizmetlerinin Finansmani

Saglik -veya saglik hizmetleri- konusunda ne kadar harcama yapilacagina karar ve-
rirken liberaller igin kritik bir konu, vergilendirmenin mesruiyetidir. Ozgiirliikgiiler igin,
tek basina birakilma konusundaki negatif hak, bir kisinin kendi miilkiyetine sahip olma
hakkini da igerir. Bu yiizden bu kisiler i¢in vergilendirme hirsizliktir. Savunma ve polis
gibi asgari devlet hizmetlerini saglamak i¢in smnirl vergi almayla yetinebilirler. Ancak
kaynaklarin yeniden dagitilmasini amaglayan vergilendirme temelde mesru degildir.
Ciinkii bir sahsa -vergi 6deyen- diger sahsin -faydanin alicisi- amacina yonelik bir arag
olarak muamele etmektedir.

Diger taraftan esitlik¢i liberaller, kismen yeniden dagitimeir vergilendirmeyi
onaylamaktadir. Ciinkii toplumda mevcut olan refah dagilimmin ¢ogunlugu, saygi
duyulmay1 hak etmeyen yollarla ortaya ¢ikmistir. Aristokratlar gii¢ ve zafer yoluyla re-
fah elde etmislerdir. Servetler tekelcilik veya yolsuzlukla elde edilmistir. Baz1 sahislar
iistlin egitim veya aile yakinliklari nedeniyle yiiksek gelirler elde etmektedir. Ciinkii
ayricalikli sosyal gruplara dogmakla sansli addedilmektedir. Bu kazanimlar sosyal pi-
yvangonun bir sonucudur. Ciinkdi, esitlik¢i liberallere gore, bu tiir avantajlari ellerinde
bulunduran sahislar, bunlari hak etmek i¢in higbir sey yapmamustir (Rawls, 1971; Rawls,
1999). Elde ettikleri kazanimlar yoksullara yardim etmek i¢in mesru sekilde vergilen-
dirilebilir. Miilkiyet haklari, bu farkli gayrimesru kazanimlarin vergilendirilmesiyle
ihlal edilmez; ¢linkii kazanimlarin kendisi uygun sekilde elde edilmemistir.

Ozde bulunan becerideki farkliliklara bagli olarak ddiillerdeki farkliliklar bile mesru
degildir. Ciinkii kimse kendi biyolojik avantajlarini hak etmemektedir. Bu tiir avan-
tajlardan elde edilen kazanimlar, bireysel ¢abalarin sonucu degildir. Bu dogal piyan-
goya baglh gelir farkliliklari, sosyal piyangoya bagl farkliliklar gibi, yeniden dagitime1
stireclere yonelik olarak devlet tarafindan s6z konusu edilebilir.

Boliim 5 ve 8’de ele aldigimiz gibi, saglik reformu baglaminda, esitlik¢i liberaller,
saglik hizmetlerini, yeniden dagitimci vergilerle finanse etmenin en iyi yol olacagini 6ne
stirmektedir. Bu ylizden, kapsaml gelir vergileri bordro vergilerinden daha iyidir; ¢linkii
bordro vergileri yatirim gelirini hari¢ tutmaktadir. Esitlik¢i liberaller igin, yatirimlardan
elde edilen gelirler genellikle ¢abaya baglh degildir ve bu yiizden yeniden dagitimi fi-
nanse etmek i¢in uygun bir fon kaynagidir.

Yazarlar da dahil olmak iizere bircok esitlik¢i liberal, ABD saglik sistemini,
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diger sanayilesmis iilkelerdeki hakkaniyet temellerine kiyasla 6zellikle tartisilabilir
bulmaktadir. ABD, saglik hizmetlerinin ¢ogunlugunu, maliyetlerin gelirden bagimsiz
olarak herkes i¢in aynmi oldugu Ozel, prim temelli sigorta programlar: aracilifiyla fi-
nanse etmektedir. Sonug olarak, ABD’de saglik hizmetlerinin tiiketimi, yelkenli gibi
pahali tiiketim mallarinin tiiketimi, bir sahsin 6deme giiciinli yansitmaktadir. Zengin
insanlarin daha biiyiik botlar1 vardir, orta sinifin ortalama botlar1 vardir ve yoksullar
yiizmektedir -veya batmaktadir-. Ayni sey saglik hizmetleri i¢in de dogrudur. ABD’deki
sigortasizlarin gogunlugu, diisiik gelirli ailelere mensuptur.

Bir toplumda, saglik veya saglik hizmetlerinin dagiliminin “adil olmayis1” hakkindaki
herhangi bir iddianin, temelde esitlik¢i liberal etigine dayanma olasilig1 yiiksektir.
Ornegin, cogu yoksul iilkede, kirsal alanlarda, saglik harcamasi kentsel alanlara gore
¢ok diistiktiir ve beklenen yagam siiresi daha kisadir. Bu sorun, saglik reformunun odak
noktast olmali midir? Cevap, soruya cevap verenlerin degerlerine dayali olacaktir.
Esitlikei liberaller, muhtemelen bu esitsizligi diizeltmeye biiyiik oncelik vereceklerdir.
Herkesin belli asgari firsat diizeyine sahip olmasini saglamak i¢in, dagitimin tabanini
yiikseltmeyi savunacaklardir. Diger taraftan, hedefleri saglik durumunu maksimuma
cikartmak olan nesnel faydacilar, kirsal alanlara karsi kentsel alanlarda farkli miida-
halelerin maliyet etkililigini bilmek isteyecek; en biiyiik etkinin nerede basarilabilecegine
dayali olarak bir karar verecektir. (Hakkaniyete iliskin tutumlar konusuna daha ayrintili
olarak Boliim 5°te farkl felsefi bakis agilarindan bakacagiz.)

Derin farkliliklara ragmen, liberalizm ve faydacilik arasinda bazi temel benzerlikler
de bulunmaktadir. Her iki doktrin de evrenseldir; tiim insan toplumlari i¢in tek bir ahlaki
standart gelistirmeyi amaglamaktadir. Buna ek olarak bireye -bireysel iyi olus haline ve
bireysel haklara- odaklanmaktadir. Her iki bakis agis1 da bu yiizden insan yasaminin
sosyal yapisii goz ardi ettikleri nedeniyle elestirilmistir (Sandel, 1982). Liberalizmi
elestirenler, liberalizmin bireyselci goriisleri nedeniyle dnemli toplumsal degerlerin goz
ardr edildigini one stirmektedir. Faydacilar, eSer yabancilara yardim etmek daha faz-
la fayda saglayacaksa kendi ailenizi, arkadaslarinizi veya vatandaslarinizi yabancilar
lizerine tercih edemeyeceginizi one siirerek yanilmaktadir (Williams, 1973). Benzer
sekilde, saglik statiisiinii artirma konusundaki faydaci yaklagimlar, toplumun, ahlaki
kurallar hakkindaki gériisleri ile catisma icinde olabilir. Ornegin, ABD’deki, uyusturucu
kullanicilarma temiz enjektor ve lise grencilerine gebeligi 6nleyiciler dagitma konusun-
daki tartigmalar1 g6z oniine alin (Moss, 2000). Bu tartigmalar, iyi olus hali veya haklara
dayali olmayan etik bakis acilarindan kaynaklanmakta, bunun aksine erdemin telkin e-
dilmesi ve toplumun desteklenmesine odaklanmaktadir. Bu da bir sonraki argiiman ka-
tegorisine neden olmaktadir.

Etik Teori #3: Toplumculuk

Ele almak istedigimiz etik teoriye yonelik {iglincii bilyiik yaklagim sunu 6ne stirmekte-
dir: Kamu politikas1 konusunda karar verirken 6nemli olan konu, devletin olusturmay1
amagladig1 toplum tipi veya kisi tipidir. Bu bakis agisi, toplumun yapist {izerine odaklan-
makta ve toplumculuk adini almaktadir. Bu teori, bir toplumun yapisinin, toplumu olusturan
bireylerin yapisina bagl oldugunu éne siirmektedir. Bu yiizden devlet, bireylerin iyi yapida
gelistirmelerini saglamali ve iyi bir toplum olusturulmasia yardimer olmalidir.
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Tipk iki tiir faydaci -nesnel ve 6znel- ve iki tiir liberal -6zgiirliikk¢ii ve esitlikgi-
diisiinceyi ele aldigimiz gibi, toplumculart da ikiye ayiracagiz. Birinci grup, iyi birey ve
iyi toplum i¢in tek bir evrensel model olduguna inanan evrensel toplumculardyr. Bunun
hem laik hem de dinsel alanda bircok drnegi vardir. Diinyanin, baskalarini kendi dinine
girmeye cagiran tek tanril dinleri -Islam ve Hiristiyanlik- evrensel toplumculuk bigim-
leridir. Ayni sekilde insanin doga ile iliskisini degistirmek isteyen ekolojik eylemcilerin
pozisyonu da bu sekildedir. Erkekler ve kadinlar arasinda farkli bir iliskiye sahip bir
toplum olusturmak isteyen feminist hareket de bu tiirdendir. Ayn1 sey, devrimci Mao-
cular i¢in de sdylenebilir. Bu 6rneklerde goriilebilecegi gibi, bu baslik altinda bulunan
6nemli ahlaki pozisyonlar oldukga farklilik gostermektedir —faydaci veya liberal kamp-
lardaki farkliliklardan ¢ok daha fazla diizeyde-.

Dogu Asya’daki saglik sektorii reformcular ile yakindan iligkili bir toplumcu bakis
acis1, Konfiigyiisciiliik olarak bilinen doktrindir. Konfiigyiis (MO 551 — 479) ve ta-
kipgilerinin yazilarinda savunulan bu bakis agisi, insanlarin hem birey hem de toplum
olarak, “bes iliski” yoluyla nasil davranmalar1 gerektigini belirtmektedir. Insan etkilesimi
ailede baslamakta ve devlete dogru genislemekte ve bu iki toplumsallik alani arasinda
farkli bir Konfiigyiis¢ii siireklilik saglamaktadir. Konfligyiisciiliiglin temel literatiirii
olan ve topluca Dort Kitap olarak bilinen eserler, kiginin hak ve gorevlerine iligkin i¢sel
bir bakisa ve spesifik toplumlar dahilinde insan etkilesimlerinin anlagilmasina dayali,
evrensel bir insaniyet goriisii sunmaktadir (Bloom, 1996).

Gorev, sorumluluk ve sosyal rollerin yerine getirilmesi konusundaki Konfligyiiscii
arglimanlar, Yunan filozofu Platon’un iinlii eseri olan Cumhuriyet’e benzemektedir.
Ancak, bazi onemli farkliliklar bulunmaktadir. Platon, aileyi, vatandashgm sosyal
yiikiimliiliiklerinden 6zel olarak ayrilma seklinde degerlendirmektedir. Diger taraftan
Konfii¢yiis aileyi, yonetici ve tebaasi ile kamusal ve 6zel konular bakimindan insan
etkilesiminin temel modeli olarak degerlendirmektedir (Bloom, 1996; 134). Kon-
fligytiscii etik, bir¢ok iilkede bireysel ve sosyal degerleri etkilemeye devam etmektedir.
Ornegin, Singapur hiikiimetinin, diizeni saglamak ve bireysel erdemi telkin etmek igin
giicli kullanma konusundaki istekliligi, bu bakis agisini ifade etmektedir (Bell, 1997,
Wong, 1996; Kuah, 1990).

Toplumculugun ikinci tipi, tarihsel olarak antropolojiden ve Boas ve Mead gibi bu
alandaki yirminci yiiz yilin 6nciilerinden etkilenmektedir. (Boas, 1932; Mead, 1964) Bu
bakis ag1s1, diinya capindaki farkl kiiltiirel uygulamalari kabul etmekte ve bireylerin bu
kiiltiirlere ne 6l¢lide dahil olduguna dikkat cekmektedir. Bu goreceli toplumculuk bigi-
mi, her bir toplumun, kendi normlari ve sosyal organizasyon modeli konusunda karar
vermesi gerektigini vurgulamaktadir. Bu toplumcular, ahlaki, 6zde baglamsal olarak ele
almakta, 6zel kiiltiirel gelenekler konusunda karar vermek i¢in toplumun diginda ev-
rensel bir yer vermemektedir.

Kadmnlarmn siinnet edilmesi gibi bazi uygulamalar, yerel toplumsal normlarm kabul
edilebilirligine yonelik akut bir soru sormaktadir (Obermeyer, 1999). Baz1 goérececi
toplumcular, bu uygulamay1 desteklemekte ve buna digaridakiler tarafindan da saygi
gosterilmesi gerektigini 6ne siirmektedir. Clinkii, bunun o kiiltiire ait olan insanlar i¢in
derin bir anlam1 vardir ve yasamlarmin gerekli bir parcasini teskil etmektedir. Nesnel
faydacilar, bu uygulamaya, kadin sagligina zarar verdigi gerekcesiyle karsi ¢ikmaktadir.
Liberaller, bu uygulamayt, kars: ¢ikilabilir olarak degerlendirmektedir. Ciinkii kizlara,
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izinleri olmaksizin yasamlarinin erken asamasinda empoze edilmekte ve onlarin uzun
dénemli yasam firsatlarini sinirlandirmaktadir.

Her bir toplumun kendi normlarmni tanimladigina inananlar, toplumun siirlarn ve
toplumun temsilcileri konusunda karar vermelidir. Birgok etnik ve dinsel azinliklar,
daha genis toplumun normlarindan uzaklasma hakkin1 ve kendi topluluklarin
olusturma hakkini1 6ne siirmistiir. Bu tiir anlasmazliklar konusunda nasil karar ve-
rilmelidir? Latin Amerika iilkelerindeki Katolik ¢ogunluklar, toplum degerlerine iliskin
kendi yorumlamalarina dayali olarak tiim vatandaslar {izerinde bosanma ve kiirtaja
iliskin gortslerini mesru olarak empoze edebilir mi? Eger uygulamalar1 ¢ogunluga za-
rar veriyorsa, Israil, Hindistan veya [ran’daki dinsel azinliklarin haklari ne olacaktir?
Cogunlugun bunu ahlak dis1 olarak degerlendirdigi bir iilkede ayni cinsten olan
insanlarin evlenmeyi veya evlat edinmeyi istediklerini diisiiniin. Yirmi y1l 6ncesine ka-
dar, Isvigre’de kadinlar oy kullanamiyordu ve Isvicreliler bu siirlandirmay1 geleneksel
bir uygulama olarak savunuyordu. Bir toplumun mesru olup olmadigina kim karar verir
ve degerlerini desteklemek ve bunlara uyumlulugu saglamak icin bir toplum ne kadar
giic kullanabilir? Eger gorececi toplumcular, saglik sektorii reformu konusundaki ka-
rarlara kilavuzluk yapacaklarsa bunlar kritik sorulardir.

Toplumcu arglimanlari, saglik reformu alaninda birkag sekilde ortaya ¢ikmaktadir.
Bazilari igin, halk saglhiginda, saglikli bir yasam siirmek bir erdem meselesidir, sadece
saglik statiisiinii iyilestirmenin bir yolu degildir. Ornegin, baz1 halk saglig savunuculari,
tiitiin veya damar i¢i ila¢ kullanimina, sadece sagliksiz oldugu i¢in degil, etik olarak da
karg1 ¢ikilabilir ve kendi kendine zarar verme davranis bi¢imi olarak degerlendirebilir.
Bu goriislerin savunuculari, bazi bireylerin tiitiinlin zevkini tercih ettigi veya egzersiz
yapma zevklerini reddettigi -saglik sonuglarina ragmen- olgusuyla ikna olmamaktadir.
Bu segimler, bir 6znel faydaci -sigara igen mutluluk arar- veya bir liberal -sigara i¢enin
haklar1 vardir- i¢in kabul edilebilir olacaktir. Ancak halk saglig1 toplumcular1 bunlara
kars1 ¢ikacaktir -dogru yasam bi¢iminin takip edilmedigi saviyla-.

Toplumcular, ayn1 zamanda 6zel bazi saglik hizmetleri hakkinda da giiglii goriislere
sahip olabilirler. Bircok iilkede, dini muhafazakarlar, toplumcu temellere dayali olarak
kiirtaj veya aile planlama hizmetlerinin mevcut olmasina karsi ¢ikmaktadir. Baz tilke-
lerde -6rnegin, Japonya-, 6liimii, kalp durmasi seklinde tanimlama uygulamasi, nakil i¢in
mevcut organ sayisint sinirlandirmaktadir (Kimura, 1998). Nesnel faydaci temeller iize-
rinden arglimanda bulunan halk sagli§1 uzmanlari bu tiir toplum normlarini degistirmeye
caligmali midir? Bazi iilkeler -O6rnegin, Avusturya-, aile aktif bir sekilde buna kars
¢ikmadig siirece, 6len kisilerin organ dondrleri oldugunu varsaymaktadir. Bu durumun,
cok agik saglik statiisii kazanimlari vardir. Ancak ayni zamanda bu, liberaller igin de bazi
sorunlar tegkil etmektedir (Kennedy ve arkadaslari, 1998; Veatch ve Pitt, 1995). Diger iil-
keler, yerel geleneklerine aykiri olsa da digerlerinin yaptiklarini takip etmeli midir? Ge-
leneksel tip uygulamalarina iligkin sorular da benzer konularin altin1 ¢izmektedir. Eger
samimi bir inanan, tibbi bir sorunu tedavi etmek igin seytani ruhlari ¢ikartmaya ¢aligan
dinsel bir sifacty1 ziyaret ediyorsa sifacinin tip uygulamacilarma iligkin ulusal kanunlar-
daki kurallari takip etmesi zorunlu kilinmali midir? Bu 6rnekleri verirken saglik refor-
mu giindemini tanimlamak igin, toplum normlarini kullanmanin nasil diger degerlerle
catigmalara neden olabilecegini gostermek istiyoruz. Bu konular ¢ok 6nemli oldugu
icin, saglik sektorii reformu i¢in oncelikleri belirleme siirecinde bunlara dzel dikkat e-
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dilmesi gerektigine inaniyoruz ve bunlar1 Béliim 5’te ayrintili bir sekilde ele aliyoruz.

Bu boliim, bir toplumun saglik reformunda neye ulasmas: gerektigine nasil karar
verecegini sorarak saglik reformunun normatif boyutlarini vurgulamistir. Etik analiz,
farkl1 toplumsal pozisyonlarda neyin varsayildigini ve kabul edildigini vurgulayarak ve
bunlarin sonug temelli ve haklar temelli perspektiflerle iliskisinin altini ¢izerek reform-
culara bu siirecte yardimci olabilir.

Gerek¢elendirme Sorunu

Bu ii¢ temel etik pozisyonla yiiz yiize kalan bir reformcu, hangisinin dogru oldugu so-
rusunu sorabilir. Bir etik goriis yerine digerini tercih etmek igin eldeki argiimanlar ne-
lerdir? Gerekgelendirme hakkindaki sorular, meta etik alanina girmektedir veya bunlar
etigin kendi yapist hakkindaki sorulardir.

Bir etik pozisyonu gerekgelendirme sorunu s6z konusu oldugunda, farkli yaklagimlar
bulunmaktadir. Dinsel inanig, bu yaklagimlardan biridir. Diger bir yaklasim da
insanoglunun, ahlaki anlamak icin 6zel bir yetisinin oldugu gorisiidiir. Bu baglamda
ahlaki dogru, bize hislerimiz veya sezgilerimizle agiklanmaktadir. Ugiincii bir goriis,
mantik veya aklin ahlakin i¢erigini belirleyebilecegini 6ne siirmektedir (Harman, 1977).
En genis kapsamli olarak kabul edilen modern argiiman, ahlaki ger¢ek¢iliktir (Puntham,
1990). Bu goriise gore, ahlakin icerigi, uygun sekilde anlasilip islendiginde, kendi
deneyimimizden dgrenilebilmektedir. Ahlaki gergekgiler, ahlaki dogrunun var oldugunu
ve kesfedilebilecegini dne siirer, ve ahlaki olgularin, insan dogasinin anlasilmast, insan
ihtiyaclarinin analiz edilmesi ve sosyal yasamin gereksinimlerinin degerlendirilmesiyle
Ogrenilebilecegine inanirlar.

Postmodern ekole bagl diger ¢cagdas diistiniirler, etigin herhangi bir temelci yoldan
gerekgelendirilemeyecegini 6ne siirer (Lyotard, 1984). Bunun yerine, postmodernler,
etigin sanat veya siir gibi iiretildigini savunur. Ahlaki arglimanlar konusunda karar ver-
mek icin kullanilacak kriterler, tipki bir sanat gelenegine hakim olan stilistik normlar
gibi, kurumun dahilinde olan kurallara dayanmaktadir. Ancak bu kurallar, daha temel
ilkelerden tiiretilemez. Bunlarin daha derin bir gerekgelendirmesi yoktur ve olamaz.
Insanlarin “adalet” “iyi olus hali” veya “gelenek” gibi kavramlar1 tanimlamak icin
kullandiklar1 kelimeler, sadece, insanlar tarafindan fikirleri ifade etmek i¢in icat edilmis
olan sembollerdir. Tipki Gotik mimari veya halk miiziginin insanlar tarafindan icat
edilmis olmasi gibi (Johnson, 1993).

Bir postmodern saglik reformcusu yine de ahlaki karar verme sorunlari kavramalidir.
Eger herhangi bir temel gerek¢elendirme yoksa bu durumda tiim ahlaki degerler ve
eylem yollar1 ayn1 diizeyde zorlayicimidir? Onde gelen Amerikali postmodernist olan
Richard Roty (1989), temelde gerekgelendirilemiyor olsalar da ahlaki yargilarin miim-
kiin oldugunu 6ne siirmektedir. Ona gore, kendi iyiligimizi diisiinerek hareket etmek ve
baskalarini kendi bakis agimizi kabul etmeye ikna etmeye ¢alismak disinda herhangi
bir se¢imimiz yoktur. Ornegin, Rotry, her ne kadar bu ahlaki pozisyonun yiiksek ka-
nun veya temel ilkelere atfen dogru oldugunu kanitlayamasa da insan haklar1 hareke-
tinin desteklenmesini savunmaktadir. Rotry (1993), John Dewey (1929) tarafindan
One siiriilen pragmatizm doktrininin modern bir versiyonunu 6ne siirmektedir. Rotry,
diinyay1 daha iyi bir yer yapmak i¢in -ki bunu en iyi sekilde biliyoruz- ise yarayan ah-
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laki goriislerin kabul edilmesini 6nermektedir. Rotry’nin kisisel se¢imi, bir tiir esitlik¢i
liberalizmdir. Kendisi siirsel ve kehanet araglari ile bu ahlaki perspektifin daha genis
anlamda kabul edilmesini amaclamaktadir. Ciinkii tek basina rasyonel argiimanin yeterli
olmayacagini diistinmektedir.

Bir Etik Pozisyon Gelistirmek

Bu etik teorileri, karsilikli olarak birbirlerini reddediyormus gibi ifade ettik —ki bizden
onceki birgok felsefeci de bunu yapmisti-. Ancak boyle bir saf yaklasim, birgok saglik
reformcusunun gorevlerinde ve islerinde uygulayabilecekleri durumla tutarl degildir.
Saglik reformu siirecine yardimci olmak igin, farkli teorilerin, rekabetci goriisler olarak
degil, birbirlerini tamamlayici unsurlar olarak ele alinmasi gerektigine inantyoruz. Bu
sorumlulugun ciddi bir sekilde ele alinmasi, neden bazi kisilerin, yukarida sunmus
oldugumuz etik perspektifierden birden fazlasini kabul ederek karisik bir pozisyonun
benimsenmesine karsi ¢iktigini agiklamaya yardimer olmaktadir.

Ciddi bir reformcu, nasil kamu politikas1 bakimindan uygun olan ancak kisisel
degerlerine uygun olmayan bir etik pozisyon gelistirebilir? Buna yonelik bir yaklagim
hem ileri hem de geri dogru gitmektedir, yani karsi ¢ikan bir teori ile baglanarak bu-
nun uygulamaya yonelik etkileri arastirilabilir. Ayn1 zamanda, bunun tersi de yapilabilir
Arzu edilebilir uygulama konusunda sezgilerle baslamak ve politika pozisyonunu
destekleyecek teorik durusa dogru geriye gitmek. Teorik varsayimlarin ve politika sez-
gilerinin ¢eligki i¢cinde oldugu durumlarda -ki genel durum boyledir- yapilacak is bun-
lardan birisi ya da her ikisini birden diizenlemektir. Bu sekilde hem spesifik sezgiler
hem de daha genel teorik fikirler basarili bir sekilde, felsefecilerin yansitict denge adini
verdikleri i¢ tutarlilik arayisinda degistirilebilir. (Rawls 1971).

Bu tekrarl siireg, dzel bir teorik pozisyonun simirlarim agiga ¢ikartabilir. Ornegin,
saglhigin maksimum diizeye ¢ikartilmas: konusunda nesnel bir faydaci goriis benim-
seyen bir kisi, o hedefe ulagsmak i¢in kullanilan zorlama diizeyine kisitlama getirecek-
tir. Belki de bu simirlamalar, karsilikli saygi konusundaki liberal fikirlerin ona karsi
durdugu sezgisel itiraz pozisyonundan kaynaklanmaktadir. Kendi kendine yaptigi
degerlendirmelerden ve farkli vakalar1 g6z 6niine aldiktan sonra, karisik bir pozisyona
ulagabilir ki buna “haklarin kisitlandig1 faydacilik’ ad1 verilebilir.

Karigik etik pozisyonlara yonelik tavrimiz, daha genel -etik teori goriistimiize
dayanmaktadir. Etik konularin normalde kamu politikas: tartismalarinda tartisildig:
basitlestirilmis terimlerin kesinlikle farkindayiz. Cogu saglik sektorii reformu
tartismasinda kullanilan kelimeler -6rnegin, “haklar” veya “iyi olus hali” veya “toplum”
veya tek bagina “saglik” gibi kelimeler - fiili sorunlarin karmasik yapisini miikemmel
bir sekilde yansitmamaktadir. Ayni peyzajin, ressamlar tarafindan keskin farkli bigim-
lerde ¢izilmis resimleri gibi, farkli etik teoriler herhangi bir manzaraya iliskin farkli
perspektifler yakalamakta ve dikkatimizi farkl 6zelliklere ve yapilara cekmektedir. Her
bir yorum genel manzaranin tam olarak anlagilmasina katkida bulunabilir, bu kismen
izleyicinin her bir perspektifi kabul edebilme istekliligine baglidir.

Ancak, saglik reformcularin, kendi etik goriiglerinde tutarlihik ve uyumluluk
pesinde olmalar gerektigine inantyoruz. Yani, “acik biife etigi” taniminda ifade edildigi
gibi, 6nlimiizde duran farkli teorilerden sadece birini tutup se¢gmekten daha fazlasini
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yapmaliyiz. Eger yapacagimiz tek sey bu ise bu durumda etik teori, bir vitrin dekoras-
yonu haline gelmekte, daha 6nceden se¢ilmis olan pozisyonun, herhangi bir analitik gii¢
olmaksizin benimsenmesi olarak kendini gostermektedir.

Uyumluluk ve agiklik, birkag nedenle ¢ok onemlidir. Oncelikle, bunlar birinin
goriislerini daha agiklanabilir kilmaktadir. Bu, saglik reformu teklifleri hakkindaki ka-
musal tartisma bakimindan 6nemlidir. Uyumluluk ve agiklik, anlasma ve anlasmazlik
i¢in potansiyel teskil etmekte, digerlerinin neyin dnemli oldugunu anlamalarina ve etik
pozisyonlarini, baglantisiz argiimanlarin karmasasinin izin vereceginden daha etkili bir
sekilde degistirmelerine veya savunmalarina izin vermektedir. A¢iklik, seffaflik ve he-
sap verebilme sorumluluguna katkida bulunmaktadir. Eger s6z konusu degerleri agik bir
sekilde ifade edemezlerse reformcularin kendi politika onerilerinin Stesindeki degerler
icin hesap verilebilir kilinmasi daha zor hale gelmektedir (Roberts ve Reich, 2002; Gut-
mann ve Thompson, 1996)

Bu yiizden karisik etik goriisiin savunuculari, dzel se¢imleri i¢in uyumlu bir mantik
gercevesi saglamaya hazirlikli olmalidir. Basta verdigimiz, fayda arayisinda olmanin
belli haklarla smirlandirilacagina inanan kisi drneginimizi ele alin. Bu kisi, bu iki
ilkenin bulundugu yere neden sinirlarin ¢izildigine iliskin nedenler sunabilmeli ve
digerlerine, neden bu tiir bir faydaci hedef ve hak karigimini kabul etmeleri gerektigini
aciklayabilmelidir.

Ayrica, saglik reformu igin bir etik durusun gelistirilmesinin devam eden bir siireg
oldugu ile bir kerelik ve herkes i¢in olan bir ig olmadigin1 anlamalar1 6nemlidir. Saglik
sistemi sorunlarinin karmasiklig1 ve etik analiz kategorilerinin sinirlari, siirecin devam
etmesini saglamaktadir. B6liim 2°de ele alindig1 gibi reformcular, saglik sektorii reformu
dongiisiinde dolasirken etik olarak, ayn1 zamanda bilimsel ve siyasi yonden geligsmeli ve
bir seyler 6grenmelidir.

Ozet ve Tartismalar

Bu béliimde ele aldigimiz etik teorinin kendine has sorulari vardir, bu sorular ¢oziilmemis
konular1 yansitmaktadir:

» Faydacilara gore, iyi olus hali nasil 6l¢iilmelidir?

» Liberallere gore, insanlarin hangi haklar1 vardir?

*  Toplumculara gore iyi bir toplumun sinirlart ve degerleri nelerdir?

Her bir etik teori, saglik reformunda alinmasi gereken kararlara kilavuzluk yapabilecek
6nemli anlayislar sunmaktadir. Faydacilar sonuglara odaklanmakta —insanlarin nereye
varacagi-; liberaller haklar ve firsatlara odaklanmakta -insanlarin nereden basladigi-;
toplumcular tiretmeye ¢alistigimiz birey ve toplum tiirlerine odaklanmaktadir.

Bu kitabin dort yazari, 6ziinde belli esitlik¢i anlayiglart bulunan etik bir bakis agisini
ele almistir. Uluslarin, vatandaglar1 arasinda durumu en kotii olanlarin kullanabilecegi
firsatlar1 gelistirmeyi bir 6ncelik olarak degerlendirmesi gerektigine inaniyoruz. Bu, s6z
konusu bireylerin saglik, ekonomik ve sosyal statiilerinin gelistirilmesi i¢in uyumlu bir
cabanin sarf edilmesi anlamina gelmektedir. Bu taahhiit, hiikiimetlerin, toplumun en
dezavantajli gruplari i¢in hem finansal risk korumasini saglamasini hem de temel saglik
hizmetlerine etkili erisim saglamasini gerektirmektedir. Ancak suna da inantyoruz ki bu
tiir hedeflere ulagmak igin, maliyet etkililik ve verimlilik konular1 géz 6niine alinmalidir.
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Sinirhi kaynaklarla hicbir iilke, 6zellikle de yoksul bir {ilke, miimkiin olan en diisiikk
maliyetle hedeflere ulagma zorunlulugunu 6nemsememeyi kaldiramaz.

Ancak, tiim reformcularmn bizim bakis agimizi paylagmasi gerektigine inanmryoruz.
Bunun aksine, farkli etik teorilerini incelememizin nedeni, ahlaki goriislerde bir
derecede cogulculuk oldugunu kabul etmemizdir. Herkes, bu konulari aymi sekilde
degerlendirmeyecektir. Pratikte, yerel kiltir ve politika, farkliligin olmasini
saglayacaktir. Ulusal politikalarini formiile ederken bu tiir farkliliklart gdz dniine almak
reformcularin sorumlulugu altindadur.

Aslinda, saglik reformuna dahil olan herkes, kendileri i¢in kisisel degerlerinin neler
olduguna ve bu degerleri ne diizeyde ilerletmek istediklerine karar vermelidir. Bu siiregte,
siyasi kurumlar ve iktidar yapilart kisisel degerlerle ¢akisan cevaplar verdiginde zor
sorular ortaya ¢ikamaktadir.. Eger parlamento veya bagbakan veya saglik bakani, sizin
katilmadigiiz bir politikay1 destekliyorsa siz bu kararlari hangi mesruiyet dl¢iistinde
tartigacak, protesto edecek veya goz ardi edeceksiniz? Cevap, karari {iretmis olan siire-
cin kalitesine bagli olabilir. Siire¢ ne kadar hesap verebilir, acik ve demokratik olursa
muhaliflerden de gelse cevap o kadar saygideger olacaktir (Applbaum, 2000).

Cevap ayni zamanda konunun reformcu tarafindan ne kadar 6nemli olarak
degerlendirildigine bagli olabilir. Dar teknik konular tizerindeki tartismalar yerine te-
mel ilkeleri igeren anlagmazliklarin tartismaya agilmasi daha faydali olacaktir. Yine de
reformcular, uzmanliklar1 ve yetkileri ile birlikte gelen sorumluluktan kacinamazlar.
Siyasi liderler, genellikle ne istediklerini bilmemektedir. Yasalar muglak veya geliskili
politikalar iiretebilir. Siyasi siire¢ bir insan kurumudur. (Eger saglik sektorii reformu
basaril bir sekilde tistlenilmek isteniyorsa bu siire¢ anlagilmali ve yonetilmelidir.)

Saglik reformu ¢abalar1 bakimindan politikanin merkezi konumda oldugu g6z oniine
alindiginda, bu siire¢lerin anlagilmasina ve bunlarin nasil etkileneceginin incelenmesine
geliyoruz. Gelecek béliimlerde hem etik hem de politikanin kritik roller iistlendigi bir
baglamda, reform 6nceliklerini belirleme sorunlarina dénecegiz.
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4

Siyasi Analiz ve Stratejiler

Tim politika reformlar1 gibi saglik sektorii reformu da temelde bir siyasi siiregtir.
Boliim 2’°de vurguladigimiz gibi, akill politika gelistiriciler, politika analizine politika
dongiisiiniin erken agsamasinda baglar, politika analizini politika gelistirildikten son-
raya ertelemez. Bir politikanin siyasi etkilerinin degerlendirilmesini beklemek, benim-
senme olasilig1 az olan tekliflere neden olabilir. Politika gelistirme konusundaki teknik
is ve fizibilite degerlendirmesi konusundaki siyasi isin ayn: zamanda olmasi gerekir.
Politika analizi ve siyasi stratejiler, politika dongiisiiniin her bir asamasinda gerekmek-
tedir. Sekil 2.1°de gosterildigi gibi “siyasi karar” kutusu ile sinirlt kalmasi gerekmez.
Gelismekte olan tlkelerdeki saglik reformu savunuculari, her zaman yiiz ylize
kaldiklari siyasi meydan okumalar1 gérmemis veya ihtiya¢ duyduklar siyasi stratejileri
gelistirmistir. Ana saglik reformlarinin sinirl siyasi analizine verilecek bir 6rnek, 1993
tarihli Diinya Kalkinma Raporudur (Diinya Bankasi, 1993). Bu rapor, iilkelerin yoksul
ilkelerde saglik yatirnmlarmin verimligini gelistirmek i¢in neler yapmasi gerektigine
iligkin yedi boliim igermektedir. Ancak saglik sektorii reformu siirecine iligskin sadece
bes paragraf vardir (Reich, 1997). Ayrica, rapor, saglik sektorii reformu konusundaki
“stirekli ve karmasik miicadele” ismini verdigi siirecin nasil yonetilecegi konusun-
da birka¢ somut veya spesifik fikir saglamistir. Basit¢e su gézlemde bulunmustur:
“Saglik sektoriinde genis kapsamli reformlar, sadece yeterli siyasi irade oldugunda
ve saglik sektoriindeki degisiklikler, kapasiteli planlayicilar ve yoneticiler tarafindan
tasarlanip uygulandiginda miimkiindiir.” (Diinya Bankasi, 1993; 15). Saglik sisteminin
performansi konusundaki 2000 Diinya Saglik Raporu, paydaslarin harekete gecirilme-
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sinin 6nemi konusunda bir paragraf ekleyerek politikanin roliine daha fazla deginmistir.
(DSO, 2000; 134). Ancak bu rapor, politikay1, daha kapsaml “6nderlik” islevi dahi-
linde smiflandirmistir. Bu terim, hiikiimetin, sosyal refah konusundaki sorumlulugu
ile giiven ve mesruiyet konusundaki endisesini ifade etmektedir (s.119). DSO raporu,
siyasi analiz veya siyasi stratejiler konusuna ¢ok az deginmistir, biz ise bunlarin, saglik
sistemi performansini gelistirme ¢abalarinin 6nemli bilesenleri oldugunu diisiinityoruz.

O zaman saglk reformculari, planlarinin benimsenerek uygulamaya koyulma
sanslarini artirmak igin siyasi stratejileri nasil gelistirmeli ve uygulamaya koymalidir?
Bizim yaklasimimiz, sistematik ve siirekli siyasi analizin 6nemini vurgulamaktadir.
Oncelikle, genelde kamu politikas1 ve 6zelde saglik sektdrii reformu igin giindemin
nasil belirlendigini ele aliyoruz. Daha sonra, paydas analizini kullanarak bu giindem
belirleme siirecinin nasil yonetilecegini ele aliyoruz. Bu, hiikiimetin i¢inde ve diginda,
politika secimi siirecini etkileyebilecek ilgili gruplar ve bireylerin analiz edilmesinin
sistematik bir yoludur. Daha sonra, bir politika reformunun benimsenme sansini
artirmak i¢in dort temel siyasi strateji sunuyoruz ve kazanan bir siyasi koalisyonun nasil
olusturulacagi konusunda miizakere teorisinden dersler ¢gikararak sonlandirtyoruz. Son
olarak, saglik reformcularinin yiiz yiize kaldig: kisisel kararlar da dahil olmak tizere
siyasi strateji olusturmanin bazi etik yonlerini ele aliyoruz.

Saghk Reformu i¢cin Giindem Belirleme

Belli bir iilke i¢in saglik reformu giindemini ne belirler? Buna verilecek naif bir
cevap su olabilir: “Kamunun dikkati, saglik hizmetleri sisteminin performansinin
basarisiz oldugu alanlara odaklanmaktadir.” Ancak, politika yapicilarin, kamunun
dikkat noktalar1 olarak tanimladig1 sorunlar, uzmanlarin basarisiz veya yiiksek once-
likli olarak tanimladigi sorunlar olmayabilir. (Bu konuyu Bolim 2’de ele aliyoruz.)
Ornegin, Gana’da, rahim kanserinin hastalik yiikii gogiis kanserini fazlaca agmaktadur.
Ancak farkli sosyal ve siyasi siiregler nedeniyle politika odagi rahim kanserinden ¢ok
gdgiis kanseri tizerine odaklanmaktadir (Reichenbach, 1999). Bu drnekte de ortaya
konuldugu gibi “olgular”, saglik sektorii reformu igin oncelikler belirlemede kendi-
leri adina konugmamaktadir. Daha genis olarak ifade etmek gerekirse kamu politikasi
odagi i¢in segilen konularin, etik analize dayali olarak birinin yapacagi seg¢imlere veya
performans hedeflerinin bir degerlendirmesine karsilik gelmesi gerekmez. (Bu konu
Boliim 3 ve Bolim 5°te ele alinmustir.)

Uygulamada, saglik sektorii sorunlari, daha genis sosyal ve siyasi siiregler araciligiyla
kamu sorunlar1 olarak tanimlanmaktadir (Reich, 1995). Konular bir kamu dikkati ko-
nusu olarak siyasi yagama girip ¢ikmaktadir. Buna “konu dikkat dongiisii” ad1 veril-
mektedir (Downs, 1972). Giindem belirleme siirecindeki konulara odaklanan kamu
dikkatini belirleyen 6nemli faktdrlerden bazilarini gz oniine alalim.

Kitle iletisimi hem gelismis hem de gelismekte olan tilkelerde, bu kamusal tartigma
konu dongiisiinii sekillendirmede dnemli bir rol oynamaktadir. Medya, 6zel sorunlari
kamusal sorunlar haline doniistiirebilir, kamu ve siyasi elitler arasinda farkindalik
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olusturabilir ve kamusal tartismanin sinirlarini ve sembollerini sekillendirebilir. Konu
dongiisii, kismen ekonomik tesviklerden etkilenir. Gazeteler, dergiler, radyo ve tele-
vizyon istasyonlari, ister dogrudan satis ister reklam yoluyla olsun, sirkiilasyondan
gelen gelirlere dayanmaktadir. Okuyucular, dinleyiciler ve izleyiciler haberleri kismen
eglence olarak tiikketmektedir. Zaman ic¢inde hikayeler eskidik¢e ve sikici olmaya
basladik¢a medyanin izleyicileri ve okuyuculart ¢ekebilmek i¢in yeni, ilging konular
bulmak i¢in her tiirli nedeni mevcuttur. Medyanin spesifik konulara olan ilgisi ayni
zamanda 6zel siyasi partilerin sahipligi veya onlarla olan iligskilerden de etkilenebilir ve
devletin siyasi elestiri konusunda toleransinin olmamasi ve temel ozgiirliiklere saygi
duymasiyla sinirlandirilabilir -basin 6zgiirliigl gibi-.

Onerilen ¢dziimlerin bulunabilirligi de bir konunun tanimlanmasini etkilemektedir.
Boliim 2’de kaydettigimiz gibi, bir sorunun tanimlanmasi, bir “¢dziimiin” bulunmasi
ile ilgilidir. Bu genellikle aktif bir siiregtir ve ¢oziimii desteklemek i¢in ¢alisan kararli
bir sahsin veya orgiitiin bulunmasina baglidir. Ornegin, uluslararasi kurumlar bazen,
misyonlarina uygun spesifik ¢6ziimlere dikkati odaklamak ve tilkelerde siyasi giindem
belirlemek konusunda anahtar bir rol oynamustir (Reich, 1995). Ornegin 1970’lerde
ve 1980’lerde, UNICEEF, yiiksek bebek mortalite oranlarini ¢ozmeye yonelik Biiyii-
menin izlenmesini, Oral rehidrasyonu, Emzirmeyi ve Asilamay1 (GOBI) destekleme
yoniinde ¢aba sarf etti (UNICEF, 1985). Uluslararas: kurumlar, politika ¢dziimlerini
desteklemek igin farkli birgok ara¢ kullanmaktadir ki buna giicli tesvikler ve diplo-
matik baski dahildir. Bu araglar, hedefli kredileri ve ddiilleri ve yardimlari i¢in farkl
kosullarin uygulanmasini igermektedir. Bu durumlarda, uluslararasi kurumlar politika
girisimcileri haline gelmektedir -yani, 6zel bir konuyu ve 6zel bir ¢dziimii desteklemek
isteyen aktorler- (Kingdon, 1995).

Ulusal kapsamlarda, aym zamanda politika girisimcileri de mevcuttur. Ornegin,
cocuk pornografisi konusundaki yasal girisimlere basarili bir sekilde odaklanmis olan
Japon kadin parlamenterler grubunun ¢abalarini (Strom, 1999) veya kendi diisen ge-
lirlerini saglik reformu i¢in bir sorun olarak tanimlamaya calisan Dogu Avrupa’daki
doktorlarin ¢abalarini (Bossert ve Wlodarczyk, 2000) ele alin. Bir grubun, siyasi ve
sosyal dikkati saglik sisteminin 6zel bir yoniine odaklama kapasitesi, birgok fak-
tore dayanmaktadir ki buna, kendi kaynaklari, daha genis ortamin ozellikleri ve si-
yasi zamanlama dahildir. Hem ulusal hem de uluslararas1 diizeylerde saglik reformu
savunuculari genellikle politika girisimcileri olarak islev gdrmektedir. Bu rolleriyle,
politika dongiisiinii (Bolim 2’de sunulmustur) ve dongiiniin her bir asamasinda re-
formu desteklemek i¢in siyasi giindemi nasil en etkili sekilde etkileyebileceklerini
anlamalar1 gerekmektedir.

Bir kriz, bir konuyu siyasi giindeme koymak i¢in bir firsat teskil edebilir (Rochefort
ve Cobb, 1994). Kriz, dikkate alinmasi gereken, saglik sistemi sorunlarini vurgulayan
deprem gibi dogal bir afet veya bir ekonomik kriz gibi, insanlarin neden oldugu ve dik-
kati maliyetli bir sekilde ithal edilen ilaglara odaklayan ve dnemli ilag politikalarinin
uygulanmasi i¢in gii¢ saglayan bir afet olabilir. Baz1 durumlarda, siyasi girigimcilerin
6zel bir politika reformunu uygulamaya koymasi i¢in yillara ihtiyaci vardir ve sadece
dogru kriz ve siyasi kosul kombinasyonu bir araya geldiginde basariya ulasilmaktadir.
Bu durum, 1983 yilinda Banglades’te siyasi diktanin yonetimi ele gegirmesi ile
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gerceklestirilen ilag eczacilik politika reformu drneginde gozlenebilir (Reich, 1994 b).

Siyasi dongiiler ve zamanlama da bir iilkenin politika glindemine hangi konularin
girecegini etkilemektedir (Heclo, 1974). Dikkati daha ¢ok spesifik konulara odak-
layarak farkli gruplar ve bireyler, 6zellikle se¢im zamanlarinda siyasi avantaj i¢in
miicadele etmekte ve politika giindemine iliskin endigelerinin kabul edilmesine
calismaktadir. Bir konu bariz hale geldiginde, bir politika onerisi alternatif teklifler
olusturma egilimine girer. Bu arada rekabet halindeki gruplar, her bir grubun avantajina
olacak sekilde konuya sahip ¢ikma yoluna girer. Bir konu siyasi giindeme girdiginde,
diger konular1 giindem digina itme egilimindedir. Bir {ilke bir seferde sadece sinirh
sayida 6nemli sosyal reform konusunu g6z dniine alabilir. Politika girisimcileri sadece
sorunu alternatif sorunlardan daha cekici bir sekilde tanimlamakla kalmamali, aym
zamanda rakip konulardan daha ¢ekici hale gelmesine ¢aligmalidir. Bu yiizden, siyasi
zamanlama 6nemlidir; ¢iinkii politika degisimi i¢in firsat penceresi genellikle sinirlidir
ve beklenmedik olaylara maruz kalabilir (Kingdon, 1995). Politika girisimcilerinin,
pencerenin ne zaman agilacagi, ne kadar siire agik kalacagi ve politika degisikliklerinin
pencere i¢inden nasil hizlica gecirilecegi —kapanmadan dnce- konusunda bir anlayis
gelistirmesi gerekmektedir.

Politika giindemindeki degisiklikler, ayni zamanda siyasi sisteme yeni aktorler
girdiginde de gerceklesir. Ornegin, yeni saghik bakani genellikle gorevi devraldiktan
kisa siire sonra yeni bir politika tanimlamaya girigir. Bu tiir 6nerilerin amaci sadece
sosyal sorunlar1 ¢ézmek degil, ayn1 zamanda gelecek nesiller igin bir politik miras
olusturmak ve bakanin, siiresi doldugunda gorevde kalmay1 ve 6diil almayi hak ettigini
gostermektir (bu arada, bakanlarin goérev siirelerinin kisa oldugu, birgok gelismekte
olan iilkede alt1 ay ile bir y1l arasinda degistiginin alt1 ¢izilmelidir).

Bakanin politik giindemi nasil tanimlayacagi, daha genis diizeydeki siyasi tesviklerle
ve devlet bagkaninin goriisleri de dahil olmak tizere spesifik politikalarin algilanan ma-
liyetleri ve faydalar1 ile sekillenecektir. Bir saglik bakani tarafindan gergeklestirilecek
bu glindem belirleme siireci, Misir’da, 1983 yilinda okul yasindaki ¢ocuklar i¢in saglik
sigortas1 getirilmesi konusunda, yeni bir politika tasarlama yoniindeki kararda orta-
ya konulmaktadir (Nandakumar ve arkadaslari, 2000). Kolombiya’da, saglik bakani
senatorlerle birlikte ¢calisarak saglik reformu kanununun gegirilmesini saglamak igin,
anahtar yasama organlari ile ittifaklar gelistirmistir (Gonzalez-Rossetti ve Rami-
rez, 2000). Bu 6rnek, bir politika girisimcisinin, giindem belirlemek i¢in bir strateji
gelistirirken spesifik politika ortaminin siyasi kosullarini nasil gbz Oniine almasi
gerektigini gostermektedir.

Politika girisimcileri ayn1 zamanda sistemin nasil daha iyi hale getirilecegi konusun-
da inanglari temelinde hareket etmektedir —bunlar genellikle kisisel deneyimlerin ve
bir ahlaki liderlik hissinin sekillendirdigi inanglar ve degerlerdir- (Coles, 2000). Ruh
hastalari i¢in daha iyi hizmet verilmesini savunanlar, ruhsal hastalig1 olan bir aile iiye-
sine sahip olabilir ve bu yiizden yetersiz hizmet ve bunun aile iizerindeki etkisi ko-
nusunda kisisel deneyim yasamis olabilirler. Bir trafik kazasi nedeniyle kisisel kayip
yasamis olan bir politikaci, giivenligi artirmak i¢in emniyet kemerlerini zorunlu kilan
yasalarin ¢ikartilmas1 yoniinde baski yapabilir. Ideoloji ve profesyonel egitim, bir
politika girisimcisinin sectigi konular1 etkileyebilir. Ornegin, halk sagligi galiganlart
genellikle korunmanin degerli olduguna inanirlar ve bu inanglari, ele alinacak sorun
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secimleri ve tanimlamalarii etkilemektedir.

Hiikiimetteki ani degisiklikler, saglik sektorii reformu igin bir firsat teskil edebilir.
Ornegin bu, bir askeri dikta darbe ile yonetime geldiginde séz konusu olabilir. Ancak
otoriter liderler bile, giiglii ¢ikar gruplari ve yeni politika muhalifleri ile miicadele etmek
icin siyasi stratejiler tasarlamalidir. Banglades’te, 1983 yilindaki yeni askeri hiikiimet,
gorevinin baslangicinda yeni ilag eczacilik politikalarini hizli bir sekilde kabul etmis
ve uygulamistir. Ancak doktorlar birliginden gelen kalici muhalefet nedeniyle yedi yil
sonra yeni bir saglik politikasi ¢ikartmaya zorlanmistir (Reich, 1994 b). Sili’de, Pino-
chet rejimi, 1979 yilinda saglik reformuna tip ve halk sagligi gruplarindan gelen 6nem-
li muhalefetle basa ¢ikabilmistir. Ancak askeri hiikiimetin iginden ve digindan gelen
direng nedeniyle reformlarin uygulanmasi i¢in bes ile on yil arasi bir siire gerekmistir
(Jimenez de la Jara ve Bossert, 1999).

Bir toplumun genel kiiltiirii, ayn: sekilde bazi konularin kamuda giindeme getiril-
mesini kolaylastirarak ve diger konulari tabu olarak engelleyerek giindem belirleme
siirecini etkilemektedir (Douglas ve Wildavsky, 1982). Bu degerler ve inanglar, zaman-
da 6zel bir anda 6zel bir {ilkenin kiiltiirii ve geleneklerine -veya iilke dahilindeki bir
topluluga- 6zgii olma egilimindedir. Ornegin, bazi iilkelerde, kiz cocuklar1 igin yiiksek
bebek mortalite oranlarini veya zengin yabancilara bobrek satisinin gerceklestigi bir
serbest pazarin bulundugunu tartigmak bir tabudur.

Sunun hatirlanmas1 6nemlidir ki kiiltiirel inanglar statik degildir ve zaman iginde
degisir. Bu yiizden bir kere kamusal tartisma alanmin sinirlarinin diginda olarak
degerlendirilen konular, sorunlar ve kamusal sorunlar seklinde tanimlanmaya
baslayabilir. Ornegin, konuyu Misir’da ve diinya gapinda tartismaya agan ve 1994
yilinda Kahire’de gergeklestirilen Uluslararasi Niifus ve Kalkinma Konferansi’na ka-
dar, kadin siinneti bir¢ok tilkede tabu olarak degerlendiriliyordu (Seif el Dawla, 1999).
Bu durum, bir zamanlar tabu olan konularin, nasil farkli siyasi ve kiiltiirel sonuglara
neden olan saglik reformu tartigmasina iliskin kamusal konular haline geldigini gos-
termektedir. Kamusal degerlendirme konularmim tanimlanmasi ve se¢iminde kiil-
tiirel degerlerin roliiniin anlagilmasi, saglik reformcularina, hangi sorunlarin nasil ele
alinacagini planlamalar1 konusunda yardimer olabilir ki bu konuyu asagida ele aliyoruz.

Tabi ki glindem belirleme siiregleri tahmin edilemez olabilir. Kararli, becerikli
ve giiclii bir lider, diisiiniilemez olani diisiinebilir hale getirebilir. Bir kriz, bir sorun
hakkinda dikkati odaklayabilir ve siyasi hesaplamalar1 degistirebilir. Bu da poli-
tika degisimi i¢in beklenmedik bir firsat olusturabilir. Siyaset bilimcisi John King-
don (1995), basaril politika degisimi i¢in en iyi firsatlarin, li¢ olay akisinin bir araya
geldiginde ortaya ¢iktigini 6ne siirmiistiir. 1) Nesnel durum, sorun akisi 2) Bir olasi
¢ozlimiin bulunmasi, politika akis1 3) Siyasi olaylarin akisi siyasi akis. Kingdon’a gore,
bu ti¢ akis cakistiginda, baz1 politika cevaplarinin ortaya ¢tkmasi muhtemeldir -her ne
kadar cevap sorunu ¢dzemese de-.

Bu yiizden saglik reformcularinin, siyasi olaylarin akisini degerlendirme ve yonetme
kapasitesine -nadiren egitim aldiklar1 beceriler- ve ayni zamanda nesnel durumu analiz
etme ve olas1 ¢coziimleri tasarlama kapasitesine -genellikle egitim aldiklar1 beceriler-
sahip olmas: gerekmektedir. Saglik reformcularinin, kamu politikast i¢in giindem-
lerin nasil belirlendigi ve bunlarin saglik reformu igin giindem belirleme siireclerini
nasil degistirebilecegini anlamasi gerekmektedir. Kisaca, saglik reformcularinin,
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iilkelerindeki giindem belirleme siireglerinde tanimlandig1 sekliyle sorunu kabul et-
mesi gerekmemektedir. Saglik reformculari, ele alinmasi gerektigini diisiindiikleri
sorunlar1 tanimlamak igin, etik teoriyi (Bolim 3’te ele alinmistir) ve performans
hedeflerini (Bolim 5’te ele alinmistir) kullanabilirler. Bu baglamda, politika giinde-
mini sekillendirmek i¢in, bu sorun tanimlarinin kamusal olarak kabuliinii genisletmek
amaciyla siyasi siiregleri kullanmalidirlar.

Bu yiizden saglik reformculari, merkezi olarak belli bir politika Onerisinin siyasi
fizibilitesi ile ilgilenmelidir. Oneri kabul edilebilir ve uygulanabilir mi? Ancak fi-
zibilite kavrami ikilemli bir evet/hayir degiskeni degildir. Fizibilite sifirdan bire ka-
dar degisiklik gosterebilecek olasiliklart igermektedir. Bir politikanin kabul edilme-
sini saglama olasiligi duruma ve savunucularinin -ve muhaliflerinin- becerilerine ve
kararliliklarina baglidir. Her bir grubun elinde hangi siyasi kaynaklar bulunmaktadir ve
her biri bu 6zel savasi gergeklestirmek i¢in ne diizeyde hazirliklidir? Teknik tekliflerin
siyasi sonuglarin1 degerlendirme, duygusal kamusal ¢ikislar yapma ve kilit siyasi ak-
torlerle 6zel anlagsmalar1 miizakere etme gibi farkli gérevlerde ne diizeyde zeki ve etkili
sekilde rol almaktadirlar? Bireyleri ve kurumlari, sinirli siyasi kaynaklarini ve serma-
yelerini bu 6zel reform cabas1 yoniinde taahhiit etme konusunda ikna edebilirler mi?

Burada liderlik 6nemlidir. Becerili siyasi liderler, becerili generaller gibi, daha az
kapasiteli veya daha az enerjik olanlarin zorlanacagi savaglar1 ve kampanyalar1 ka-
zanabilir (Heifetz, 1994). Bu ylizden, bir politikanin uygun olup olmadigini sormak
kismen reformun savunuculari, onlarin -ve muhaliflerinin- yaraticiligi, kararliligi ve
becerileri hakkinda soru sormak demektir. Saglik hizmetleri reformunun kabul edil-
mesi genellikle, pozisyonlarini gayretle savunacak olan giiglii ¢ikar sahiplerinin {iste-
sinden gelinmesi veya bunlarin yoniiniin degistirilmesi anlamina gelmektedir.

Bu yiizden, saglik reformunu, siyasi olarak uygun sekilde insa etmek, bazi belir-
siz “siyasi irade” tezlerinden ziyade, Diinya Bankasinin 1993 Diinya Kalkinma Rapo-
runda belirttigi gibi, siyasi becerileri, siyasi analizi ve siyasi stratejileri gerektirmek-
tedir. Saglik reformuna dahil olan oyuncular, reformun olasi siyasi maliyetleri ve
faydalarina iliskin kendi hesaplamalarini yapar ve buna uygun sekilde pozisyon alir
ve kaynaklarini harcar. Saglik reformunun savunucularinin, her bir oyuncunun pers-
pektifinden bu hesaplamalari anlamasi ve daha sonra bu hesaplamalari etkileyecek ve
reform lehine olasiliklart 6ne gikaracak stratejiler insa etmesi gerekmektedir. Bu siireg,
siyasi verilerin toplanmasi ve analizini gerektirmektedir. Bu duruma, farkl oyuncularin
farkli reform tekliflerine ne tiir cevap verme ihtimalleri oldugu konusundaki 6znel
degerlendirmeler dahildir. Bu yiizden bu, saglik sektorii reformunun politikalarinin iyi
bir sekilde anlagilmasini gerektirmektedir.

Saghk Sektorii Reformu Politikalar:

Saglik sektorli reformunun politikalarmin nasil yonetilecegini anlamak i¢in dort fak-
tor ozellikle 6nemlidir. Bu faktorler, bir konu olarak saglik reformunun kdkenlerini,
reform politikalarinin igerigini ve benimsenen programlarinin uygulanisini etkilemek-
tedir. Dort faktor sunlardir:
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*  Oyuncular: Reform siirecine dahil veya politikanin kaderi iizerinde tartigmaya
girebilecek olan sahis ve grup kiimesi,

e Gii¢: Her bir oyuncunun siyasi oyundaki goreceli giicii -her bir oyuncunun elinde
bulunan siyasi kaynaklara dayali olarak-,

e Pozisyon: Oyuncunun politikayr destekleme veya reddetme durumu ve her
bir oyuncu i¢in politika lehine veya aleyhine yonelik kararliligin yogunlugu da
dahil olmak tizere her bir oyuncunun aldigi pozisyon -yani oyuncunun, politikay1
desteklemek veya politikaya karsi direnmek i¢in harcayabilecegi kaynak orani-,

*  Algilama: Sorunun ve ¢éziimiin tanimlanmasi ve 6zel oyuncular i¢in 6nemli ve
sembolik sonuglar da dahil olmak iizere politikanin kamusal algilanisi.

Bu dort faktor —oyuncular, giig, pozisyon ve algilama- saglik reformcularinin kabul
ettigi siyasi stratejiler araciligiyla etkilenebilir. Bu bdliimiin esas amaci, etkili siyasi
stratejilerin nasil tasarlanacagi konusunda kilavuzluk saglamaktir.

Tabi ki dnerilen bir politikanin siyasi fizibilitesi, bu dordiiniin disinda diger fak-
torlerden de etkilenir. Bir politikanin igeriginin degistirilmesi, oyuncular arasinda
siyasi maliyetlerin ve faydalarin dagilimin etkileyebilir ve boylelikle siyasi fizibi-
lite hesaplamasini degistirebilir. Buna ek olarak, bazi kilit oyuncular tarafindan
benimsenen stratejiler de digerlerinin davranigini degistirebilir. Bir oyuncu, diger
oyuncularin giiciinii ve pozisyonunu degistiren eylemlerde bulunabilir. Bazen bu
degisiklikler, oyunun kendi kurallarini degistirir. Saglik reformculart i¢in diger
onemli faktorlerin degistirilmesi veya manipiile edilmesi zor veya imkansizdir ki
buna, kékeni derinlerde olan kiiltiirel inanclar, siyasi kurumlarin yapisi, uluslararasi
kurumlar tarafindan sunulan tegvikler ve dogal veya ekonomik felaketlerin meydana
gelisi dahildir.

Politika olusturulmas ve siyasi fizibilite hakkinda diisiinmek i¢in uygun bir metafor
ne olabilir? Birincisi, politika olusturma, tiim oyuncularin esit oldugu ve sadece 6n-
ceden belirtildigi sekilde hareket edebilecekleri bir dama oyununa benzemez. Bu daha
¢ok, farkli oyuncular i¢in farkli hareketlerin oldugu ve karsiya gectiklerinde piyonlarin
kral olabilecegi satrang oyununa benzemektedir. Ancak énemli bir fark vardir. Politika
olusturmada, oyunun kurallar stabil degildir ve oyun ilerledik¢e degisebilir -beklen-
medik veya ani bir sekilde-. Bir politikanin fizibilitesi, kurallar ve bunlar1 kimin kont-
rol ettigine gore belirlenebilir. Hi¢bir oyuncuya kurallarin degismeden kalacagi garanti
edilemez.

Buna ek olarak, saglik sektdrii reformu politikasini zor bir siire¢ haline getiren -belki
de diger tiim politika reformu tiirlerinden daha zor hale getiren- belli sistematik ézel-
likleri bulunmaktadir. Bunlar, asagidakileri igermektedir:

o Teknik Karmagiklik/Zorluk: Saghk sektoriiniin onarilmasi kolay degildir. Bir¢cok
parca ve kisim birbiri ile iliskilidir ve bir¢ok sonug ortaya ¢ikabilir -hem amaglanan
hem de amag¢lanmayan-. Kapsamli bir saglik reformunun tasarlanmasi karmasik bir
teknik siirectir. Ciinkii saglik reformcular1 bes kontrol diigmesini farkli yonlerde
cevirmektedir. Reformcular genellikle sistemin birgok parcasini ayni zamanda
gelistirmeye ¢aligmakta, bu da programin hem ayrintilarinin hem de genel etkisinin
uzman olmayanlar tarafindan anlagilmasini zorlagtirmaktadir. Bu teknik sorun-
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lar, oyuncular iizerindeki etkisi ve kamusal karmasikliga neden olma potansiyeli
nedeniyle siyasi sorunlari ortaya ¢gikartmaktadir.

« lyi Organize Olmus Gruplar icin Odaklanmis Maliyetler: Saghk sektor reformu
cabalar1 genellikle doktorlar (genellikle, ulusal tip birlikleri seklinde iyi organize
olmustur) veya ilag¢ eczacilik endiistrisi (genellikle bir enddistri birligi seklinde
organize olmustur) gibi iyi mobilize edilmis, giiglii gruplar i¢in odaklanmis yeni
maliyetlere neden olmaktadir. Bu odaklanmis maliyetler sorunu, eger giicii yiiksek
olan gruplar kendi ¢ikarlarini korumak i¢in reforma karsi ¢ikmak i¢in harekete
gegerse reform igin 6nemli siyasi engellere neden olabilir.

«  Organize Olmanus Gruplar I¢in Dagilmis Faydalar: Saglik sektorii reformu
genellikle yeni faydalarin 6nceden dezavantajli olan gruplara, drnegin yoksullar
veya kirsal kesim sakinlerine odaklanmasina ¢abalamaktadir. Bu gruplar genel-
likle iyi organize olmamistir veya siyasi olarak baglantili degildir. Buna ek olarak,
bu degisiklikler, her bir sahis i¢in iddiasiz faydalarla sonuglanabilir. Diisiik gelirli
gruplar arasinda dagilan maliyetler, reform i¢in 6nemli siyasi destegin mobilize
edilmesini zorlastirabilir.

Iyi organize olmus gruplar i¢in odakli maliyetlerin ve iyi organize olmamis grup-
lar i¢in dagilmis maliyetlerin kombinasyonuna Mancur Olson (1965), kolektif eylem
ikilemi adi1 vermektedir. Bu kolektif eylem ikilemi politikasinin iistesinden gelinmesi,
saglik reformcularinin 6niinde duran 6nemli bir sorundur. Yukarida tarif edilen saglik
sektorii reformunun ti¢ 6zelligi, birlikte 6nemli siyasi sorunlari teskil etmektedir. An-
cak bunlar ayn1 zamanda, 6zellikle paydas analizinin ger¢eklestirilmesinde ve siyasi
stratejilerin tasarlanmasinda, saglik reformu politikasina yonelik ortak yaklagimlara da
izin vermektedir.

Siyasi Analiz

Reform igin siyasi stratejiler tasarlama konusundaki temel yapi tasi, paydas analizidir.
(Reich, 1996). Bu li¢ asamada gerceklesir. Birincisi, ilgili gruplarin ve bireylerin be-
lirlenmesidir. Tkincisi, eldeki siyasi sorun iizerindeki giiclerini tespit etmek icin siyasi
yapidaki rollerinin ve siyasi kaynaklarmin degerlendirilmesidir. Ugiinciisii, 6nerilen
politikaya iliskin mevcut pozisyonlarinin -kararlilik diizeyleri dahil- ve arka plandaki
¢ikarlarinin degerlendirilmesidir. Bu analiz, Sekil 4.1°de gosterildigi gibi, Dominik
Cumhuriyeti’ndeki saglik reformu vakasi igin gorsel olarak sunulabilir (Glasman ve
arkadaglar1, 1999). Paydas analizi, ilgili gruplarin ve bunlarin gii¢ ve pozisyonlarinin
acik bir sekilde anlagilmasiyla tamamlandiginda, bir saglik reformcusu bir sonraki
agsamaya gecebilir -reformun benimsenme sansini artiran siyasi stratejiler tasarla-
mak-. Bu paydas analizi gerceklestirme ve siyasi stratejileri tasarlama konusundaki
analitik gorevlere bir bilgisayar yazilim programi olan PolicyMaker (Politika Yapict)
(Reich ve Cooper, 1996) destek olabilir ki bu program, politika analistlerini, politika
hakkinda nasil stratejik diisiinecekleri konusunda egitmek i¢in genis kapsaml1 olarak
kullanilmigtir.
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Yiiksek Orta Diisiik Mobilize Diisiik Orta Yiiksek
Destek Destek Destek Degil Mubhalefet Muhalefet Mubhalefet

. Yiiksek Giig
Universiteler .

Orta Giig

Diisiik Giig

Fayda-
lanicilar

SEKIL 4.1. 1995 Yilinda Dominik Cumhuriyeti’nde Saglik Reformundaki Ana Oyuncular
Icin Pozisyon Haritas1

Paydas analizi i¢in giivenilir bilgilerin elde edilmesi -farkli oyuncularin pozisyonlari
ve giicli hakkinda- ¢ok zor olabilir. Sofistike siyasi oyuncular, 6rnegin, giiglerini maske-
leyerek veya abartarak, kritik politika konularina iligkin miizakerelerde avantaj kazan-
mak i¢in kasti olarak baskalarmi yanlis yonlendirebilir. Bazen, bdyle bir tartigmada
iki tarafi da oynayabilirler. Bir oyuncunun giiciinii, belli bir diizeyde degerlendirseniz
bile, belli bir konuya iliskin ne kadar ¢aba harcayacaklarini bilmeniz zor olabilir. Ka-
musal beyanlar, anahtar oyuncularin kamusal pozisyonlarini agiga vurabilir, ancak
bu pozisyonlar, oyuncularin bir karar i¢in baskiya maruz kaldiklarinda nihai olarak
alacaklar fiili pozisyonlar1 temsil etmeyebilir. Analistlerin tespit edecekleri en dnemli
gorev, paydaslarin esas pozisyonu ve giiclidiir -hangi pozisyonlardan vazge¢mek iste-
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medikleri ve hedeflerinin karsilanmasini saglamak i¢in ne miktarda kaynak mobilize
edecekleri-. Bu bilgilerin bulunmasi, spesifik oyuncular hakkinda fazla kaynaklarin
elde edilmesini ve dikkatli bir sekilde karar verilmesini gerektirir (bunlar, analist eki-
binin farkl perspektiflerden degerlendirdigi sorulardir).

Paydas analizi, iki farkli analiz modelini birlestirmektedir. Bunlardan birisi, ¢ikar
grup analizidir (Lindblom, 1965). Bu, 6zel isletmeler ve sivil toplum kuruluslar1 da
dahil olmak {izere 6zel bir yonde hiikiimeti hareket ettirmeye ¢alisan sosyal gruplarin
anlasilmasindan olusmaktadir. Ikinci analiz modeli, biirokratik politikalar1 incelemek-
tedir ve hiikiimet dahilindeki kurumlar ve bireyler arasindaki rekabete odaklanmistir
(Downs, 1967). Saglik sektorii reformu ile ilgili paydaslar iki tiir oyuncuyu iger-
mektedir. Hitkiimet disindakiler ve hiikiimet igindekiler. Gelismekte olan iilkelerde
saglik sektdrii reformu icin, Diinya Bankasi, UNICEF veya Diinya Saglik Orgiitii gibi
uluslararasi orgiitlerin faaliyetleri de goz oniine alinmalidir.

Saglik sektorii reformu tipik olarak asagidaki ¢ikar grubu tiirlerini icermektedir:

»  Uretim Gruplari: Doktorlar, dis hekimleri, hemsireler, eczacilar ve diger saglik
sektorii ¢alisanlar1 ve bunlarin birlikleri, yerel ve uluslararasi ilag eczacilik sirketleri
ve ekipman imalatgilari,

o Tiiketici Gruplari: Hastalik temelli kurumlar, yerel ve bdlgesel tiiketici gruplart,
kadin orgiitleri, sigortali calisanlari temsil eden birlikler, emekliler ve askeri gruplar,

* Ekonomik Gruplar: Saghk sigortas1 programlari olan isletmeler, saglk
politikalarindan etkilenen endiistriler (Or. tiitiin ¢iftcileri, ilag saticilari) ve islerini
kazanan veya kaybeden isciler,

« Ideolojik Gruplar: Siyasi partiler, reform organizasyonlari, tek konuya odaklanan
savunucular -6rnegin, ¢evreciler, kiirtaj karsit1 eylemciler-,

» Saghk Gelistirme Gruplari: Cok tarafli kalkinma bankalari, ¢ift tarafli yardim
kurumlar1, uluslararas: saglik orgiitleri, sivil toplum kalkinma kuruluslar:.

Bu ¢ikar grubu listesi 6rnektir. Saglik reformcularinin ellerinde bulunan politikaya
dayali olarak spesifik siyasi kosullara gore listeyi uyarlamasi ve en énemli gruplara
ve bireylere odaklanmasi gerekmektedir. Analiz i¢in ¢ikar grubu oyunculari listesi
konusunda karar vermek, mobilize edilme olasilig1 yiiksek olan gruplar veya politika
tartismasindaki gii¢ dengesini etkilemek lizere mobilize edilecek olanlar hakkinda ka-
rar verilmesini gerektirmektedir.

Benzer sekilde, biirokratik gruplari incelerken, bir siyasi analist, hangi aktorlerin
gbz Oniine alinmasi gerektigi ve farkli ¢izgilerin nereye ¢izilecegi konusunda ka-
rar vermelidir. Saglik Bakanligi tek oyuncu mudur, yoksa bakanlik ve yakinindaki
personel gibi farkli gruplar var midir ve bunlar ayri grup olarak degerlendirilmekte
midir? Bu tiir sorulara verilecek tek bir dogru cevap bulunmamaktadir. yi bir siyasi
analizin gerceklestirilmesi bir sanat oldugu kadar bir bilimdir de. Hedef, bagimsiz bir
sekilde hareket edebilecek ve dnemli politika kaynaklarini kontrol edebilecek dnemli
oyunculari belirlemektir. Ancak ¢ok fazla ayri oyuncular1 degerlendirmek, analizi han-
tal ve sinirlendirici hale getirmektedir.

Saglik Bakanligina ek olarak, asagidaki hiikiimet aktorleri, genellikle saglik sektorii
reformu tartigmalarinda ve kararlarinda 6nemli roller oynamaktadir:
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*  Maliye Bakanhgi: Ozellikle eger reform saglik hizmetlerinin finansmaninda
degisiklikleri ve Saglik Bakanliginin biit¢esindeki degisiklikleri igeriyorsa,

*  Sosyal Giivenlik Kurumu: Ozellikle eger reform teklifi , saglik hizmetleri sunu-
munda degisiklikleri ve devlet saglik tesislerinin yeniden organizasyonunu igeri-
yorsa,

*  Ekonomi veya Planlama Bakanliklari: Eger reform teklifi, genel ekonomik
biiyiime hakkinda hesaplamalar veya borg affi konusunda kararlari biiyiik olasilikla
igeriyorsa,

»  Yerel veya Bolgesel Yonetimler: Eger reform teklifi desantralizasyonu igeriyorsa
beklenir,

» Egitim Bakanligi: Okul saglik politikalar1 ve tip fakiiltelerini etkileyen politikalar
i¢in,

o Tarim, Ticaret ve Sanayi Bakanhgi: Alkol, tiitiin, ila¢ eczacilik veya tibbi ekip-
man politikalar1 i¢in.

Paydas listesi derlerken analistin, her bir oyuncu igin Onerilen politikanin etkile-
rini degerlendirmesi gerekmektedir. Politika kimi ilgilendiriyor? Kimin hareket etmesi
muhtemeldir -veya kim hareket etmeye ikna edilebilir?- Kimin sonucu etkileme po-
tansiyeli vardir? Kimin reformun sonuglarindan pozitif veya negatif sekilde etkilenme
olasilig: yiiksektir?

Analist ayn1 zamanda kritik siyasi aktorleri de degerlendirmelidir. S6z konusu poli-
tika tlizerinde 6zel giicli olan bireyler veya gruplar. Bazi durumlarda, giiglii bir sahsin
politika reformunun benimsenmesi iizerinde veto giicii bulunabilir. Bir¢ok durumda,
6zel bir grup bir politikanin uygulanip uygulanmayacagini bile belirleyebilir. Lider-
lere 6zellikle dikkat edilmesi gerekmektedir. Bagbakan veya cumhurbaskani, 6zel se-
natorler veya valiler, 6nemli parlamento gruplarinin ve siyasi partilerin liderleri, hepsi
6nemli olabilir. Medya sirketleri, 6zellikle de 6zerk bakis agilarina, partilere veya grup-
lara yakin oldugu belirlenenler incelenmelidir. Medya organizasyonlarinin editorleri
veya yoneticilerinin kendi siyasi gliindemleri bulunmaktadir ve bu aktorlerin saglik
sektorii reformunun siyasi analizinde degerlendirilmesi gerekmektedir.

Gii¢ ve Etki Kaynaklar:

Oyuncularin -politika teklifi ile ilgili gruplar ve bireyler- bir listesini belirledikten son-
ra, bir sonraki adim, her bir oyuncunun giiciinii ve etkisini tahmin etmektir. Bu, her bir
oyuncu i¢in agagidakilerin bir degerlendirmesinin yapilmasini gerektirmektedir.

* Oyuncunun siyasi kaynaklar1 ve siyasi sistemdeki yeri ki bu, politika kararlarini
etkileme konusundaki potansiyel kapasitelerini belirlemektedir.

*  Oyuncunun ¢ikarlari, pozisyonu ve kararlilig1 ki bunlar, oyuncularin kaynaklarinin
-ve bu kaynaklarin ne kadarmin- politika tartismasinda nasil kullanilacagini et-
kileyecektir.
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Siyasi kaynaklar iki sekilde olabilir: Maddi ve maddi olmayan (bk. Tablo 4.1).
Maddi kaynaklar arasinda para, organizasyon, insanlar, oylar, ekipman ve ofisler
vardir ki bunlarin tamami bir grubun politika siirecini etkileme kapasitesini etkile-
mektedir. Para, siyasi katkilar saglayabilir ve uzmanlik, medya erisimi ve organizas-
yonel destek gibi diger kaynaklari satin alabilir. Insanlar literatiir dagitabilir, miting
ve gosterilere katilabilir ve 6zel politika konularinda devlet yetkilileri nezdinde lobi-
cilik faaliyetlerinde bulunabilir. Bir kararin bir se¢im siireciyle mi yoksa bir yasama
slireciyle veya komite araciligryla m1 yoksa genel se¢imle mi alindigina bagl olarak
oylar dnemli olabilir. Organizasyonun geri plandaki diizeyi bir grubun tesirini etki-
leyebilir. Mevcut alt yapiya -ofisler, personel, elektrik, telefon hizmetleri, faks maki-
neleri ve bilgisayarlar- sahip gruplar, politika siirecinde dnemli bir avantaja sahiptir.
Bu gruplar halihazirda kendilerini organize etmenin islem maliyetlerini 6demistir ve
bu yatirimi, eldeki konular etkilemek igin kullanabilir. Diger taraftan yeni bir grubun,
organize olma maliyetlerini ddemesi gerekmektedir: Uyeler tutmali, bir personel tayin
etmeli, materyal gelistirmeli ve sistemleri insa etmelidir. Bu maliyetler, degisime karsit
Onyargiy1 ve siyasi sistemlerin ataletini takviye edebilir. Ciinkii yeni gruplar -ki bunlar
yeni bir politika ile ortaya ¢ikabilir- heniiz ¢ikarlarini ifade etmek ve savunmak i¢in
organize olmamustir.

ikinci siyasi kaynaklar kiimesi maddi olmayan kaynaklardir. Bu kaynaklar, politi-
ka ve soruna iligkin bilgileri ve ilgili uzmanhg igerir ki bunlar, grubun bir pozisyon
gelistirmesine izin vermektedir. Tki dnemli maddi olmayan kaynak, grubun uzmanhgi
ve mesruiyetidir. Uyelerinin, ister kisisel irtibatlarla ister gecmisteki yakinliklarla,
anahtar karar vericilere erisimi olan gruplar, giicli elde bulunduranlarla baglantis1 ol-
mayanlara gore daha iyi performans sergilemektedir. Saglik reformculart ayni zaman-
da lobicilik siirecini yonetmek igin siyasi becerilere gereksinim duymaktadir. Nereye
gidecegini, kiminle konusacagini ve basmin ilgisinin nasil gekilecegini bilmek, bir
grubun politika etkisini artiracaktir.

TABLO 4.1. Siyasi Gii¢ Kaynaklari

MADDI MADDI OLMAYAN
Para Bilgi

Organizasyon Liderlere erisim
Insanlar Medyaya erisim
Oylar Uzmanlik

Ekipman Mesruiyet

Ofisler Beceriler

Siyasi kaynaklarin bu analizi, neden 6zel gruplarin saglik sektdrii reformunu
sekillendirirken oynadiklari rolii, iistlendiklerini agtklamaya yardimci olmaktadir. Dok-
torlar etkili olma egilimindedir, ¢linkii bunlar genellikle iyi organize olmustur. Refah
diizeyleri yiiksektir, beceriklidir, uzmandir ve diger oyuncular tarafindan mesru goziik-
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mektedir. Dahas1 her st diizey karar vericinin kisisel bir doktoru vardir. Dolayisiyla,
tip birlikleri, genellikle, tedarik¢i ddemesi gibi ¢ikarlarmni dogrudan etkileyen konular
basta olmak {iizere ilgili konulari, degerlendirilmek iizere siyasi giindeme getirecek
ve saglik sektoriindeki politikalar etkileyecek iyi bir konumda bulunmaktadir (Mar-
mor ve Thomas, 1972). Uluslararasi ilag ve eczacilik sirketlerinin genellikle finansal
kaynaklar1 ve siyasi baglantilar1 nedeniyle énemli diizeyde etkisi vardir. Ancak sinirl
diizeyde halka yakin orgiitlenmeleri ve sinirli sosyal mesruiyetleri vardir ki bu, 6zel
konulardaki gii¢lerini kisitlayabilmektedir. Refah diizeyi yiiksek olmayan veya iyi or-
ganize olmamis gruplar -kirsal kesim yoksullari gibi-, menfaatlerini etkili bir sekilde
savunmaya baslamadan 6nce énemli engellerle yiiz yiize kalmaktadir. Kisaca, siyasi
gii¢ ve siyasi kaynaklar toplumda esit bir sekilde dagitilmamistir -ve bu dagitim saglik
reformu politikalarini etkilemektedir-. Sonug genellikle yukarida belirtilmis olan bir
tiir kolektif (eylem ikilemidir ki bu, reformun 6niindeki temel siyasi engellere neden
olmaktadir).

Farkli tiirdeki siyasi kaynaklarin degeri, kismen siyasi sistemin yapisina
dayanmaktadir. Bir iilkedeki, konusma 6zgirliigii ve orgiitlenme 6zgiirliigii olarak
ifade edilen demokrasi diizeyi, grup faaliyetlerini kokten etkileyebilir. Bu faktorler,
bir toplumdaki giic dagilimini ve siyasi siiregte olugan katilim tiirlerini sekillendirir.
Birgok gelismekte olan iilkede, c¢ikar gruplar iyi bir sekilde organize olmamistir
ve hiikiimetteki siyasi elitler, karar verme siirecine hakimdir (Grindle ve Thomas,
1991). Yine de, saglik politikasi i¢in, doktor birlikleri, ticari birlikler ve ilag eczacilik
imalatgilarmin birlikleri genellikle cikarlarmi etkileyen politikalar {izerinde 6nemli
diizeyde etkiye sahiptir. Ayrica, politika tartismalarinda hitkiimet dis1 orgiitlerin rolii,
tiim ekonomik ve sosyal politika reformu tiirleri i¢in gelismekte olan iilkeler dahilinde
ve uluslararasi diizeylerde biiylimektedir (Matthews, 1997). Bu nedenle, mevcut saglik
sisteminin hem ekonomik hem de siyasi ¢ikarlar1 belli ¢ikar gruplarma nasil dagittig
ve diger gruplarin faydalarini nasil kisitladigini degerlendirmek onemlidir (Reich,
1994a).

Siyasi tartigma lizerinde yaptiklari siyasi analizlerinin bir pargasi olarak saglik
reformcularinin, farkli oyuncularin elinde bulunan siyasi kaynaklarin bir envanterini
tutmast Onerilmektedir. Maddi kaynaklarin maddi olmayan kaynaklardan ayrilmasi
onemlidir. Clinkii oyuncular stratejilerini kaynaklarina dayali olarak insa etmektedir. Bu
su anlama gelmektedir ki maddi kaynaklar bakimindan zayif olan oyuncular -6rnegin,
siirlt parast ve ekipmani olan oyuncular-, genellikle maddi olmayan kaynaklara daya-
nan siyasi stratejilere giivenecektir -drnegin, protesto eylemleri veya mesruiyete yone-
lik meydan okumalar-. Kendi siyasi kaynaklarinizi bilmeli ve stratejilerinizi bununla
uyumlu olarak gelistirmelisiniz. Maddi kaynaklarmiz bulunmasa bile, genis sosyal
degerlere baglayan sembolleri akillica kullanarak bir politika tartismasinda size 6nemli
iltimas kazandirabilecek siyasi stratejileri yine de tasarlayabilirsiniz. Diger taraftan,
giiclii siyasi aktorler, bir politikaya iliskin pozisyonlarini, politika giindemini kontrol
eden yollarla giiclii bir sekilde savunulan kiiltiirel diinya goriisleri ile baglantilandirarak
yeni bir politika konusunun ciddi bir sekilde degerlendirilmesini 6nlemek i¢in sembolik
stratejiler kullanabilirler. (Cobb ve Ross 1997)

Siyasi yapt unsurlar1 da farkli sosyal gruplarin iltimasmni etkilemektedir. Ornegin,
bazi gelismis iilkelerde, medya temelli se¢im ve politika kampanyalar1 onemlidir.
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Bu, parasi olanlarin etkisini artirir, ¢linkli paranin kamusal tartigmalarda televizyon
reklameiliginin yapilmasi igin yagsamsal onemi vardir. Rekabetci se¢cimin olmadigi veya
devletin radyo veya televizyon yayinini kontrol ettigi iilkelerde, para, 6zel bir politika
pozisyonunu desteklemek i¢in yayin zamani satin almak bakimindan daha az 6nemli-
dir. Ancak bozulmus bir siyasi sistemde, para genellikle karar vericilere erisim kazan-
mak i¢in veya 6zel bir politika kararini satin almak i¢in 6nemlidir. Parlamenter sistem-
lerde, orantili temsil, kazananin tek tiyelikli se¢im bélgelerinin tamamini aldigi yasal
sistemlere kiyasla, siyasi liderleri azinliklara daha fazla odaklanmaya zorlayabilmek-
tedir. Diger taraftan, tek iiyeli se¢im bdlgesi olan sistemler, sallantida olan koltuklari
kontrol edebilecek cografi olarak konsantre olmus gruplara bir avantaj vermektedir.
Ancak bu sistemler, daginik durumdaki kararli inanici gruplarmin -ki bunlarin orantisal
temsildeki etkisi daha fazladir- etkileri 6niinde engeller teskil etmektedir.

Bir grubun mevcut siyasi rekabet yapisindaki rolii, grubun tesirini etkileyebilmekte-
dir. Sallantida olan ve temel gruplar arasinda 6nemli bir ayrim yapilmaktadir. Sallantida
olan bir grup, bir secimde herhangi bir parti i¢in oy verebilecek veya hiikiimet yanlisi
veya hiikiimete karsi olabilecek bir yasama grubu olabilir. Bunun aksine bir temel
grup, bir partinin kemik destegini saglayan saglam bir tiyedir.

Birgok ¢ikar grubu igin, stratejik soru, iktidardaki koalisyonun, grubun goriislerine
dikkat cekecek sekilde nasil ikna edilecegidir. Bazi durumlarda, bir ¢ikar grubu, rekabet
halindeki taraflarin, grubun destegi igin yarismasina neden olmak i¢in sadakatini belir-
siz tutma yollarini arayabilir. Ornegin, giiclii saglik hizmetleri cikarlari, her iki siyasi
partiye de agirlikli olarak katkida bulunmaya karar verebilir. Diger taraftan siyasi li-
derler, bir yandan sallantida olan gruplarin kosullu sadakatini ¢gekmeye ¢alisirken diger
taraftan taban gruplariin sadik desteklerine dayanarak siyasi gii¢lerini genisletmeye
calisacaktir. Ancak sallantida olan bir gruptan destek alabilmek i¢in ¢ok fazla agilmak,
taban grubun devam eden destegini tehdit edebilir ve bir siyaset¢inin geri ¢ekilme-
sine neden olabilir. Bunun bir 6rnegi, Mart 2002’de Hindistan’da Bagbakan Atal Be-
hari Vajpayee’nin durumu olarak gosterilebilir. Kendisi, Bharatiya Janata Partisinin
temelinde bulunan Hindu milliyet¢ilerini, Ayodhya’daki eski bir caminin yerine bir
Hindu tapinagi inga etme konusunda yatistirmaya ¢alisirken bir yandan da hiikiimeti
ve Miisliiman segmenler i¢in laik ittifaklari iceren sallantidaki gruplara karsi durmaya
calistyordu (Duggin, 2002).

Cikar gruplari, bu yiizden siyasi sistemdeki rollerini ya yoneten koalisyonda ya da mu-
halefette bulunan siyasetgilerden imtiyaz aramak i¢in bir kaynak olarak kullanmaktadir.
Secimler sirasinda, gruplar, normal kosullar altinda zor olabilecek politikalar ko-
nusunda imtiyazlar veya vaatler elde edebilirler. Bu ylizden secimler, goreceli olarak
giicsliz olan gruplarin, saglk imkanlarinin dagilimi veya saglik hizmetlerine erigim
gibi saglik politikas1 konulari iizerindeki etkilerini genigletmesine yonelik firsatlar
saglayabilir. Ayrica, bir iilke i¢indeki devam eden siyasi miicadele veya bir ekonomik
kriz, ¢ikar gruplarmin ve biirokratik aktorlerin, saglik sektoriindeki politika kararlarini
sekillendirme konusundaki gii¢c dagilimini ve mevcut firsatlarini degistirebilir.

Pozisyon ve Kararhilk

Bir grubun siyasi kaynaklarini bilmek, bu kaynaklarin kullanilip kullanilmayacagimin
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veya bunlarin nasil kullanilacaginin tahmin edilmesini saglamaz. Bu yiizden paydas
analizinin, her bir grubun politika konusunu nasil degerlendirdigi ve pozisyonunun ne
oldugunu degerlendirmesi gerekmektedir.

Bu yondeki bir adim, grubun ¢ikarlarinin degerlendirilmesidir. Bunlar, grubun ken-
disi i¢in bile net olmayabilir ve de bir grubun kendi ¢ikarlarinin pesinde kosmasi ge-
rekmez. Ancak birgok durumda, ¢ikarlar politika pozisyonlarini sekillendirmektedir.
Ornegin, doktorlarn gelirlerinin &nerilen bir ddeme plani altina diisecegini bilmek, tip
birliklerinin plana kars1 ¢ikma olasiliginin oldugunu gostermektedir. Bir politikanin
beklenen ekonomik sonuglart genellikle o politika {izerindeki siyasi pozisyonlari be-
lirlemektedir.

Ayrica, oyuncularin agik olarak iistlendigi pozisyonlarin incelenmesi de 6nemlidir.
Pozisyonlar, sizin anladiginiz sekilde onlarin ¢ikarlarina karsilik gelmekte midir? Eger
gelmiyorsa, bu farklilik nasil agiklanabilir? Bunun nedeni bazi gruplarin kafasinin
karismis olmasi mi taktik olarak ilerliyor olmalart m1 yoksa sizin bilmediginiz bir
seyleri biliyor olmalart midir? Ayni sekilde farkliliklar, kamusal pozisyonlarla 6zel
pozisyonlar arasinda, bir grubun yapacagimi sdyledigi ile fiili olarak yaptigi sey
arasinda da vuku bulabilir. Baz1 durumlarda, siyasi ideoloji, bir oyuncunun saglik
sektoril reformuna iligkin pozisyonu konusunda iyi bir habercidir. Ornegin, Sili’deki
Pinochet rejimi, kamu politikasina yonelik piyasa odakli yaklagim ile tutarhi olacak
sekilde saglik politikasinda onemli degisiklikleri benimsemistir (Jimenez de la Jara
ve Bossert, 1995). Diger durumlarda, ideoloji, pozisyonun iyi bir habercisi olmaya-
bilir, ¢ilinkii siyasi eylem genellikle hem ¢ikarlari hem de pazarlik yapma ve uzlagsma
istekliligini ve aym zamanda degerleri icermektedir. Ornegin, Kosta Rika’da, ticaret
birlikleri ve komiinistler, rekabeti ortaya ¢ikartmak ve biirokrasiyi verimlilik ve kalite
konusunda daha ilgili hale getirmek i¢in sosyal giivenligi 6zellestirme konusundaki
cabalar1 desteklemeye istekliydiler (Ramirez ve arkadaslar1,1998).

Bu analizin bir pargasi olarak, bir konuya iligkin her bir grubun mevcut pozisyo-
nunun yogunlugunu tanimlamamiz gerekmektedir. Grup, pozisyonunu desteklemek
icin mevcut kaynaklarmnin ne kadarini kullanmak istemektedir? Ornegin, grup lideri
zamaninin ne kadarini konuya harcamaktadir? Grup finansal kaynaklarinin énemli bir
kismini konuya harcamakta midir? Bu, grubun, misyonunun bir pargas1 olarak tama-
men miicadele etme konusunda kararli oldugu bir konu mudur veya kararlilik 1liml,
daha az kaynak yogun, daha ¢ok “sadece bir seyler yapmak” seklinde midir?

Etkili siyasi stratejilerin gelistirilmesi, kilit gruplarin neden pozisyonlarini iistlen-
diklerinin anlagilmasini gerektirmektedir. Burada iki varsayimsal drnek yer almaktadir.
Birincisi, maliye bakanliginin, kirsal saglik hizmetlerini desteklemek i¢in tiitiin ver-
gilerinde yapilacak bir artiga karsi ¢iktigini varsayalim. Bu, genel bir biirokratik reflek-
sin bir sonucu mudur ya da bakaninin aklinda, para i¢in farkl, spesifik bir kullanimin
bulunmasinin bir sonucu mudur? Eger bu ikinci durumsa o zaman s6z konusu alternatif
bakan i¢in ne derece 6nemlidir? Kendi konumunu muhafaza etmek i¢in genel arzunun
haricinde hareket eden bir bakan, alternatif bir program konusunda kesin kararli biri-
sine gore daha farkli bir siyasi sorun teskil etmektedir. Tkinci bir rnekte, ulusal saglik
sigorta planindaki yeni licret programina siddetle kars1 ¢ikan bir tip birligi diisiiniin. Bu
kars1 cikmanin nedeni, iiyelerinin ¢ogunlugunun yeni sistemi igten bir sekilde anlamasi
ve bu sekilde kars1 ¢tkmast midir yoksa kiigiik bir yiliksek gelirli uzmanlar grubunun
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bu pozisyonu savunmast midir? Eger durum ikincisi ise bu durumda birligin liderleri,
i¢ segmenlerini memnun etmek i¢in sembolik bir protesto yapmak isteyebilir ve eger
birligin ¢ogu liyesi ters etkilerden korunabilecekse bir anlagma yapmay1 kabul edebilir.
Diger taraftan, eger birligin baskani politikanin aksine hareket ediyorsa sz konusu
sahis gorevde kaldig slirece veya sahsin karsilanabilecek 6zel bir talebi olmadig sii-
rece, resmi pozisyonun degistirilmesi zor olabilir.

Bu yiizden grup seferberliginin yogunlugu, kismen politikanin grup menfaatlerini
ne diizeyde etkileyecegi beklentisine ve sonuglarm nasil algilanacagma baghdir. Tyi
organize olmus bir grubu -6zellikle son derece kararli liyelerinin sayisinin az oldugu
bir grubu- etkiledigi agik¢a kabul edilen kararlar genellikle iist diizeyde seferberlikle
sonuglanmaktadir. Ornegin, bir temel ilaglar politikasi araciligiyla yiiksek maliyetli
ilaglarin ithalatin1 kisitlama konusundaki bir devlet politikasi, muhtemelen ¢ok uluslu
ilag eczacilik sirketlerinden ve bunlarin endiistri birliklerinden gii¢lii bir sekilde mu-
halefet gelmesiyle sonuglanacaktir. Diger taraftan, yetersiz diizeyde organize olan
gruplarin iiyeleri lizerinde marjinal etkisi oldugu diisiiniilen kararlar, fazla seferberlige
neden olmayabilir. Ornegin, kirsal kesimdeki kliniklerde hastalar igin kullanici
iicretlerini artirma konusundaki bir politika, kirsal alanlardan gelen hastalar tarafindan
protesto edilmesiyle sonu¢lanmayabilir.

Onemli siyasi partilerin pozisyonlar1, saglik sektorii reformu bakimindan kritik
olabilir. Taraflar koalisyonlar oldugu i¢in, pazarlik, program ve pozisyonlar: gelistirme
stirecinin temel bir kismini teskil etmektedir. Eger bir parti saglik sektorii reformunu,
giindemi i¢in bir 6ncelikli konu olarak kabul etmigse bu durumda reform savunuculari
i¢in igin ¢ogunlugu zaten tamamlanmis demektir. Saglik reformunun siyasi konularimi
yonetme konusunda yardimci olmasi i¢in partilerin kullanilmasi, siyasi stratejile-
rin gelistirilmesinde gz Oniine alinacak olan bir segenektir ki bu konuyu daha sonra
tartisacagiz.

Reform icin Siyasi Stratejiler

Bir saglik reformcusu, kazanan bir koalisyonun ilerlemesine yardimer olacak siyasi
stratejileri nasil gelistirebilir? Yukarida, saglik sektorii reformunun -ve daha genel
olarak siyasi reformun- siyasi fizibilitesinin, oyuncularin pozisyonu ile her bir oyun-
cunun giicii, seferber edilen oyuncularin sayisi, sorun ve ¢ozimiin algilamsi ile
sekillendigini kaydettik. Reform planlarinin benimsenmesi ve uygulanmasi olasiligini
artirmak i¢in, reform savunucularinin bu faktorlerin her birini yonetmek i¢in siyasi
stratejilere ihtiyaci vardir. Asagida, reform i¢in dort siyasi strateji kiimesini goz oniine
aliyoruz.

Pozisyon Stratejileri: Oyuncularin Pozisyonunu Degistirmek I¢in Pazarlik

flk siyasi strateji kiimesi, oyuncularin pozisyonunu degistirmek igin mevcut giig
dagilimi dahilinde pazarlik yapilmasini icermektedir. Bu, anlagsmalari, vaatleri, ticareti
ve tehditleri igerebilir.

Bir yaklagim, farkli aktorlerin daha lehte olmasi, taraf degistirmesi veya daha az
muhalif olmalari i¢in politikanin spesifik bir unsurunun degistirilmesidir. Eger gelirin
bir kismi saglik hizmetleri igin kullanilirsa ve kalan: diger hiikiimet islerine ayrilirsa
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(muhtemelen bu bakanin kisisel projelerini de igerecektir) maliye bakani, kirsal kesim
saglik hizmetleri igin daha yiiksek sigara vergisi konulmas: konusundaki teklife karsi
¢tkmamay1 muhtemelen kabul edecektir. Bir bagka drnekte, bir tilkenin, hastaneler igin
giin bag1 uygulamadan bagvuru basi uygulamaya gecis yapmay1 onerdigini varsayalim.
i1k ii¢ y1l icin, higbir kurumun séz konusu siire icinde gelir kaybetmeyecegini garanti
eden bir tazmin etme kurali varsa 6zel hastanelerin sahipleri belki de yeni 6deme sis-
temine kars1 ¢gikmayacaktir.

Ikinci bir pazarhik tipi, konular arasi alig verislerdir, burada bir konuya iliskin
isbirligi yapilmasina mukabil, farkli bir konuda bazi imtiyazlar alinabilir. Bu tiir bir
“politikacilar arasinda karsilikli yardimlagsma” birgok siyasi baglamda normaldir.
Eger tip birligi, yeni 6deme programini kabul ederse belki de bakanlik, kalabalik
-yani istenilen- alanlarda ¢alisabilecek doktor sayisi {izerinde yeni limitler getirilme-
sini kabul edecektir. Il valiliklerinin, merkezi hiikiimetten, finansal bakimdan sorunlu
olan il hastaneleri i¢in sorumluluk {istlenmesini talep ettigini varsayalim -bunun mu-
kabilinde, merkezi hiikiimete daha fazla gelir gidecek sekilde ulusal vergi gelirlerinin
boliinmesi igin farkli bir formiilii kabul etme teklifinde bulunabilirler-. Her ne kadar bu
orneklerdeki ticaretler ilgili konularda olsa da durum her zaman bu sekilde olmayabilir.
Eger hiikiimet genel istihdami artirma yoniinde yeni ¢abalarda bulunma s6zii verirse
belki de birlikler saglik sigortasi programini desteklemek i¢in bordro vergilerinde bir
artis1 kabul edecektir.

Pazarliklar, vaatleri igerebilecegi gibi tehditleri de igerebilir. Doktorlar, maaglarinin
artirilmamas1 durumunda grev tehdidinde bulunabilir. Tiiketiciler, saglik yardimlari
azaltilirsa gosteri yapma tehdidinde bulunabilir. Tlag eczacilik sirketleri, iilke bir fi-
yat kontrol programi uygularsa tesislerini kapatmakla tehdit edebilir. Bazen tehdit,
isbirliginin durdurulacag: seklindedir. Ornegin, kiiciik isletmelerin sahipleri, genel
katk: tavanlar diisiiriilmedigi siirece, kazanglarini beyan etmeyi reddedeceklerini ve
kazanglar iizerinden vergi 6demeyi birakacaklarini sdyleyebilirler.

Kilit oyuncularin pozisyonlarini degistirmek i¢in etkili bir pazarligin insa edil-
mesi, zeka, beceri ve deneme yanilma uygulamasini gerektirmektedir. Miizakere ve
anlasmazligi ¢6zme konusundaki beceriler, bu stratejiler i¢in 6zellikle dnemlidir.
Bir oyuncunun pozisyonunu degistirmenin neye mal olacagini bilmek, fiili bir teklif
veya tehdidi gerektirebilir. Pazarlik, politikanin igeriginin degistirilmesini igerebilir.
Bu durumda, saglik reformcusu, degisikligin, politikanin beklenen etkililigini nasil
etkileyecegini tespit etmelidir. Destekleyici bir koalisyon iireten, ancak reformun ge-
nel hedeflerini goz ard1 eden bir mutabakat, siyasi olarak uygun olabilir. Fakat teknik
olarak etkisiz ve hatta amaca zarar1 dokunan bir reformu ortaya ¢ikartabilir. Sonuclar-

anlagma olmayacaktir.

Giig Stratejileri: Giic Kaynaklarinin Dostlart Giiglendirmek ve Diismanlari
Zayiflatmak I¢in Dagitilmasi

Ikinci siyasi stratejiler kiimesi, kilit oyuncular arasinda gii¢ dagilimim degistirmeye
yonelik olarak tasarlanmigtir. Bir grubun politika siireci tlizerindeki etkisi kismen
kaynaklarina bagli oldugu i¢in, reform savunuculari, destekleyicilerin maddi ve maddi
olmayan siyasi kaynaklarin1 gelistirmek ve muhaliflerin kaynaklarini geriletmek igin
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stratejiler benimseyebilir. Bazi ornekler agagida yer almaktadir:

* Reformu destekleyen gruplara para, personel veya tesis vermek veya bunlar 6diing
vermek,

*  Uzmanliklari artirmak i¢in destekleyicilere bilgi ve egitim saglamak,

* Miittefiklere, anahtar karar vericilere lobicilik yapmasi icin genis erisim
saglamak,

+ Miittefiklere, mesruiyetlerini gelistirmek i¢in medya zamani ve dikkati saglamak;
dikkatlerini uzmanliklarina, tarafsizliklarina, ulusal sadakatlerine ve diger pozitif
sosyal degerlere odaklamak.

Saglam bir siyasi analist, ayn1 zamanda bunun tersini de muhalifler i¢in yapabilir:

+ Insanlari onlar i¢in calismamasi ve onlara katki saglamamasi yoniinde tesvik
ederek muhaliflerin kaynaklarmi azaltmak; bunu yaparken grubun mesruiyetine,
diiriistliigiine veya motive edici kaynaklarina saldirmak,

+  Ornegin bilgi saglamayarak muhaliflerle isbirligi yapmay1 reddetmek; bunlari bil-
gisiz ve devre dig1 birakmak,

*  Mubhaliflerin anahtar karar vericilere erisimini azaltmak,

¢ Medyayr muhaliflerden bahsetmeme konusunda yonlendirmek, onlarm uzman
olmadigini, kendi isteklerine hizmet ettiklerini, sadakatsiz olduklarini vs. vurgula-
mak.

Bu gii¢ stratejiler, tiim durumlarda etkili veya etik olmayabilir. Yukaridaki liste, her
zaman yapilmasi gerekenleri iceren bir liste degil, bir stratejistin géz 6niine almasi ge-
reken gii¢ odakli hareket tiirlerine iligkin baz1 6rnekleri igermektedir. Hangi gii¢ strate-
jilerinin se¢ilecegi konusunda karar vermek, saglik reformuna dahil olan oyuncularin
-hem lehte hem karsit olanlar- ve saglik reformu savunucularinin elinde bulunan gii¢
tiirlerinin degerlendirilmesini ve farkli gii¢ stratejilerinin spesifik oyuncular tizerindeki
olasi etkisi hakkinda yargida bulunulmasini gerektirmektedir.

Oyuncu Stratejileri : Yeni Dostlar Olusturarak ve Diismanlarin Cesaretini Kirarak
Oyuncularin Sayisini Degistirmek

Reform savunuculari ayni zamanda dost ve diigman kiimesini degistirmeye calisan si-
yasi stratejileri de g6z Oniine almalidir. Bu stratejiler, heniiz organize olmamis olan
oyunculari seferber etmeye ve halihazirda organize olan oyuncular1 dagitmaya yone-
lik olabilir. Bu, saglik reformunun amacina yonelik olan siyasi aktorleri kullanarak
ve muhalifleri uzak tutarak seferber edilen oyuncu dengesini degistirmek anlamina
gelmektedir. Bir siyasi tartismaya dahil olan siyasi aktorlerin sayisi ve dengesi, siyasi
fizibilitenin anahtar bir faktoriidiir (Schattschneider,1960).

Gruplarin harekete gegirilmesi, insanlarin, uzun zamandir goéz ardi ettikleri bir
konuya dahil olmanin 6nemsiz olmayan maliyetlerini veya yeni bir grup olusturmanin
o6nemli maliyetlerini 6demeleri konusunda ikna edilmesini gerektirmektedir. Bazen,
daha 6nceden dahil olmayan bir grubun seferber edilmesi, basit bir sekilde konunun
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grubun dikkatine sunulmasini gerektirebilir (grup ne olup bittigini bildiginde, bir po-
zisyon almaya karar verebilir). Eger iilkenin tip 6grencileri dnerilen bir harg artigini
protesto etmeye baslamamissa bunun nedeni bu 6neriyi henliz duymamis olmalari
olabilir. Ogrenci grubunu -veya liderlerini- 6neri ve dnerinin sonuglari konusunda
bilgilendirmek, 6grencileri bir destek grubu olarak seferber etmek i¢in yeterli olabilir.
Ancak, bir grubun i¢indeki rekabet halindeki béliimlerin, grubun ¢ikarlari, degerleri ve
politikanin sonuglar1 konusunda farkli goriisleri olabilir ve bu yiizden politikaya iliskin
farkli pozisyonlar iistlenebilir. Bu da grubun bir biitlin olarak harekete gegirilmesini
zorlastirir.

Organize olmayanlarin harekete gecirilmesi daha komplikedir. Ciinkii bu genellikle
politika tartigsmasina katilabilecek bir organizasyon olusturmak i¢in 6nemli kaynaklarin
-zaman ve para- ayrilmasini gerektirmektedir. Ornegin, isciler yeni bir rekabetci 6zel
saglik sigortast programinin sonuglari konusunda endiseli olabilir. Ancak bir birlik
olarak halihazirda organize olmus durumda degillerse Onerilen politika -ve primler
ve miisterek odemeler iizerindeki potansiyel etkileri- konusunda kolektif bir goriis
gelistirmeleri zor olabilir. Ayrica bir grup olarak cikarlarini koruma yoniinde harekete
gecmeleri zorlasabilir.

“Gorliniis” ve ¢ikar nedenleriyle bir kamusal pozisyonu kolayca iistlenen bir grubun
seferberliginin sona erdirilmesi de bu sekildedir. Bazi durumlarda, bir grup, kilit
cikarlarin tartistiktan sonra pozisyonunu degistirebilir. Burada gruba, konuya iliskin
bahisin, onlarin diistindiigiinden daha farkli oldugu ve diger konularin kendilerini daha
fazla ilgilendirmesi gerektigini agiklama yoniinde bir sans dogabilir.

Saglik reformculari, siyasi liderleri seferber etme veya bunlarin cesaretini kirma po-
tansiyelini de degerlendirmelidir. Siyasi liderler i¢in argiiman, genellikle, kendi ¢ikarlart
ve kamusal ¢ikarlarin karisimina iligkin bir degerlendirmedir. Onlara, sizi destekle-
menin -veya size kars1 ¢gikmanin- nasil onlar i¢in siyasi avantaj -veya dezavantaj- teskil
edecegini ve bunun, onlarmn dahil olmas: bakimindan neden iyi -veya kotii- bir konu
oldugunu gdsterin.

Kamu ¢ikarlar1 konusundaki liyakat temelli arglimanlar, bazen siyasi ¢ikarlara dayali
arglimanlar kadar gii¢lii olabilir. Orijinal bir drnek sdyle verilebilir: “Senator, sizi secen-
lerin bunu yapmanizi istedigini biliyorum, ancak onlar dar goriislii davraniyorlar. Bu
politika, iilkeyi su yonlerden olumuz etkileyecektir.... Bu yiizden, belki bolgenizdeki
insanlar i¢in bu konuya iliskin bir iki konusma yapmaniz gerekebilir; ancak bu politika
konusunda aktif olarak bize karsi ¢alismaniz gerekmiyor.”

Negatif tarafta, size muhalif olan koalisyonlar1 nasil bdleceginizi veya giiglerini
kiracagimizi degerlendirmeniz 6nemlidir. T1p birliginin, yiiksek maliyetli prosediirlerde
yapilacak geri 6demeleri sinirlandirmasindan dolay1 —ki bunun bazi doktorlarin geliri
tizerinde olumsuz etkisi olacaktir— yeni bir sigorta programina karsi ¢ikmaya karar
verdigini varsayalim. Temel saglik hizmetleri saglayan doktorlari, taraf degistirmeleri
ve plani desteklemeleri yoniinde ikna etmek miimkiin olabilir. Eger temel saglik
hizmetleri, doktorlarinin ¢ikarlarini farkl bir bakis agisindan gérme konusunda ikna
edilebilirlerse boylelikle tip birligi boliinebilir.

Seferber edilmis oyuncularin sayisint ve dengesini degistirmenin son yolu, karar
verme alanmi degistirmektir. Ornegin, politika kararm yiiriitme organindan yasama
organina tagimak, savunucularmn, yeni politikact gruplarini mobilize etmesine veya
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reformun Oniindeki belli siyasi engelleri bypass etmesine izin verebilir. Bu durum,
Kolombiya’da, cumhurbaskaninin énceliginin emekli reformu olmasindan dolay1, saglik
bakaninin saglik reformunu yiiriitme organinin giindemine tastyamamas: drneginde
gerceklesmistir. Bu yilizden, konuyu yasama organina tagimis, yasa organi da saglik
reformunu, emeklilik reformu yapmak i¢in bir kosul haline getirmistir (Gonzalez-
Rossetti ve Ramirez, 2000). Ancak politika alaninin degistirilmesinin beklenmedik
sonuglari olabilmektedir. Ornegin, 40 ilag eczacilik sirketi, AIDS ilaglar1 igin patent
haklarint korumak amaciyla bir Giiney Afrika ila¢ kanununu mahkemeye verdiginde;
eylemciler, diinya ¢apinda sivil toplum gruplarini, davaya ve ABD hiikiimetinin ka-
nunu degistirme yoniindeki ¢abalarina muhalif olarak seferber etmistir (Bond, 1999).
Sirketler daha sonra davay1 geri ¢cekmis ve ABD hiikiimeti,politikaya iligkin pozisyo-
nunu degistirmistir. Bu durumda, sirketler, yasal argiiman bakimindan degil, siyasi
seferberligin ve kamuoyunun kendilerini konuyu tamamen yasal bir alanda ¢6zme ve
nasil engelleyebilecegi konusunda yanlig hesaplama yapmustir.

Bu ylizden siyasi stratejiler, seferber edilen oyuncularin sayisini degistirmek ve
boylelikle saglik reformunun siyasi fizibilitesini etkilemek i¢in kullanilabilir. Yeni
oyuncular politika tartigmasina girebilir ve kontrol edici pozisyonlar alabilir. Mevcut
oyuncular pozisyonlarindan ayrilabilir veya pozisyonlarini degistirebilir, etkisiz olabi-
lir veya kenar ¢izgilerinde bekleyebilir. Saglik sektorli reformunun savunuculariin
bu farkl: olasiliklar1 degerlendirmeye almasi ve giindemlerinin lehine olarak seferber
edilmis oyuncu dengesini degistirebilecek stratejiler segmesi gerekmektedir.

Algilama Stratejileri: Sorunun ve Coziimiin Algilanisinin Degistirilmesi

Simdiye kadar, siyasi stratejiyi paydaslara odaklanarak ele aldik. Oyuncular, onlarin
giicleri ve pozisyonlari. Bir¢ok baglamda, bu yaklasim en kullanigh ve pragma-
tik yaklagim olabilir. Ornegin, tek partili bir siyasi sistemde, ilgili siyasi rekabetin
biiyiik ¢cogunlugu, iyi organize olmus ¢ikar gruplar ve yerlesik biirokratlar arasinda
gerceklesecek ve sinirli konstiltasyon siiregleri dahilinde olacaktir. Bu gibi durumlarda,
dogrudan kamuya bagvurmak, siyasi karar vericileri etkilemeyebilir. Ancak, agik ve
rekabetgi siyasi sistemlerde, medya araciligiyla kamuya ve 6zel hedeflenmis gruplara
basgvurmak, bir konunun genel algilanisin1 degistirebilir. Bu yaklagim, biirokratik ve
siyasi liderleri ve ayn1 zamanda kitlesel muhataplar1 etkilemek i¢in etkili bir siyasi
strateji olabilir. Goreceli olarak kapali siyasi sistemlerde bile, bir konunun yeniden
sekillendirilmesi, anahtar oyuncularin pozisyonlarmi ve giliciinii degistirebilir ve
bdylece reformun siyasi fizibilitesini etkileyebilir.

Algilamalara yonelik siyasi stratejiler, insanlarin bir politika konusu hakkinda
nasil diigiindiikleri ve konustuklarini, konunun nasil tanimlanip sekillendirildigini ve
hangi degerlerin bahis oldugunu degistirmeyi amaglayabilir (Majone, 1989). Bir ko-
nunun algilanigi, her zaman 6nemli ulusal semboller veya degerlerle nasil baglantili
oldugundan (veya baglantili olmadigindan) etkilenir: Reform, ulusun kimligini kokten
gelistirmeye yonelik midir? Bu baglanti, bir konuya iilkenin siyasi glindeminde verilen
onceligi etkileyebilir.

Algilama stratejileri, insan zihninin nasil ¢ahistigi ile ilgilidir. Insanoglu genellikle
komplike durumlar algilamakta sorun yasar ve karmasik bir gercegi anlayabilmek
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icin daha basit yollar arar (Simon, 1957). Bu dzelikle, gercegin karmasik, sonuglarin
belirsiz oldugu ve c¢atigma durumundaki hedeflerin s6z konusu oldugu durumlarda
dogrudur (bunlarin tamami saglik sektorii reformu icin gecerlidir). Bu gibi durumlarda,
saglik reformcularinin kamusal algilamalar1 yonetmesi gerekmektedir. Ciinkii bun-
lar, sorunlarin nasil tanimlandigi ve hangi ¢oztimlerin kabul edilebilir addedildigini
degistirir. Siyasi tartismanin merkezinde, politika reformunun sembolleri olan
imajlarin ve sézlerin anlami konusunda bir miicadele s6z konusudur (Edelman, 1977).
Sorun nasil karakterize edilmektedir, se¢imler nasil tanimlanmaktadir ve konu nasil
sekillendirilmektedir?

Asagidaki 6rnegi degerlendirin: Bir iilke, vatandaslarinin tekel durumundaki ulusal
sigorta programindan katkilarini almalarina izin veren bir 6zel saglik sigortasi dneri-
sinde bulunmaktadir. Muhalifler bu 6neriyi “6zellestirme”, ulusal dayanismada felaket
gibi bir azalma ve korumanin kaybedilmesi seklinde nitelemektedir. Ciinkii yeni si-
gorta programi altindaki kapsam, bir nesil i¢inde ilk kez azaltilacaktir. Diger taraftan,
destekleyiciler degisimi, bireysel aboneler i¢in seceneklerde artis ve etkili olmayan
devlet biirokrasisine kars1 bir meydan okuma olarak nitelemektedir. Hangi formiilasyo-
nun genig anlamda kabul gorecegine baglh olarak, kamu ve anahtar oyuncular reform
cabasimi oldukga farkli kosullardan degerlendirecektir. Kisaca, bir konunun yeniden
sekillendirilmesi siyasi kosullari 6nemli diizeyde degistirebilir. Bu durumun da sefer-
ber edilen oyuncular, bunlarin gii¢leri ve pozisyonlari bakimindan ve reformun fizibili-
tesi konusunda dnemli sonuglar1 olacaktir.

Bir kisi, bir konuya iliskin kamusal algilamalarini nasil degistirir? Bir¢ok farkli
olasilik vardir. Birisi olgu ve degerleri 6ne siirebilir, konuyu yeniden sekillendirebilir
veya konuyla iliskilendirilen anahtar sembolleri tanimlamaya c¢alisabilir. Ornegin,
bir avukat, bir muhalifin sorun taniminin yetersiz verilere dayandigini, sorunun diger
ulusal onceliklere kiyasla 6nemsiz oldugunu, sorunun uygun maliyetlerde tespit edi-
lebilir olmadigini veya sorunun kamusal degil 6zel bir sorumluluk konusu olmasi
gerektigini One siirebilir. Bazi vatandaslarin, hirsli sosyal gii¢lerin liyakatsiz kurbanlari
olarak tanimlanmasi, kamusal tartismanin yeniden sekillendirilmesinin ve siyasi den-
genin degistirilmesinin etkili bir yolu olabilir. Diger bir teknik, &nerilen politikayz,
genis anlamda kabul edilen sosyal degerlere baglamak i¢in dnemli ulusal sembollere
bagvurmaktir -drnegin, saygi goren bir siyasi figlir veya popiiler bir sarkici gibi-. Siyasi
seferberlik, verilerle ilgili oldugu kadar hissiyatla da ilgilidir ve degerler saglik sektorii
reformuna karsi ¢ikmak ve ayni zamanda reformu desteklemek i¢in kullanilabilir.

Temel sosyal degerlerin saglanmasina dayali stratejiler de kullanilabilir, 1990’larin
basinda ABD’deki Clinton saglik reformuna iliskin tartigmalarda goze ¢arpmaktadir.
Clinton’un mubhalifleri, Clinton planini kendi yasamlarini tehdit eden bir plan olarak
sunan, kurgusal bir orta sinif evli ¢ifti olan “Harry ve Louise” temali televizyon reklami
dizisi hazirlamisti. Saglik sigortast endiistrisinin sponsorlugunda yapilan bu reklam-
lar, Clinton planinin mevcut saglik sigortasi igin se¢im &zgiirliigiini sinirlayacagi ve
“hiikiimet tarafindan yonlendirilen” bir saglik sistemi olusturacagi konusunda derin
bir korkuya neden oldu (Johnson ve Broder, 1996; 16). Bu kampanya, Amerikan orta
sinifinin derinden hissettigi sosyal degerlerle baglantiliydi. Bu degerlere hiikiimet
karsiti hissiyat da dahildi ve yasam standartlarinin bozulmasina iliskin korkular
barmdiriyordu.



82 SAGLIK REFORMU ANALIZI

Bununaksine, Clinton saglik reformunun savunuculari, kamusal algi alaninda basarisiz
oldular. Reform teklifi o kadar karmasikti ki basit bir agiklama ile ifade edilemiyordu
(Star, 1995). Ornegin, 6neri, yonetilen rekabet icin yeni kurumlari iceriyordu, buna ilk
olarak “saglik sigortasi satin alma kooperatifleri” veya HIPC’ler ad1 verilmisti (bu, cok
az kisinin anlayabilecegi, telaffuz edebilecegi veya hatirlayabilecegi bir fikirdi). Bun-
lar “saglik ittifaklar1” seklinde yeniden isimlendirildi, bu biraz daha sicak duruyordu.
Ancak yine ¢ogu insan i¢in kapali kaldi. Genel olarak reform taraftarlari etkili semboller
bulma, planin nasil isleyecegini agiklama, politikanin neyi basaracagini veya temel sos-
yal degerleri nasil destekleyecegini ifade etme konusunda basarisiz oldular. Anahtar
konumdaki teknokratlardan birisinin de sonradan ifade ettigi gibi “Bircok insan ne
onerdigimizi anlayamiyordu. Cogu politika uzmaninin bile tamamiyla anlayamayacagi
kadar ¢ok boliim ve bir siirii yeni fikir vardi.” (Starr 1995, 25).

Teknik beceriler konusunda egitilen saglik reformculari, genellikle kamusal
algilamalari sekillendirme konusunda siyasi stratejiler tasarlama isinde zorlanmakta
ve genelde bunlart uygulama konusunda da hazirlikli degillerdir. Ancak bu algilama
stratejileri, saglik sektorii reformunun desteklenmesi igin genel siyasi stratejinin onem-
li bir boliimiinii teskil etmektedir. Eger reformun destekleyicileri, algilama stratejileri
alanini g6z ardi1 ederse muhaliflerinin 6ne siirmiis oldugu stratejilerle yiiz yiize kalma
olasiliklar1 yiiksektir.

Miizakereler ve Siyasi Stratejiler

Bircok siyasi strateji, bir miizakere siirecini igermektedir. Yakin zamanda, bu tiir
stireclere iligkin yapilan sistematik arastirmalar, miizakerelerin basarili bir sekilde
gerceklestirilmesi igin yontemler belirledi. Burada saglik sektorii reformu ile ilgili olan
miizakereye iligkin dersleri kisaca gozden geciriyoruz.

Birinci nokta, miizakerelerin, konu, kazan kaybet kosullarinda degil, kazan kazan
kosullarinda yapilandinldiginda genellikle basarili oldugudur. Miizakerede Onemli
olan konu, yeteri sayida katilimcinin anlagsmay1 desteklemeyi istemesini ve bdylelikle
kazan kazan sonuglarmin elde edilmesini saglayacak sekilde deger iireten ¢oziimlerin
aranmasidir (Fisher ve Ury, 1981; 73). Bunun aksi yoniindeki “Ben kazanirim, sen
kaybedersin” yaklasimi, farkliliklari sivrilestiren ve mutabakati daha da zorlastiran bir
deger bolme miizakeresini temsil etmektedir. Yukaridaki pazarlik stratejileri konusun-
daki tartismamizda, savunucularin statiikoyu gelistirdigi ve potansiyel muhalifierin de
kazancli ¢iktig1 diizenlemelere iliskin birka¢ érnek verdik. Ornegin, eger reform plani
yeni gelir kaynaklarini ortaya ¢ikartmigsa bu durumda potansiyel kazanimlar, bir kazan
- kazan durumu potansiyelini gelistirecek sekilde boliinebilir. Misir’da, okul ¢ocuklari
icin uygulanan yeni bir devlet saglik sigortasi plani, biiyiik 6l¢iide sigaraya konulan yeni
vergilerle finanse edilmisti. Bu, prim 6demesinin ¢ocuk sayisi fazla olan yoksul kirsal
kesim aileleri {lizerindeki hakkaniyet etkileri konusunda endise duyan parlamentodaki
kilit politikacilarin dneriyi kabul etmesini sagladi (Nandakumar ve arkadaslari, 2000).
Tabi ki yeni gelir kaynaklari bulmak her zaman miimkiin degildir ve kazanan bir koalis-
yonun herkesi icermesi gerekmez. Diger taraftan, konunun kazan kaybet kosullarinda
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formiile edilmesi, potansiyel destekgileri aktif muhalefet pozisyonuna itebilir.

Bir kazan kazan anlagsmasi arayisinda miizakere konusundaki ikinci bir ders, diger
taraflarin, iistlendikleri pozisyonlara degil, ger¢ek ¢ikarlarmma cevap vermektir (Fisher
ve Ury, 1981; 41). Her seyden &te, bir pozisyon, miizakerelerde avantaj iiretecek sekilde
tasarlanmig bir durus olabilir. Bir iilkedeki hastaneler, kesinlikle biitce sorumlulugunu
kabul etmeyeceklerini bildirebilirler. Ancak bu fikre muhalif oluslari, kendi mali-
yetlerini yonetme konusunda otorite eksikliklerine bagli olabilir -6rnegin ise alma
ve isten cikartmaya iliskin-. Eger bir miizakereci, genisletilmis 6zerklik ve biitce
sorumlulugunun kombinasyonunun, hastanelerin menfaatine olacagini bilirse bu du-
rumda hastanelere bu anlasmanin sunulmasi onlarin destegini kazanabilir.

Uciincii ders, bazi deger béliicii catismalarin kacinilmaz olabilecegidir. Ornegin,
konu nasil yeniden sekillendirilirse sekillendirilsin, doktorlar daha fazla 6deme al-
mak isterken saglik bakanligi onlara daha az 6deme yapmak isteyebilir -maliye
bakanligindan gelen baski nedeniyle-. Bu gibi durumlarda, ele alinacak bir yaklagim,
0zel bagimsiz ylizlesmeyi, ilke temelli miizakere ile degistirmektir ki burada, taraf-
lar, sorunlarla ayrintili olarak basa ¢ikmadan once, anlagsmazliklari halletmek igin
kullanacaklar1 bir ilkeler kiimesi konusunda onceden mutabik kalmaya calisirlar
(Fisher ve Ury, 1981; 84). Ornegin, ulusal biitcenin ne kadarmin sagliga ayrilmasi
gerektigi veya bordro vergilerinin ne olmasi gerektigi konusunda mutabik kalabilir.
Dabha sonra iicret programindaki spesifik kalemler hakkinda konusmadan 6nce, hangi
kismin maaslara gitmesi gerektigi konusunda karar verir. Bu yaklasim, yiizlesme ve
muhalifligin keskin kenarlarini yapict bir sekilde yumusatabilir. Ciinkii genel ilkeler
konusunda bir mutabakat saglandiginda bunun ardindan ayrintilar da gelebilir.

Dordiinct bir kilavuz ilke, miizakerecilerin, duygusal tonu ve enerjiyi, negatif yénde
degil pozitif yonde kanalize etmesidir -veya en azindan tarafsiz ve profesyonel ortamin
tesis edilmesine ¢alismasi-. Miizakere bir insani siirectir, mantik kadar hislerle de dolu-
dur. Bu yiizden miizakerecilerin basariya ulagmak i¢in mantiksal igerik kadar duygusal
boyutlar1 da yonetmesi gerekmektedir (Fisher ve Ury, 1981; 19).

Miizakerelerin tonu 6nemlidir. Ciinkii reform ¢ok nadiren tek seferde halledilen
bir olay olmaktadir. Aksine, reform genellikle devam eden bir siire¢ ve baglantili
konusmalar dizisidir. Clinkii politikalar zaman i¢inde tasarlanmakta, benimsenmekte,
uygulanmakta ve degistirilmektedir. Pazarligmn bir turunda yapilan hamlelerin daha
sonraki turlar lizerinde etkileri vardir. Bu, uzun bir oyun dizisinde yapilan hamle-
ler olarak anlasilmalidir. Bu miizakere dizisinde, basarili mutabakatlar, gelecekte de
basarili mutabakatlarin yapilmasin1 muhtemel kilacaktir. Bunun aksi de dogrudur.
Kritik bir boyut, oyuncular arasindaki giivendir. Ornegin, farkli iilkelerdeki farkli
endistrilerin, is iligkileri ortamlar1 konusunda farkliliklar1 vardir. Bazi isverenler ve
birlikler her zaman birbirleri ile ¢atigma halinde iken digerleri sorunlari isbirligiyle
¢ozebilmektedir. Tekrarl bir sekilde yaptiklari miizakereler sayesinde, zaman iginde
karsilikli olarak birbirlerini takviye eden giiven veya giivensizlik dongiilerine dahil
olmuglardir. Aynisi iilkeler arasinda da gergeklesebilir. Siyasi yorumcular Orta Dogu
baris siirecindeki “momenti” tartisirken, artan veya azalan giiven iliskileri hakkinda
konusmaktadirlar. Benzer sekilde, saglik sektorii reformcularinin giivenin, hedeflerine
ulagsmay1 kolaylastirici veya zorlastirici roliinii degerlendirmesi gerekmektedir.

Miizakerelerin gerceklestirilmesi ayni zamanda kendinizin ve digerlerinin
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anlasilmasini gerektirmektedir. Bagkalarinin ¢ikarlarinin ne oldugunu bilmeden onlarin
cikarlarma odakli 6nerilerde bulunamazsimiz. Once kendi amaglarinizi anlamadan kendi
temel hedefinizden fedakarlik yapmaksizin ne gibi anlagmalar yapabileceginizi bilemez-
siniz. Tim muhtemel destekleyicileri, muhalifleri ve onlarm giiglerini, pozisyonlarini
sistematik bir sekilde analiz etmedik¢e hangi gruplarin kazanan bir koalisyonu teskil
edebilecegini bilemezsiniz. Her iki taraftaki ilk onerilerin genellikle azami pozisyonlari
temsil ettigini anlamalisiniz. Kendi taban ¢izginizi agik bir sekilde tanimlamalisiniz
-Miizakere Edilen Bir Anlasmaya En Iyi Alternatif (BATNA)- (Fisher ve Ury, 1981;
104). Bir oyuncu anlagma olmaksizin ne kadar iyi durumda olursa -BATNA’s1 ne kadar
yiiksek olursa- anlasmaya o kadar az ihtiyaci olacaktir —ve ¢ikarlar1 konusunda fazla
wsrarct olacaktir-. BATNA’niz1 -ve diger taraflarin BATNA’sini- bilmeniz bu anlamda
goriisiinlizii ne kadar sert bir dille dne siireceginizi bilmeniz bakimindan énemlidir ki
bu, miizakerelerin tamamen sonlandirilmasini riske atar.

Miizakere i¢in analiz yapilmasi, ciddi bir zaman ve enerji yatirimini gerektirmekte-
dir. Yukarida belirttigimiz gibi, saglik sektorii reformu esas olarak siyasi bir siiregtir.
Secim, miizakere yapip yapmama konusunda degildir, miizakerelerin nasil yapilacagi
konusundadir. Bir saglik reformcusu zeka, beceri ve dayaniklilik bakimindan miizake-
reye ne kadar hazirsa politika siirecinde basari sans1 o kadar fazla olacaktir.

Siyasi Stratejiler ve Etik

Saglik reformu politikalarinin, sadece bir aragsal veya Makyavelce -kurnazca- sorun
olarak ele alinmamasi gerektigine inanityoruz. Saglik reformculari, siyasi stratejile-
rinin etik boyutlarini ve istedikleri politikalar1 nasil ¢ikartacaklarini degerlendirmek
zorundadir. Degerler saglik reformunun sadece 6ziinii degil, ayn1 zamanda siirecini de
sekillendirmektedir. O zaman bir saglik reformcusu, reform i¢in siyasi siirecin etigini
nasil degerlendirir.

Saglik reformcularinin, toplumun, hiikiimet politikas1 konusunda karar vermek igin
kullandig1 siyasi siirecte aktif katilimcilar olabilecegini, olmasi gerektigini ve nere-
deyse kagimilmaz olarak olacagini diisiiniiyoruz. Bu yiizden, devlet yetkililerinin rolii
konusundaki klasik kamu yonetimi goriisii -yani siyasetgilerin politika yaptigt ve
biirokratlarin uyguladigi- bu yetkililerin, kendilerinin ne yapacagi konusunda karar
vermelerini saglayacak se¢imleri icermemektedir.

Reformcularin kendilerinin farkli hedefleri bulunacaktir ve bu hedefler her zaman
birbiriyle értiismeyecektir. Insanlarin her zaman kariyerde ilerleme, mali giivenlik, gii¢
ve etki konusunda kigisel hedefleri bulunur. Ayn1 zamanda toplumu daha iyi bir yer
haline getirmek i¢in daha genis hedefleri vardir. B6liim 3’te ele almig oldugumuz etik
perspektifler, bu ikinci endiseleri yansitmaktadir. Bunlar arasinda, insanlarin genellikle
farkl1 orgiitler ve gruplarla ilgili hedefleri bulunmaktadir -bir siyasi partiye duyulan
sadakat, bakanliktaki is arkadaslari ile 6zdeslestirilme veya bir meslek grubu icin
duyulan endige gibi-.

Kisinin hedefleri birbirine paralel oldugunda karar almak kolaydir. Eger halk,
bakanlik, tip meslek odast ve kisisel olarak bir reformcu politikadan faydalaniyorsa
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bu durumda reformun agresif olarak izlenmesi kolay olur. Ancak hedefler paralel
olmadiginda ne olur? Saglik reformunun iilkeye yardimer olacagini, ancak eger re-
formcu bunu tam olarak destekleme konusunda kararli olursa reformcunun kariyerine
-veya ailesine- zarar verebilecegini diisiiniin. Reformcunun, kendi mevcut kurumu-
nun bir¢ok islevinin dzellestirilmesi veya digerlerine devredilmesi durumunda iilkenin
daha iyi durumda olacagina inandigi durumu diigiiniin. Bu sadece bireysel reformcu
i¢in degil, ayn1 zamanda birgok arkadasi ve is arkadasi i¢in de ciddi bir sorun olabilir.

Reform plant formiile edildiginde ve bir siyasi stratejiler kiimesi tasarlandiginda;
savunucular, kendilerini gerekli ¢abalara adamanmn maliyetlerini ve faydalarini
degerlendirmek isteyebilirler. Bu, “Bu c¢abanin basarili olma olasiligi nedir?”” sorusu-
nun sorulmasini da igerir. Bu reforma ulasildiginda edinilecek kazanglar, bu ¢abanin
gerektirecegi zaman, ¢aba, para, hissiyat ve ¢atismaya degecek mi? Bu kararlarin veril-
mesi zorlu vicdan muhasebesinin yapilmasini icermektedir. Maliyetlerin ve faydalarin
degerlendirilmesi de belirsizlik ve maddi olmayan konularla doludur. Etkili olabilmek
icin, saglik reformcularinin, politika degisikligi yapmak isteyen diger liderler gibi,
kisisel durumlar ile daha genis sosyal dontigiim arasinda baglant1 kurabilmek i¢in hem
ice doniik hem de disa doniik olmasi gerekmektedir (Heifetz 1994)

Reform siireglerinin etiginin diger yonii, teknik uzmanlarin ylkiimlilikleri
olarak seffafligin ve kamusal miizakerenin saglanmasinin 6nemi hakkindaki kendi
etik goriislerimizden kaynaklanmaktadir (Landy ve arkadaslari, 1990). Siyasi siireg
dahilinde, kamu miizakeresi icin kritik rol, saglik reformunda higbir kolay cevabin
olmadig1 konusundaki inancimizdan kaynaklanmaktadir. Elde bulunan farkli anali-
tik ve siyasi paradigmalar, tipik olarak saglik sistemlerine iligkin sinirh bir perspektif
saglamaktadir. Sonug olarak hem sorunlarhem de ¢éziimler yapay olarak sinirlandiriimig
gdziikmektedir. Oyle ki 6nemli sorunlar goz ard: edilmekte ve alternatif ¢ziimler ciddi
olarak degerlendirilmemektedir. Bu kosullarda, kamu miizakeresi olgu ve degerlerdeki
belirsizliklerin tanimlanmasina yardimci olabilir, 6zel bir topluluk i¢in énemli olan
konularin belirlenip ele alindi81 sosyal bir siirece katkida bulunabilir ve yenilik¢i kamu
politikas1 tasarimi ve demokratik kararlara yol agabilir.

Bu anlamda teknik uzmanlarin, siyasi strateji degerlendirmelerinde etik ytikiimlii-
liikleri bulunmaktadir. Birincisi, uzmanlar, reform siirecinin 6ziinde bulunan sorunlar
konusunda bilingli olmalidir. Ozellikle de uzmanlarimn, olguya iliskin belirsizlikleri ve
deger konusundaki anlagmazliklari gizleme potansiyelini goz 6niine almaldr. Tkincisi,
uzmanlar, kendi degerlerinin ve kisisel etik durumlarinin, kamu politikas1 hakkindaki
secimlerine iliskin Onerilerini nasil sekillendirdiginin bilincinde olmalidir -bu kitapta bi-
zim takindigimiz tavir gibi-. Ugiinciisii, uzmanlarm, toplumlara, belirsiz olgular ve zor
deger se¢imlerini igeren politika kararlari ile yilizlesmesinde yardimci olmak igin, kamu
seffafligi ve agikligini tesvik etme konusunda etik bir yiikiimliiliigii vardir. Bu konular
hakkindaki kamu seffafliginm, saglik sektorii reformu hakkinda “daha iyi” sosyal tercih-
lerle sonuglandigini ispatlayacak kanitlarimiz yok. Ancak bu yaklasimin bireylere saygi
duyulmasimi destekledigine, hosgoriilii ve destekleyici, demokratik bir toplumun insa e-
dilmesine yardimci olduguna inantyoruz. (Gutmann ve Thompson 1996)

Uzmanlar ve yetkililer ayn1 zamanda, uygulama siirecinde ciddi etik segimlerle yiiz
yiize kalmaktadir. Bu durum, o6zellikle verilen kararlarla veya secilen politikalarla
tam olarak mutabik kalmadiklarinda gegerlidir. Teknik olarak hatali veya etik olarak
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saptirilmig olduguna inanilan bir politikadan en iyi sekilde yararlanmak i¢in miicadele
etmenin nasil zor oldugu konusunda her zaman bir se¢im vardir. Ancak soru, yetkili-
lerin, politikay1 uygun olduguna inandiklar1 —ancak politika yapanlarin amaglamadigi-
yonde hareket ettirmek icin, uygulamada ne kadar fazla muhakemelerini kullanabi-
lecekleridir. Burada, olgu ve deger konulari arasinda 6nemli bir ayrimin yapilmasi
gerektigine inantyoruz.

Deger konularina iliskin, sorulacak kritik bir soru, baslangicta politikay1 formiile
etmis slirecin mesruiyet derecesidir. Applbaum (2000), s6z konusu siiregler, demokra-
tik temsilin prosediirel sartlarin1 ne kadar fazla karsilarsa bir idarecinin politikaya
dahil bulunan felsefi taahhiitlerle kendini o kadar bagli hissedecegini 6ne slirmiistiir-
biz de bunu kabul ediyoruz-. Ancak bu, bir “hepsi ya da higbiri” tiirii bir yargi degildir.
Bu, yetkililerin, uygulama siirecinde yasal veya politika dilindeki muglakliklar1 veya
anlagmazliklart ¢6zme konusunda, kendi degerlerini yerlestirebilecekleri 6l¢ii ko-
nusunda degisken ve kesin olmayan sinirlar koymakla ilgilidir.

Diger taraftan, teknik uzmanlar, bir reform g¢abasinin isleyisini gelistirmek igin,
kendi uzmanliklari1 ve muhakemelerini uygulayabilir ve uygulamalidir. Ancak,
onlarin sorumluluklari bakimindan 6nemli olan yine kararlar1 hakkindaki seffafligi ve
hesap verme sorumlulugunu gelistirmektir. “Giigliilere kars1 dogruyu séyleme” (Wil-
davsky, 1979) ve parlamento veya bakanlara, politikalarinin, amaglanan sonuglara
ulagmayacagini anlatma rolii ¢ogunlukla kolay degildir. Ancak, vicdanli reformcularin,
reform dongiisii boyunca bu rolii oynamalarinin beklendigine, inantyoruz.

Bu miicadeleler, saglik sektorii reformunu basit bir teknik siirecten daha fazla bir
sey yapmaktadir (bu, sosyal degerler ve kisisel taahhiitler i¢in bir test etme zemi-
nidir). Degisim i¢in bir plan kurgularken, saglik reformcularinin temel ilke, kimlik ve
¢ikar konulari ile yiizlesmesi gerekmektedir. Saglik sektorii reformu, teknik diizeyde
oldugu kadar kisisel diizeyde de karmasik olabilmektedir. Savunucular, saglik reformu
yolculuguna ¢iktiginda, siyasi meydan okumalarin ve etik ikilemlerin teknik konularla
nasil ¢akistigini ve bu ¢cakigmalara hem kamusal hem de kisisel diizeylerde nasil hitap
edeceklerini anlamalidir.
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S

Saglik Sistemlerinin Degerlendirilmesi i¢in Hedefler

Boliim 3’teki felsefi tartigmalardan, saglik hizmetleri sisteminin performansina iliskin
yargilara nasil gegis yapabiliriz? Farkli etik teorilerin savunuculari, s6z konusu
performansin degerlendirilmesi igin farkli kriterleri ortaya koyabilirler -veya farkli
performans hedeflerine ulagmanin énemi konusunda farkli goriisler savunabilirler-.
Bu, s6z konusu yargilar hakkinda sdyleyecegimiz tek seyin “duruma gore degisir”
oldugu anlamina m1 gelmektedir?

Her ne kadar tiim performans yargilari, degerle ilgili olsa da suna inaniyoruz ki
saglik sektorii reformcular: pratik bir konu olarak sorunlari tanimlamak ve ¢oziimleri
degerlendirmek i¢in sinirl sayidaki performans hedefine odaklanmayi genelikle faydali
bulacaktir. Buboliimde, bu tiir bir performans hedefi kiimesi 6neriyoruz, yani 1) Niifusun
saglik durumu 2) Sistemden vatandaglarin aldigi memnuniyet diizeyi 3) Vatandaslarin
kotii sagligin finansal risklerinden korunma derecesi (bk. Sekil 2.2). Bu hedeflerin nasil
o6l¢tilebildigini ve bir ulusun performansinin nasil degerlendirilebilecegini tartisacagiz.
Saglik sektorii ve toplumun geri kalan1 arasindaki baglantilarin, performans yargilarini
nasil etkiledigini de inceliyoruz. Ozel olarak, maliyet degerlendirmelerinin ve sosyal
degerlerin ve ayn1 zamanda siyasi siireclerin, saglik sektorii reformu i¢in giindem be-
lirlemede bir rolii olmasi gerektigini dne siirecegiz.

Oncelikle, performans hedeflerinin nasil segilecegini ele aliyoruz. Daha sonra,
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onerdigimiz farkli hedefleri agikliyor ve savunuyoruz. Daha sonra, saglik sektori ile
daha genis sosyal ve ekonomik alan arasindaki mali ve siyasi baglantilar1 inceliyoruz.
Gelecek boliimde “ara performans oOlciileri” adin1 verdigimiz konuyu ele aliyoruz —
verimlilik ve kalite gibi-. Bu 0lgiiler, burada ele aldigimiz nihai hedeflere iliskin
performansin belirlenmesine yardimec1 olmaktadir. Bu boliimde, bir kisinin saglik sek-
torii reformu konusunda diislindiglinii var sayiyoruz ve bizim Onerimiz, bu bireyin
yapmasi gereken se¢imler ve vermesi gereken kararlara yoneliktir.

Tabi ki bizim 6nerimiz kisisel yargilardan, deneyimden ve degerlerden etkilen-
mektedir. Performans hedeflerinin segilmesi mekanik bir stire¢ degildir. Kendi etik
endigelerimizin giiclinden kacamadigimiz i¢in, zaman igerisinde bunlar1 kabul etme-
ye calisacagiz. Boylelikle, farkli goriislere sahip olanlar, agik ve asikar bir sekilde
degerlendirici sorular sormak i¢in yine bizim ¢er¢evemizi kullanabilecektir.

Performans Hedeflerinin Secilmesi ve Kullanilmasi

Performans hedeflerini hassas bir sekilde segebilmek i¢in, analist hedeflerin amacini
bilmelidir. Ornegin, DSO’niin yakin zamanda yaymladig1 Diinya Saglik Raporu, tiim
iilkelerin saglik hizmetleri sistemlerini tek bir 6l¢ek iizerinde siralamaktadir. Bu rapor,
her bir iilke i¢in az sayida sayisal 6l¢iiniin insa edilmesini gerektirmistir. Bunlar daha
sonra basit bir formiille birlestirilebilir. Bizim gorevimiz farklhidir. Biz, saglik sektorii
reformu siireci dahilinde 6ncelikle dikkat edilmesi gereken performans sorunlarmni be-
lirlemek istiyoruz. Bu durum, sayisal skorlar1 bizim amaglarimiza yonelik olarak daha
az kullanigli; ayritili tanimlayici verileri de daha kullanigh kilar.

Boliim 2’de belirtilmis olan bir noktay1 tekrarlamak gerekirse performans odlgiileri,
saglik sektorlinlin neticelerini, akibetlerini veya sonug¢larmi yansitmalidir. Sonuglar-
la baglama konusundaki bu 1srar, yaklasimimizin ayirt edici 6zelliklerinden biridir.
Bir reformcu daha sonra, séz konusu yetersiz performansin nedenlerini tespit etmek
icin bir “teshis yolculuguna” (Bdliim 7’ye bk.) cikabilir ve daha sonra s6z konusu
performansi gelistirmek i¢in mantikli reform stratejileri gelistirebilir (ayn1 tiir kriterler,
uygulandiklarinda politikalar1 degerlendirmek i¢in de kullanilabilir).

“Sorun” terimini “performans sorunu” anlaminda kullanirken evrensel kullanimdan
uzak bir kullanimi ifade ettigimizin farkindayiz. Ornegin, doktorlar genellikle “so-
run” kelimesini, “neden” kelimesini ifade etmek icin kullanir (genellikle bir hastaya
sOyle soylerler: “Maalesef, sizin sorununuz kanser”). Bir¢ok saglik sektorii reformcusu
da analizlerini, bizim &nerdigimiz sekilde formiile etmemektedir. “Ulkenizdeki sorun
nedir?” diye soruldugunda, sistemin belli yonleri bakimindan cevap verirler: “Temel
saglik hizmetlerimiz yeterli degil.” veya bir tiir reform Onerisi seklinde cevap vere-
bilirler: “Sosyal sigortay1 uygulamaya ge¢irmemiz gerekmektedir.” Bunun aksine, bu
tiir beyanlarin aslinda performans sorunlarinin potansiyel nedenleri veya potansiyel
¢areleri ile ilgili oldugunu one stirliyoruz. Bu cevaplar, performans sorunu hakkinda
verilen tanimlamalar degildir. Bir tilkenin doktor ig giiciiniin degigmesi gerektigini veya
saglik hizmetleri finansmaninin yeniden organize edilmesi gerektigini, ancak sistemin
bu 6zellikleri, kabul edilmeyen sonuglara yol agiyorsa bilebiliriz.

Bu, bir sonraki soruyu ortaya ¢ikarmaktadir (yani, bir iilkenin performansi konusun-
da, tammladigimiz farkli hedeflere iliskin nasil yargida bulunulabilir). Ozel olarak
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reformcular, saglik durumu dagilimi, memnuniyet veya riskten korunma konularinin
hangi parametreleri veya yonleri ile ilgilenmelidir? Yine, saglik sektorii reformuna
kilavuzluk yapma hedefine dayali olarak bu kararlar1 vermeyi dneriyoruz. Bu baglamda,
bir lilkenin, bir veya iki basit dzet istatistige -6rnegin, beklenen yasam siiresi- dayali
genel ortalama performansi, bir saglik sektorii reformu ¢abasinin erken asamalarinda
faydalidir. Ornegin, bir iilkenin, komsularina ve ge¢misteki performansina kiyasla
yetersiz performansi, reform konusunda kamusal destegi harekete gegirebilir.

Bu amaglarla, farkli alternatif istatistiksel Olgiiler arasinda -aritmetik ortalama,
ortanca (medyan), tepe degeri (mod)- yapmak i¢in fazla bir neden yoktur. Bunlar
arasindaki fark, genellikle siyasi dikkati odaklama veya kamusal destegi diizenleme
gorevleri ile biiyiik 6l¢iide ilgisiz olan spesifik teknik konulari igermektedir. Ayni du-
rum, toplum dahilindeki sonug¢ varyasyonunun daha dogru dlgiileri i¢in de dogrudur.
“Ortalama” ¢ogu kisi i¢in sezgisel bir anlam ifade etse de ¢ok az kisi standart sapma,
ceyreklikler arasi uzaklik (IQR) veya Gini katsayist gibi varyasyon dlgiilerini sezgisel
olarak anlayabilecek diizeydedir (Wagstaff ve Van Doorslaer, 1993). Bu yiizden, bu tiir
istatistiksel alternatifleri tartigmak icin ¢ok fazla zaman harcamiyoruz.

Ayrica sonuglarin hakkaniyeti de ¢ogunlukla reformcular -ve uluslararast donor-
ler- i¢in en 6nemli konudur. Bu yiizden, reformcularin, bir ii¢e iki matrisi baglaminda
diisiinmelerini 6neriyoruz: Ug performans hedefi ve her biri i¢in uygulanacak iki etik
test. Birinci etik test, ortalama performansla yapilacak bir karsilagtirmadir. Ikincisi,
performans Olgiilerinin dagiliminin  hakkaniyetinin degerlendirilmesidir. Bir re-
formcu bakis acisindan bakildiginda, sonuglarin dagilimi —bolgesel, gelir veya etnik
gruplar temelinde— genellikle istatistiksel dl¢iimlere gore daha ilgili degerlendirme
imkani saglayacaktir. Hakkaniyeti artirma yoniindeki ¢abalara kilavuzluk saglamasi
bakimindan, kotii durumda olanlarin -goreceli olarak yetersiz saglik durumuna sahip
olanlar gibi- belirlenmesi gerekmektedir.

Farklitilkeler, sadece hakkaniyete farkli degerler vermekle kalmamakta, ayn1 zamanda
hakkaniyeti farkli tamimlamaktadiriar. Bazi tilkelerde, zengin ve fakir insanlar arasinda
yasanan hizmet bakimindan her tiirlii fark, bir sorun olarak degerlendirilmektedir
-6rnegin, Danimarka-(Andersen, 1984). Diger iilkeler, daha kotii durumda olanlarin
durumunu gelistirmeye ve bu arada durumu iyi olanlarin da daha iyi hizmet almasina
izin vermeye odaklanmaktadir -6rnegin, Avustralya- (White, 1995). Ulkeler, ayn1 za-
manda, hakkaniyet konusunda bazi performans hedeflerine, diger lilkelere gore daha
fazla agirhik vermektedir. Ornegin, bir iilke, vatandaslarin memnun olmasindan ziyade,
saglik sonuglarinda hakkaniyet saglama konusunda daha istekli olabilmektedir.

Ozel bir performans hedefi kiimesi secmek, saglik sektdrii hakkindaki kamu-
sal tartisma i¢in 6zel bir odak se¢mek demektir. Bu tiir kararlar nasil verilmelidir?
Onerdigimiz ilk kriter, siyasi ilgililiktir. Diinya gapinda bir¢ok hiikiimetle birlikte
calistigimiz igin, belli konularla siirekli yiiz yiize kaldik. Bélim 4’te ele aldigimiz
gibi, reform siirecinde politikalarin hem énemi hem de mesruiyetine inandigimiz i¢in,
herhangi bir performans hedefi konusundaki goriisiimiiz, bu énemli siyasi ve sosyal
endiseleri yansitmali ve igermelidir. Ciinkii bu endiseler, diinya ¢apinda saglik sektorii
reformuna yon vermistir -ve vermektedir-. Reformcular, sunmus oldugumuz gergeve
dahilinde hem kendilerinin hem de digerlerinin 6nde gelen endiselerini kabul ede-
bilmeli ve ifade edebilmelidir.
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Ikinci olarak performans hedefleri, Boliim 3’te ele alindig1 gibi saglik sistemine iliskin
ana alternatif felsefi perspektifleri yansitmalidir. Faydacilar, liberaller ve toplumcular
kendi gorislerinin ifade edildigini gormedikge, ¢ergeve onlar icin ise yaramayacaktir.
Birlikte ele alindiginda olgiiler kiimesi, reform siirecinde 6nemli olan kritik etik
konular1 kapsamalidir. Bu konulara iligkin anlagmazliklar, hedeflerin tanimlanmasi ve
uygulanacak farkli etik testlerin 6nceligi konusundaki farkli goriisler bakimindan ifade
edilebilir olmalidur.

Hedefleri se¢gme konusundaki iigiincii temelimiz, nedensel baglliktir. Saglik
politikas1t se¢imlerinden 6nemli diizeyde etkilenen performans 6lgiilerini istiyoruz.
Ornegin, saglik sektorii, vatandaslarin genel mutluluk diizeyini etkilese de bu iyi olus
hali, saglik hizmetlerinin disinda bir¢ok farkli faktdre baglidir. Diger taraftan, saglik
sektoriiniin kendisinden memnun olmak, biiyiik 6l¢iide, sektdriin i¢inde ne olduguna
baghdir. Bu yiizden, memnuniyetin ikinci, daha dar yonii, nedensel bagimlilik testini
karsilarken genel mutluluk diizeyleri bunu karsilamamaktadir.

Gorecegimiz gibi, performans 6lgiilerinin kullanilabilir bir sekle konulmasi, tanim,
6l¢iim vs. konusunda bir¢ok ilave karar1 gerektirmektedir. Bu kararlarin da bazi 6zel
degerleri ve oncelikleri yansitmasi gerekecektir. Bu ayrintilarin diiriist bir tartigsmast,
biiyiik olasilikla ilave etik tartismalar1 agiga ¢ikartacak ve tesvik edecektir —ve herkes
nihai formiilasyondan esit diizeyde memnun olmayacaktir-.

Saghik Sektorii Performans Hedefleri

Saghk Durumu

Toplumun saglik durumu, bizim ilk performans hedefimizdir. Cogu kamusal
tartismanin ve politika {iretiminin konusu olarak bu, kesinlikle siyasi ilgililik tes-
tini gegmektedir. Bu ayni zamanda felsefi ilgililik testini de ge¢mektedir. Nesnel
faydacilarin merkezi endiselerini icermektedir (¢linkii, bunlar i¢in saglik durumu, iyi
olus halinin anahtar bir bilegenidir). Bu ayn1 zamanda birgok esitlikg¢i liberal igin de
firsatin kritik bir yoniidiir. Buna ek olarak toplumun saglik durumu, ayni zamanda
nedensel bagimlilik testini de karsilamaktadir. Diger faktorler (6rnegin, gelir ve egitim)
saglik durumunu etkilerken, saglik sektorii faaliyetlerinin sagligin kendisi tizerinde
6nemli bir etkisi bulunmaktadir.

Tablo 5.1°de belirtildigi gibi, bir saglik durumu endeksi olusturulmasi, bir¢ok karar1
gerektirmektedir (Arnesen ve Nord, 1999;Anand ve Hanson, 1997). Her iilke, bu
kararlar1 farkli alma egilimindedir. Ornegin, iilkelerin hepsi farkli yaslarda kaybedilen
yasam siiresini ayn1 sekilde saymayacak ya da mevcut ve gelecekteki faydalar konusu-
na ayni ilgili degeri vermeyecektir -yani ayni indirim oranini kullanmayacaktir-. An-
cak, suna inantyoruz ki tiim reformcularm bunu ayrmtili dlgmeyi nasil sectiklerinden
bagimsiz olarak, toplumun saglik durumuna odaklanmaya baslamalar1 gerekmektedir.

Hangi saglik sorunlaria oncelik verilmesi gerektigi konusunda karar verirken bir
iilke, en fazla zarara neden olan hastaliga 6zel olarak dikkat etmek isteyebilir. Eger
bir iilke, alkoliklige veya tiiberkiiloz artisina ya da neonatal tetanoza bagli olarak
vatandaglarinin ¢ogunu kaybediyorsa bu durumda bu kosullarin kontrol edilmesi, re-
form ¢abalarinin odak noktasini teskil edebilir. QALY ’ler veya DALY ’ler gibi, sofistike
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hastalik ytikii 6lgiilerinin mevcut olmadigi iilkeler, prevalansin -diger karsilagtirilabilir
iilkelere gore veya gegmis performanslarina gore- daha yiiksek oldugu durumlari
hedefleyerek ise baslayabilir. (Bir {ilkenin bu tiir sorunlar igin her seyi yapabilecegi
sorunu, asagida ele aldigimiz gibi iilkenin 6ncelikleri ile de ilgilidir.)

TABLO 5.1. Bir Saghk Durumu Endeksi Olusturmak igin Gerekli Kararlar

*  TFarkli engellilik ve hastalik tiirleri ne kadar énemlidir? Ornegin, engelliligi 6l¢-
mede, sadece islevsel engellilik mi 6nemlidir, yoksa “sessiz” fizyolojik kosullar da
ilgili midir?

» Farkl yaslarda kaybedilen yasam yillarinin géreceli degeri nedir?

* Ekonomik olarak verimli veya sosyal olarak degerli olanlar, issiz veya emekli olan-
lara gore daha fazla mi1 degerlidir?

+ Bir kisinin saglikla ilgili olmayan durumu, yasam degerleri iizerinde ne gibi bir
etkiye sahiptir? Bazi hastaliklar, zenginlerde ortaya ¢iktiginda, zenginlerin tedavi
edici hizmetleri satin alabilmelerinden dolay1 daha az ciddiyete mi sahiptir?

* Farkli hastaliklar veya 6liim nedenlerine yonelik kamusal tavirlar 6nemli midir?
Ornegin, ABD halkinin 6zellikle kanser liimlerinden uzak kalmaya istekli olmast,
6liimiin 6nlenmesinden edindigimiz kazanimlar konusundaki degerlendirmelerimizi
etkilemeli midir?

+ Oliim ve engellilik nasil birlestirilebilir? Engelli olmayanlarn yasamlari, engel-
lilerin yasamlarindan daha m1 degerli?

* Gelecekteki kazanimlar “indirilecek” mi -yani, mevcut kazanimlara gére daha az
deger verilecek- ve eger boyleyse hangi oranda indirilecek?

* Belirsizlige nasil hitap ediliyor? Sadece ortalama etkilerin en iyi tahmini mi
yapiltyor —ve bunlarin olacagma iliskin giiven derecesindeki farkliliklar goz ard:
m1 ediliyor— yoksa bu kadar riske kars1 duyarsiz olunmamali mi1?

Saglik durumunun dagiliminin hakkaniyeti konusunda endigse duyan reformcular,
niifus i¢inde saglik sonuglarinin varyasyonu hakkindaki bilgilere ihtiya¢ duymaktadir.
Ornegin, baz1 bélgeler, etnik gruplar veya sosyo ekonomik gruplar, digerlerine gore
beklenen yasam siiresi veya anne mortalitesi bakimindan daha kotii durumda mi
-0rnegin, Hindistan’daki kabile halklar1 veya Malezya’daki ada sehirleri-? Ger-
cekte bu siireg, dikkat edilmesi gereken performans sorunlarinin belirlenmesi igin,
bir gdsterge olarak iilkenin kendi ortalama performansini kullanmaktadir (gosterge
uygulamasinin farkli bi¢imlerini, dncelik belirleme konusunu ele alirken genel olarak
degerlendirecegiz).

Farkliliklar belirlendiginde, tilkelerin, bunlarin diizeltilmesinin ne kadar 6nemli
oldugu konusunda karar vermesi gerekmektedir. Saglik durumu en kot olanlarin
¢ogunlugunun durumunun iyilestirilmesi mi yoksa dagilimin ortasina dogru olan
vatandaslarin deneyiminin gelistirilmesi mi daha énemlidir? Ornegin, Cin’de, kirsal
kesimdeki yoksullarin saglik durumu gozle goriiliir diizeyde diistiktiir (Saglik Bakanhigi,
PRC,1999). Ancak bunlar, kentteki isgilere gore siyasi ve ekonomik bakimdan genel-
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likle daha az 6nemli olarak degerlendirilmektedir. Bu tiir tavirlar, saglik sektoriinde
politika yapimini nasil etkilemelidir? Benzer sekilde, yasam beklentileri ulusal ortala-
maya gore bes y1l -veya daha fazla- diisiik olan ve bebek ve anne 6liim oranlari ulusal
ortalamanin iki kat1 olan Hindistan’daki kabile halklar1 (Peters ve arkadaslari, 2002)
ya da Orta Avrupa’da Roma (Ringold, 2000; Puportka ve Zadori, 1998) 6rneklerinde
oldugu gibi, iilkeler, dezavantajli etnik azinliklara yardimci olma konusuna ne diizeyde
o6nem vermelidir? Bu soruya verilecek cevaplar, kaginilmaz olarak her bir tilkenin
degerleri ve siyasi siiregleri ile sekillenecektir.

Esitlikei liberaller olarak biz, saglik durumlari yetersiz diizeyde olanlarin saghgina,
ozellikle dikkat edilmesine yonelik gii¢lii etik argiimanlarin olduguna inaniyoruz. Ba-
zen, temel hizmetlerin yetersiz hizmet alanlarini kapsayacak sekilde genisletilmesi, ge-
nel -ortalama- saglik durumunu artirmanin verimli bir yoludur. Temel saglik hizmetleri
cok maliyet etkili olabilir. Aslinda, cografi alanlar1 arasinda gozle goriilebilir sekilde
esit olmayan diizeylere sahip olan bazi iilkeler -6rnegin, Tirkiye- , daha fazla esit
saglik harcamasi olan benzer durumdaki iilkelere gore -6rnegin,Sili- daha diigiik or-
talama saglik durumuna sahiptir (DSO, 1996). Bunun nedeni, ekonomistlerin “azalan
verim” adi verdigi durumdur. Sinir bakimindan, en iyi durumda olanlara daha fazla
harcama yapmanin getirdigi kazanimlar, genellikle en kotii durumda olanlara daha faz-
la harcama yapmanin getirdigi kazanimlardan daha azdir.

Diger taraftan, bu argiimanlar her zaman dogru olmayacaktir veya dogru olsa da her
zaman zorlayici olmayacaktir. En yetersiz saglik durumuna sahip olan gruplara hizmet
verilmesi 6zellikle zor olabilir. Bunlar uzak alanlarda yasayabilir veya sosyal ve ekono-
mik birgok engelle miicadele ediyor olabilir. Oregin, Nepal’de, en yakin saglik ocagina
yiiriiyerek birkag¢ giinde ulasabilen kdyler bulunmaktadir. Ayrica, her iilkenin liderligi
bizim 6zel degerlerimizi paylagsmamaktadir. Farkli birgok siyasi degerlendirme —ulusal
elitlerin memnun edilmesinden, siyasi olarak giiclii kentli is¢ilerin teskin edilmesine
kadar — halihazirda iyi hizmet verilenler i¢in hizmet konusunda daha fazla harcama
yapma yoniinde baski tiretebilir.

Ancak, 6nemli olan saglikta hakkaniyet konusundaki goriislerimiz degildir. Reform-
cular, hangi sorunlara odaklanilacagin1 ve hangi reformlarin savunulacagini bilmek
icin bu konulara iliskin taahhiitlerini netlestirmelidir. Fakirlerin belli diizeyde asga-
rilere erisimi oldugu siirece, zenginlerin kendileri i¢in daha iyi hizmet satin almasi
kabul edilebilir midir? “Adalet”, zenginlerin erisim sahibi oldugu pahali ve yasam
kurtaran teknolojinin aynist i¢in, devletin yoksullara 6deme yapmasini gerektirir mi
-bu teknoloji, saglik durumu kazanimlari iiretmek i¢in maliyet etkili bir yol olmasa
bile?- Bunu yapmak pahali olsa da kotii durumda olanlara yardimci olmak ne kadar
6nemlidir? Kaynaklarin tanim olarak ¢ok sinirli oldugu yoksul iilkelerde, bunlar 6zel-
likle zor sorular olabilir. Her haliikarda, reformcular, iilkelerinde saglik durumunun
dagilimina nasil reaksiyon gostereceklerine karar vermek igin cevap aramalidir.

Vatandaslarin Memnuniyeti

Ikinci performans hedefimiz, vatandaslari, saglik sektoriiniin sagladig1 hizmetlerden
memnun olma derecesidir. Felsefi olarak, bdyle bir hedef, ekonomistlerin savundugu
0znel faydaci goriisle paralel gitmektedir. Siyasi olarak, sistemin, vatandaglarin iste-
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diklerini saglama konusundaki yetersizligi, genellikle reformun 6nemli bir kaynagidir.
Ayrica, bu hedef bize, saglik durumu tizerindeki etkisinden ayri olarak, saglik sistemi-
nin farkli 6zelliklerini anlama imkam verir. Ornegin, hizmet sunum siireci ne diizeyde
erigilebilir ve hizmet odaklidir? Memnuniyet diizeyini bir performans hedefi olarak
kullanarak, vatandaslarin kendilerine verilen hizmeti nasil degerlendirdikleri ve nasil
hizmete cevap verdiklerini goz oniine aliyoruz.

Burada bizim yaklagimimiz yine, sadece “mesru” memnuniyetleri géz Oniine
alan yakin zamandaki DSO formiilasyonundan uzaklagmaktadir (Murray ve Frenk,
1999). Bu yaklagimi reddetme konusundaki nedenlerimiz hem felsefi hem de pratik-
tir. Felsefi olarak, memnuniyet bir 6znel faydaci yaklagimidir. Bu ¢ergeve iginde, bi-
zim “mesruiyetlerine” iligkin goriisiimiize gore, bir bagkasinin memnuniyet diizeyini
degerlendirmek i¢in elimizde bir temel bulunmamaktadir. Ayrica, vatandaslarin saglik
hizmetleri sisteminden memnuniyeti, muhtemelen o sistemin farkli 6zelliklerine
etkilesimli olarak dayanacaktir. Ornegin, gogu kimse, aldiklar1 hizmet klinik bakimdan
milkemmel oldugunda yetersiz hizmete tolerans gdsterme konusunda daha isteklidir.
Bu gibi durumlarda “memnuniyeti” boliip pargalarin, tiiketici deneyiminin farkli parca
ve boliimlerine tahsis edemeyiz.

Ulkeler, tanimladigimiz sekilde memnuniyetin artirilmast ile diger hedeflere
ulasilmasi arasinda bazi dengelemelerle karsilasabilir. Ornegin, hastalar uygun ol-
mayan hizmetten memnun kalabilir — gereksiz enjeksiyonlar gibi-. Bu gibi isteklere
cevap verilmesi, bir {ilkenin, olabilecekten daha diisiik saglik durumuna ve daha yiik-
sek maliyetlere sahip olmasina neden olabilir. Yetersiz saglik aligkanliklart olanlar,
davraniglarii degistirmek i¢in higbir gabanin yapilmamasi gerektigini dnerebilir. Clinkii
bu aligkanliklar, kendi memnuniyetlerini artirmaktadir. Bu tiir catismalar1 bastirmak
veya bunlardan sakinmak -dengeleme kararlart vermeden 6nce bazi reformcularin
“mesru olmadigina” inandig1 memnuniyetlerin kaldirilmasi yoluyla- konusundaki ka-
rar bize hantal ve Ortbas edici bir yaklasim gibi géziikmektedir. Bunun yerine, eger
6zel bir iilkedeki reformcular farkli nedenlere bagl olarak belli vatandas isteklerine
cevap vermemeye karar verirse siyasi hesap verme sorumlulugu onlarin bunu agik bir
sekilde sdylemelerini ve se¢imlerini acik bir sekilde savunmalarini gerektirir.

Ne sekilde tanimlanirsa tanimlansin, memnuniyetin dl¢lilmesi o kadar kolay
degildir. Ekonomistlerin ¢6zimii, bireylerin, farkl: tiir faydalar i¢in ddeme istekliligini
belirlemeye calismaktir (Weinstein ve arkadaslari, 1996). Ornegin, insan yasamina
iliskin bir deger belirlemek icin, bireylere, farkli 6demeler mukabilinde 6zel riskleri
istlenme isteklilikleri konusunda varsayimsal sorular sorulmustur. (Buna, sarta bagh
degerlendirme ¢alismalart adi verilir.) (Ham mitt, 2000). Bu ¢aligmalar, s6z konusu
karar teorisinin rasyonel oldugunu sdyledigi davranis ile tipik se¢im yapilart arasinda
bazi sistematik tutarsizhiklar oldugunu ortaya koymustur. Ornegin, hasta insanlar
yasam Kkalitelerini, iyi olduklari duruma gore daha yiiksek olarak derecelendirebilir
(Rosser ve arkadaglari, 1992).

Memnuniyeti tespit etmeye yonelik alternatif bir yaklasim, bir tiir kulanici anketi
kullanmaktir -insanlara, saglik hizmetleri hakkinda neyi sevdikleri ve neyi sevme-
diklerini sormak- (Cleary, 1999). Bu tiir anketler, dogrudan maliyet tahminleri ile
karsilagtirilabilir olan parasal degerleri gostermemektedir. Ancak bunlar, reformcular
icin, ozellikle de sistemin 6zel hizmetleri veya 6zellikleri hakkinda bilgi temin et-
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mek istiyorlarsa degerli kilavuzluk saglayabilmektedir. Bu tiir calismalar, belli teknik
sorunlarla yiiz yiize kalmaktadir -6rnegin, cevap verenlerin, dzellikle de diisiik du-
rumdaki cevap verenlerin, sorulara “evet” cevabi verme egilimi-. Ancak, Avrupa’da
ve ABD’de, giivenilir anket araglarinin gelistirilmesi ve gecerlenmesi i¢in kapsaml
caligmalar gerceklestirilmistir (Coutler ve Cleary, 2001).

Bir iilkenin, memnuniyet diizeyine iliskin performansi konusunda karar vermek ayn1
zamanda hakkaniyet degerlendirmelerini de igermektedir. Mutlu ve mutsuz olanlar
icin, memnuniyet kazanimlart ayni diizeyde 6nemli midir? Burada yine farkl felsefe
mensuplar1 arasinda farkliliklarin olmast muhtemeldir. Diisiintis sekillerinin kdke-
ni ekonomide olan 6znel faydacilarin ¢ogunlugu, genel memnuniyetin -dagiliminin
degil- 6nemli oldugunu 6ne siirecektir. Esitlik¢i liberaller igin, bazilarinin digerlerine
gore muamele gorme bigiminden daha fazla memnun oldugu bir durum, esit saygi
nosyonlarini ihlal edecektir. Bunlar, 6zellikle memnun olmayan popiilasyondaki
gruplarin gelistirilmesi ile ilgileneceklerdir.

Ozetle, vatandaglarin saglik sistemi konusundaki memnuniyetlerini gelistirmenin
6nemli bir performans hedefi olmasi gerektigine inantyoruz. Ancak, bu kararlar1 vermek
icin farkli birgok metodolojik ve felsefi konunun ¢dziime kavusturulmasi gerekmekte-
dir. Vatandaslarin memnuniyeti biiyiik 6l¢iide sistemden etkilenmekte ve genis kapsamli
olarak tartisilmaktadir. Vatandaslarin memnuniyeti, ayrica felsefi temellidir ve siyasi
konularla ilgilidir. One siird{igiimiiz gibi ilgi noktasi, uzmanlarm bu reaksiyonlari sevip
sevmemesinden bagimsiz olarak, vatandaslarin #im reaksiyonlar: olmalidir. Tabi ki bu
hedef, diger hedeflerle ¢atisma iginde oldugunda veya vatandaslarin reaksiyonlari etik
olarak sorunlu oldugunda bu konular, 6ncelik kararlar1 vermeye veya ulusal performansi
degerlendirmeye ¢alisan saglik reformculari tarafindan dogrudan ele alinmalidir.

Finansal Riskten Korunma

Finansal riskten korunma, ¢ogu saglik sektorii politika yapma siirecinin ana hedefidir ve
siklikla saglik reformu politikasinin odak noktasindadir. Bu biiyiik dl¢iide sektdriin nasil
finanse edildiginden etkilenmektedir. Buna ilaveten, finansal olarak yoksullasmay1 -ve
bununla iligkili firsat kayiplarini- dnlemek, esitlik¢i liberaller i¢in felsefi olarak dnemli
bir konudur. Onlar i¢in, herkese asgari diizeyde bir ekonomik firsat sunmak, erken
engellilik veya o6liimii 6nlemek kadar 6nemlidir. Kisaca, finansal riskten korunmanin
kritik bir performans hedefi olarak sayilmasi i¢in bir¢ok zorlayici neden vardir.

Ancak, finansal risk korumasimin saglanmasi, popiilasyonun, saglik hizmetlerinin
tiim maliyetlerini engellemesine izin vermez. Aslinda bu yapilamaz. Yabanci yardim
g6z Oniline alinmadiginda, bir iilkedeki tiim saglik hizmetleri maliyetleri sonug itibariy-
la dogrudan ya da dolayli bir sekilde vatandaglari tarafindan 6denmektedir. Bir tilkenin
gelir dagiliminin ortasinda bulunanlari, rutin saglik hizmetlerinin maliyetlerine karsi
korumak miimkiin degildir. Eger bu maliyetleri dogrudan 6demezlerse bunu farkl
vergiler araciligiyla dolayli olarak yapacaklardir. Risk korumasinin elde edilmesi i¢in
6nemli olan, insanlara, ciddi bir hastaligin biiyiik ve tahmin edilemez maliyetlerinin 6n-
lenmesi konusunda yardimci olmaktir (yani, vatandaslardan gelen gelirlerin bir havuz-
da toplanarak ciddi sekilde hasta olanlar i¢in, hizmet saglamak amaciyla kullanildigi,
bir risk yayma veya sigorta iglevinin saglanmasidir).
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Finansal riskin 6l¢iilmesi karmagiktir, ¢link{i belli bir riskin 6nemliligi hem riskin
biiyiikliigiine hem de riske maruz kalan sahsin ekonomik durumuna -gelir ve varliklari-
baglidir. Bir kisi yoksulluk diizeyine ne kadar yakin olursa o kisinin yapacagi daha az
bir harcama bile, o kisiyi yoksulluk sinirinin altina ¢ekebilir. Bu yiizden, daha fazla risk
korumasina ihtiyaglari olacaktir.

ilave bir komplikasyon, finansal riskin saglik durumunu da etkileyebilecegidir. Ciddi
anlamda hasta olanlar, eger iizerlerindeki mali yiik, hizmet almamaya karar vermelerine
katkida bulunursa uygun sekilde tedavi géremeyebilirler. Bu yiizden risk korumasinin
olmamasindan dolay1 aldiklar yara, azalan saglik durumu olarak ortaya ¢ikar, bir mali
kayip olarak degil.

Finansal riskten korunmanin boyutu nasil tasvir edilebilir? En basit veriler —drnegin,
sigorta kapsaminin boyutuna iligkin veriler —sadece kismi olarak bilgilendirmektedir.
Ciinkii bazi iilkeler -6rnegin, Hindistan, Misir ve ¢ogunlukla Dogu Avrupa-, sinirl
diizeyde saglik sigortasi saglayabilmektedir. Saglik sigortasi yerine daha ¢ok devlet
kurumlarinda ticretsiz -veya licretsize yakin- saglik hizmetlerine dayanmaktadirlar. Bu
tiir sistemler, hizmetlerin erisilebilirligine, kalitesine ve hastalarin yiiklenmesi gereken
maliyetlere bagli olarak -ilaglar, tedarikler ve el altindan yapilan 6demeler dahil- belli
diizeyde risk korumasi saglamaktadir. Ancak tiiketiciler, tam olarak kamu sektoriine
giivenmediginde, hastaliklar meydana geldiginde 6zel hizmetleri satin almaya zor-
lanabilirler. Bunun da finansal durumlar1 bakimindan potansiyel olarak ciddi etkileri
olabilir (Berman, 1998; Nandakumar ve arkadaslari, 2000).

Ayrica sigorta kapsami bir “evet ya da hayu” degiskeni degildir. Smirh diizeyde
sigortaya sahip olanlar yine de ciddi bir hastalik durumunda, 6nemli finansal risklerle
yliiz yiize kalabilirler (faydacilar i¢in, baz1 vatandaslarin, hizmetin maliyet etkili olma-
yan kullanimini tesvik edecek sekilde “cok fazla” sigortaya sahip olmast miimkiindiir)
(Gilied, 2001).

Riskten korunma boyutunu, bireylerin, hastalik nedeniyle yoksullastirilmas: ya da
gelirlerinin olmamasi nedeniyle uygun tedavi almaktan alikonma olasiliklar -olgudan
once- veya sikliklar1 -olgudan sonra- temelinde karar vermeyi oneriyoruz. Bir finans-
man sistemi, bu tiir olaylarin bireysel diizeyde meydana gelmesi muhtemel degilse
ve bu yiizden bu olaylar niifusta nadir ise bu kriterlere dayanabilir. Bu 6l¢ii hem
riskin biiytikligiinii hem de sahsin ekonomik durumunu birlestirmektedir. Hakkani-
yet agisindan bakildiginda, niifustaki gruplar arasinda bu olasiliktaki farkliliklar, risk
korumasini genisletmek i¢in dncelikler konusunda karar verme ile kesin olarak ilgilidir.
Aslinda, birgok iilkenin yakin zamanda sosyal sigorta sistemlerini saglamlagtirmasina
veya genisletmesine neden olan tam olarak da bu risklerdir (Kolombiya’dan Tayvan’a
kadar: Kolombiya Saglik Sektorii Reformu Projesi 1996: Lu ve Hsiao, 2003).

Bizim 6nerdigimiz 6l¢ii, halkin, mevcut riskten korunma diizeyinden memnuniyetini
hesaba katmamaktadir. Tnsanlarin tepkileri, bu dl¢ii yerine, vatandaglarm saglik siste-
mi konusundaki genel memnuniyet diizeyleri géz Oniine alinarak anlasilabilir. Benzer
sekilde, risk korumasinin olmamasinin saglik durumu tizerindeki etkileri, saglik du-
rumu dagilimina yansimaktadir.

Bu sekilde tanimlanan finansal risk diizeylerinin belirlenmesi, saglik hizmetlerinin
kullanim1 ve harcamalara iliskin hanehalki anketleri verilerini gerektirmektedir. Bu tiir
calismalar, 6zellikle yoksul iilkelerde pahali ve zor olabilmektedir. Ancak, bu hedefe
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iliskin ulusal performansin dikkatli bir degerlendirmesini yapmakla ilgilenen bir re-
formcu, bu tiir bir aragtirmay1 desteklemeye hazirlikli olmalidir.

Daha Genis Sosyal ve Ekonomik Sisteme iliskin Saglik Sektoriiniin Performansi

Saglik sektorii performansi konusundaki analizimizi tamamlayabilmek i¢in, saglik
politikasinin, daha genis sosyal ve ekonomik sistemi hem etkiledigi hem de bundan
etkilendigi olgusunu goz 6ntine almaliyiz. Hiikiimetler sagliktan ayr1 olarak i¢ politika
alaninda birgok sey yapmaktadir. Bu faaliyetlere, “sosyal ve ekonomik politika sistemi”
adin1 verelim. Bu sistem ve saglik sektori arasindaki iliskiler olduk¢a karmagiktir. Her
bir sistemdeki tiim degiskenler, potansiyel olarak diger sistemdeki tiim degiskenleri
etkilemektedir. Ozel olarak, politika kararlar1 hem dogrudan saglik ve saglik dis1 per-
formans hedeflerini etkileyecek sekilde hem de dolayl olarak verimlilik veya erigim
gibi sistemin farkli 6zellikleri tizerindeki etkileri yoluyla islev gérmektedir. Buna ek
olarak, tiim bu degiskenler, siyaset, kiiltiir, tarih ve kurumlar gibi bir¢ok farkli genel
faktorden etkilenmektedir.

Bu etkilesimler her iki yonde gerceklesmektedir. Ornegin, sigara igmeyi azaltmak i¢in
konulan tiitin vergileri, tiitiinle gecinen bdlgelerdeki ekonomik biiyiimeyi ters yonde
etkileyebilir. Bunun tersine, genel sosyal ve ekonomik politika gelistirmeleri -6rnegin,
bir hiikiimetin bolgesellesme konusundaki kararliligi- saglik sektoriinde degigsmelere
neden olabilir. Basit bir sekilde belirtmek gerekirse saglik sektorii politikas: izole bir
sekilde degerlendirilemez.

Saglik sektorii ve toplumun geri kalani arasindaki bu baglantilar1 hesaba katmak
icin, saglik sektorii politika yapim siirecine iki ana faktoriin bilgi saglamas1 gerekmek-
tedir. Birincisi, sistemin maliyetidir; ¢iinkii bu saglik sektoriiniin toplum tizerindeki
yiikiinii ve toplumun diger hedeflere ulasmak i¢in ne kadar para verecegini etkilemek-
tedir. Diger faktor, reform ile toplum normlari ve toplumdaki kiiltiirel uygulamalar ve
bunlarin siyasi siiregte ifade edilme yollar1 arasindaki iliskiyi igermektedir.

Sorunun Tanmimlanmasinda Maliyetin Rolii

Birinci boliimde, saglik sektorii reformu konusundaki diinya capindaki kapsamin siklikla
bir {ilke dahilinde, bir taraftan artan maliyetler ve artan beklentiler ile diger taraftan
sinirli 6deme kapasitesi arasindaki ¢atigmayi icerdigini 6ne siirmiistiik. Aslinda, siyasi
dikkati ¢eken genellikle maliyet diizeyi degil, maliyetteki ani degisikliklerdir -hatta
maliyet artig oranindaki degisikliklerdir-. Ancak, bu dikkatin sonucu bir tiir algilanan
maliyet performans ikilemidir.

Uluslararasi veriler sunu gostermektedir ki ayni diizeydeki saglik harcamasi, farkli
iilkelerde oldukga farkli sonuglar vermektedir. Bazi iilkeler, diger iilkelere gore ¢ok
diisiik harcama diizeyleri ile iyi sonuglar almaktadir. Bu yiizden, daha fazla para har-
camak -her ne kadar yardimci olabilse de-, saglik sektoriiniin performansini artirmak
igin gerekli ya da yeterli olmayabilir. Ornegin, bir iilkedeki mevcut ydnetim sistemi ve
organizasyonel yapi, mevcut kaynaklardan daha iyi performans alinmasina izin vere-
cek diizeyde olabilir. Hatta ilave fonlarin biiyiik 6l¢iide israf edildigi bir durum da s6z
konusu olabilir. Bu yiizden, eger daha ¢ok para daha iyi sonuclar {iretecekse oncelikle
ilave gelirleri mahsup etme kapasitesi artirilmalidir.
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Maliyet, saglik sektorii ve daha genis sosyal ve ekonomik sistem arasindaki 6nemli
bir baglantidir. Kisa vadede, saglik i¢in kullanilabilir olan meblag kalict harcamalar
olabilir -bunlar iilkenin ekonomisi ve diger hiikiimet programlar1 ve harcamalari ile
belirlenir-. Kamu fonlarinin kullanilabilirligi, reformcularin cevap vermesi gereken bir
kisitlama olabilir. Ancak, daha genis vadeli bakis acisindan, finansman diizenlemeleri
sabit degildir. Reformcular ya genel -6rnegin, yeni sosyal sigorta programlari- ya da
hedeflenen amaclara yonelik olarak -kirsal kesim hastanelerindeki kullanici ticretleri
gibi- yeni kaynaklarin harekete gegirilmesi i¢in programlar gelistirebilir. Ancak yine
sagliga harcanan her para, diger amagclar i¢in kullanilabilir olmayan paradir. Bu tiir
dengeler, herhangi bir iilkenin maliyet performans ikileminin 6ziinde bulunmaktadir.
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SEKIL 5.1. Maliyet Performans Ikilemleri

Maliyet performans ikilemleri farkli sekiller alabilir. Cogu saglik sistemleri tam olarak
verimli degildir. Bu yiizden, Sekil 5.1’de A noktasi ile temsil edilen durumdadirlar.
Burada mevcut harcama ile daha fazla performans miimkiindiir. Bu tilkeler, boyle bir
durumda maliyet ve performans arasindaki iligkinin nasil degistirilecegine iligskin bes
secimle kars1 karsiya kalmaktadir. Bunlar, sekildeki oklarla gosterilmistir:

Maliyeti 6nemli diizeyde azaltmak i¢in bir sekilde azalan performansi kabul etmek.
Sonuglar1 azaltmaksizin miimkiin oldugu kadar fazla tasarruf etmek.

Hem maliyetleri azaltmak hem de performansi artirmak igin verimliligi artirmak.
Cari biitge i¢in performansi maksimuma ¢ikartmak.

Performansi, daha fazla paranin gerekli olacag 6l¢ilide artirmak.

SARE I R

Bazi spesifik ornekleri géz oniine alin. Ermenistan veya Tacikistan gibi iilkeler,
savas veya i¢ savas sonrasinda, maliyetlerin azaltilmasina odaklanmay1 gerekli gore-
bilir. Bu durumda Sekil 5.1°de 1 veya 2’de gosterilmektedir (Feachem ve arkadaslari,
1999). Diger taraftan, biiylimekte olan Brezilya veya Rusya gibi iilkeler, esas olarak
performansin artirilmasi ile ilgilenebilir — maliyetler bir sekilde artsa da-. Bu durum 4
veya 5’te gosterilmektedir (Wines ve Zuger, 2000).
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Buna ek olarak, Sekil 5.1, tam olarak verimli olan -yani B noktasindaki- bir iil-
kenin elinde olan segimleri gostermektedir (ki bu durumun ¢ok yaygin olmadigma
inantyoruz). Bu durumda, maliyet ve performans birlikte yukari ¢ikmali ve agag1 inme-
lidir -gekilde 6 ve 7°de gosterilen degisiklikler-.

Ayrica gercek diinyada, 8 benzeri degisiklikler de bazen vuku bulmaktadir. Bu du-
rumda maliyet, performansta herhangi bir artis olmaksizin artmaktadir -6rnegin, tor-
pilli istihdami artirma yoniinde siyasi baskilar oldugunda-. Hatta 9 gibi hareketlerin
-maliyetler arttiginda ve performans azaldiginda- oldugu bilinmektedir. Anekdot
niteligindeki kanitlar sunu gostermektedir ki yakin zamanlarda yapilan yeni diizenleyi-
ci kontroller, ABD Tip Hizmetleri sisteminde sadece bu durumu ortaya ¢ikartmistir.

Saglik reformundaki farkli oyuncular, genellikle iilkenin kars1 karsiya oldugu mali-
yet performans ikileminin yapisina iligkin farkli pozisyondadir. Maliye bakanliklar1,
genellikle iilkenin A noktasinda oldugunu ve 3 -daha fazla performans ve daha diisiik
maliyet- gibi bir degisimin gerekli oldugunu 6ne siirer. Saglik bakanligi, bunun ak-
sine, sistemin B noktasinda oldugunu ve 6 -daha fazla saglik i¢in daha fazla harcama-
noktasina dogru hareketin tek uygun cevap oldugunu 6ne siirer. Ulkenin A noktasinda
oldugunu tam olarak kabul etmek saglik bakanligi i¢in zor olabilir. Bunun nedeni,
sorumluluklarini ne kadar yetersiz diizeyde ger¢eklestirdigini yansitmasidir.

Maliyetin farkli yonleri, farkli baglamlarda dikkat noktasi haline gelme egilimindedir.
Hiikiimetler genellikle sadece kendi biitge maliyetlerine bakmaktadir. Diger taraftan,
yoksul iilkelerde bile, saglik harcamalarinin 6énemli bir kismi1 dogrudan hastalardan
gelmektedir. Bu ylizden, sadece hiikiimet harcamasina bakmak, eger saglik sektoriiniin
topluma yiikledigi toplam yiik bizi ilgilendiriyorsa yeterli degildir. Aslinda, kapsamli
bir degerlendirme parasal olmayan maliyetleri icerecektir -6rnegin, hastalar ve aile
tiyelerinin harcadigi zaman ve caba gibi-. Clinkii bunlar, saglik sektoriiniin genel
ekonomik yiikiiniin -firsat maliyeti- bir parcasidir. Aslinda, Ulusal Saglik Hesaplari’nin
ayrintili caligmalari bile parasal olmayan maliyetleri kapsamamaktadir (Sauer Born ve
arkadaslari, 1995; Popkin ve Doan, 1990).

Bir iilke, saglik sektoriiniin maliyetinin uygun olup olmadigini nasil bilebilir? Bu
konudaki bir yaklagim, saglik sektoriiniin disina daha fazla yatirrm yapmanin getirdigi
kazanimlarla daha fazla i¢e yatirim yapmanin getirdigi kazanimlari karsilastirmaktir.
Oznel faydacilar, bu tiir kazanimlarin karsilastirilmasi i¢in 6lgme ¢ubugunun, tiiketi-
ci memnuniyet diizeyindeki degisiklikler olacagini sdylemektedir. Bunun aksine,
nesnel faydacilar hem saglik hem de saglik dis1 sektorlerin faaliyetlerinden gelen
kazanimlar1 6lgmek icin bir endeksi formiile etmelidir. Bu durumda, sagliga daha fazla
para harcamanin getirecegi saglik artislarinin, diger bazi hedeflere -6rnegin, ¢evrenin
korunmasi veya egitim- daha az harcamanin sonucunda ortaya ¢ikabilecek olan zarar-
dan daha degerli olup olmadigi sorusunu sormalidirlar.

Hangi yontem kullanilirsa kullanilsin, analizin kapsami ne kadar genis olursa
kazanimlar1 ve kayiplarn karsilastirmak o kadar zorlasacaktir. Biitce kaynaklarimin
travma hizmetlerinden ruh sagligina kaydirilmasini desteklemek icin, fiziksel ac1 ve
sikayet ile ruhsal hastaliklarin biligsel zararlari arasinda nasil bir denge kurulacagina
karar vermek zordur. Ancak, bu ikisinden herhangi biri ile genigletilmis temel egitimin
kazanimlar1 veya tehlike altindaki tiirlerin daha fazla korunmasinin getirecegi
kazanimlarla nasil dengelenecegine karar vermek daha da zordur.
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Uygulamada, toplumlar bu sorulara agsamali olarak, makul bir denge arayisinda har-
cama diizeylerini ve finansman diizenlemelerini adim adim degistirerek cevap verir.
Bu tiir kararlar, 6zellikle bir iilke, saglik durumu hedeflerine ulasacak sekilde bir saglik
hizmetleri sistemini finanse edemeyecek durumda oldugunda zordur. Maalesef, bu
bugiin bir¢ok diisiik ve orta gelirli lilkedeki durumdur. Burada yine suna inaniyoruz
ki sorumlu reformcularin, vatandaslara yiiz yiize kaldiklar1 secenekleri agiklama ve
etkili sosyal cevaplari sekillendirme konusunda lider rolii iistlenmesi gerekmektedir.
Kaynaklarin ve bilginin her zaman sinirli oldugu bir diinyada tiim sorunlar ¢dziimle-
nemez.

Maliyetlerin Dagiliminin Analizi

Saglik sektorii reformunun dnceliklerinin belirlenmesi agisindan bakildiginda, sadece
maliyetlerin diizeyi degil, ayn1 zamanda maliyetlerin dagilimi da ¢ok 6nemlidir. Bu tiir
dagitimsal konular, genellikle yogun siyasi ilginin odak noktasidir. Ancak bu tiir konu-
lar, genellikle yanlis anlasilir ve aslinda bunlar yaygin olarak varsayildigindan daha
muglaktir. Yine de bu, her bir iilkenin kendi etik kararlarini vermesi gereken diger bir
alandir. Bu durumda, bu karar, saglik hizmetleri finansman sisteminin ne kadar “yoksul
destekeisi” olmasini istedigi hakkindadir.

Saglik sektdriiniin finansman yiikiiniin hesaplanmasina iligkin ilk zorluk, bir vergi
ddeyen kisinin nihai olarak bunun yiikiinii tagimayabiliyor olmasidir. Ornegin, bir
igverenin sosyal sigorta katkis1 muhtemelen ¢aligsanlar i¢in daha diisiik maas, mal sa-
hipleri igin daha diisiik kar ve kullanicilar i¢in daha fazla fiyatin bir kombinasyonuyla
sonuglanacaktir. Ozel bir verginin yiikiiniin nasil “kaydirildigr’”nin tespit edilmesi,
genellikle sofistike istatistiksel arastirma gerektirecektir (Gruber, 1997; Gruber, 1994).
Diger taraftan, saglik sektorii finansmani politikasi, genellikle bu karmasikliklart géz
ard: etmektedir. Ciinkii ¢ikar gruplari, birbirlerine dogrudan 6deme sorumlulugunu
yiiklemeye odaklamaktadir.

Baska komplikasyonlar da vardir. Devletin saglik harcamalarindaki artislar, bazen
diger hiikiimet programlarinda yapilan kesintilerle finanse edilmektedir. Gergekte yeni
faaliyetlerin 6demesini, kisilan programlardan faydalarini kaybedenler yapmaktadir.
Ayrica, birgok iilkede, saglik harcamalarinin bir kismi veya tamamu, birgok farkli gelir
kaynagina dayanan genel hiikiimet fonlarindan gelmektedir. Ancak o zaman, saglik
harcamalar1 nedeniyle hangi programlarin olmasi gerektiginden daha diisiik oldugunu
ya da hangi vergilerin olmas1 gerektiginden daha yiiksek oldugunu nasil bilebiliriz
(Rosen, 2001)?

Uygulamada eger, harcamadaki ayarlamalarin marjinal etkisi ile —saglik harcamasinin
genel yiikiiniin dagilimindan ziyade- ilgileniyorsak bu tiir sorulara cevap vermek
genellikle daha kolaydir. “Eger hiikiimet, tiim saglik harcamalarin1 kaldirirsa ekono-
mide tiim fiyatlar, gelirler ve vergi yiikleri ne olacaktir?”” sorusuna cevap vermek na-
diren miimkiindiir. Ancak saglik sistemi reformculari i¢in, marjinal soru ne kadar kolay
olursa genellikle o kadar ilgili olmaktadir. Her seyden &te, 6zellikle giiglii bir politika
cevabini ortaya ¢ikartma olasilig1 fazla olan ey, finansman sistemindeki herhangi bir
degisikligin artirrmli etkileridir. Ayrica, bazi maliyet yiikleri o kadar kapali veya ana-
lizi zor degildir -6zellikle cepten maliyetlerin dagilimi-. Bu harcama, finansal riskin
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-ve riskten korunma ihtiyacinin- muhtemel nedenidir. Diger taraftan, teknik olarak ba-
sit ancak siyasi olarak giiclii bir sekilde, biitiin finansman programiin adil olmasina
iligkin tartigmalar da diizenli olarak giindeme gelmektedir.

Maliyetlerin dagilimini degerlendirirken ekonomistler, genellikle farkli gelir
gruplarina ne olduguna odaklanma egilimindedirler (bu “dikey hakkaniyet” adin
verdikleri bir kavramdir) (Pechman, 1985). Karmasik tarihsel nedenlere bagl olarak,
bdyle bir analiz i¢in kritik referans noktasi, bir verginin, yoksullarin ve zenginlerin ge-
lirlerinden ayn1 yiizde tizerinden alinmasidir. Boyle bir vergiye “orantisal” adi verilir.
Daha agirlikli olarak zenginlere diisen bir vergi -yani, gelirlerinin daha fazla oranina
isabet eden- “artan” vergi olarak adlandirilmaktadir. Fakirlerin gelirinden daha fazla
vergi alinmasina “gerileyen” vergi uygulamasi adi verilmektedir.

Kullanicr {icretleri ve sigorta primleri agik bir sekilde gerileyen tiirdendir. Zengin-
lerden ve yoksullardan ayni miktarda para almaktadirlar ve bu da yiizde bakimindan
yoksullar iizerinde daha fazla bir yiik teskil etmektedir (ancak, sunu kaydetmeliyiz ki
zenginler gerileyen sistem altinda yoksullara gére daha yiiksek vergiler ddeyebilmek-
tedir -bu vergiler, gelirlerinin daha diisiik bir oranina isabet etse de-). Bordro vergileri
ile finanse edilen sosyal sigorta programlari biraz gerileyen tiirdendir. Kazanilan ge-
lir -yatirnm gelirinin aksine-, diisiik gelir diizeylerinde genel gelirin daha biiyiik bir
yiizdesidir. Bu yiizden, kazanilan gelir iizerinden alinan bir vergi, daha diisiik gelire
sahip olanlarin toplam gelirinden daha yiiksek bir yilizde almaktadir. Buna ek olarak,
bir¢ok iilke, bir sahsin 6dedigi genel bordro vergileri iizerinde bir iist limite sahiptir.
Bu limit, énemli dl¢lide sistemin gerileyen olma &zelligini artirmaktadir. Satis veya
katma deger vergileri de orta diizeyde gerileyendir -eger varsa hangi mallarin, ver-
gilendirmeden muaf olduguna bagl olarak-. Ciinkii tiiketim, daha diisiik gelir diizeyle-
rinde gelirin daha yiiksek bir ylizdesidir. Sadece liiks mallar iizerinden alinan vergiler
veya kapsamli gelir vergileri -marjinal oranlarin artt131- artandir. Diger taraftan, saglik
sektoriiniin finansmani icin, orta diizeyde gerileyen programlar da yeniden dagitic
nitelikte olabilir -eger zenginler, aldiklar1 hizmetlerin maliyetlerinden daha fazla ve
yoksullar, bundan daha az dderse-.

Bu tiir olasiliklar1 hesaba katmak i¢in, reformcularin, saglik hizmeti maliyetleri-
nin dagilimint degerlendirirken, es zamanli olarak faydalarin dagilimini da hesaba
katmalarim &neriyoruz. Ornegin, yetersiz diizeyde isleyen kamu maliyesi sistemine
sahip olan iilkelerde, yerel olarak toplanan -ve elde tutulan- gelirler, kirsal alanlarda-
ki artan hizmetleri finanse etmenin tek giivenilir yolu olabilir. Kullanici iicretlerine
dayandiginda, bu tiir programlarin finansmani oldukc¢a gerilemektedir. Ancak bu
hikayenin sadece yarisidir (diger yarisi da gelistirilmis hizmettir). Esitlik¢i liberal-
lerin endiseleri (hi¢ kimsenin belli asgari diizeyde ekonomik firsatin altina itilme-
mesi gerektigini savunurlar) yoksullarin en yoksul olanlarinin bu iicretlerden muaf
tutulmastyla karsilanabilir.

Ekonomistler, ayn1 zamanda finansal yiikii “yatay hakkaniyet” bakimindan da analiz
ederler. Bu kavram, ayni ekonomik diizeydeki insanlara, ayni sekilde muamele edil-
mesi gerektigini belirtmektedir. Saglik reformu kapsaminda, bu baglamda en kapsaml
konular bdlgesel olma egilimindedir. Eger bir iilke saglik hizmetleri finansmanini
yerel veya bolgesel diizeylere kaydirirsa daha yoksul alanlarin, zengin alanlarla ayni
diizeyde hizmet saglamak i¢in daha yiiksek vergi 6demesi gerekmektedir. Bu neden-
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ledir ki mali desantralizasyon yoniindeki bazi1 programlar -6rnegin, Sili’dekiler-, ayni
zamanda bir bolgeler arast dengeleme fonu icermektedir. Benzer sekilde, daginik kirsal
kesim topluluklarina hizmet sunma maliyetleri tipik olarak yiiksek oldugu igin, ye-
rel finansman, kirsal alanlarin ya daha fazla 6demesi ya da daha az almas1 gerektigi
anlamina gelir. Ekonomistler, bu tiir bolgeler arasi farkliliklarin, yatay hakkaniyet il-
kesini ihlal ettigini 6ne siirmektedir. Belli diger vergiler —6rnegin, sigara veya alkole
konulan vergiler— yatay hakkaniyet konularin1 6ne ¢ikarabilir. Bunlar, sadece segilen
tiiketiciler tizerinde yiik teskil etmemekte, ayn: zamanda vergilendirilen endiistrilerin
bir pargasi olan ¢iftgiler, ¢alisanlar ve is adamlari tizerinde de orantisiz bir etkiye sahip
olabilmektedir.

Kiiltiirel Baglam ve Siyasi Siire¢

Saglik sektorii reformu ve daha genis siyasi ve sosyal sistem arasindaki ikinci 6nem-
li baglanti, her bir spesifik toplumun degerleri ve politikalarinda yatmaktadir. Yine,
maliyet konular1 gibi, bu giicler de kisa vadede kisitlama olabilecegi gibi uzun vadede
degistirilebilir. Bu tiir etkilesimler li¢ farkli baglamda ortaya ¢ikabilir: 1) Performans
hedeflerinin tanimi ve bunlara tahsis edilen goreceli 6nem - ki bu durum, sonug itibarty-
la reform Onceliklerine yol agmaktadir- 2) Bir iilkenin sectigi reform stratejilerinde 3)
Spesifik politikalarin ayrintilandirilmig tasariminda.

Konu, hedeflerin tanimlanmasi ve dnceliklendirilmesine geldiginde, yukarida birgok
teknik konunun — saglik durumunun nasil dl¢iilecegi gibi — deger secimlerini igerdigini
kaydetmistik. Ayrica, Boliim 4’te tartisgtigimiz gibi, reform onceliklerinin belirlenme
stireci her zaman siyasidir ve isletmelerin siddetli rekabetini, kiiltiirel tabulari, ekono-
mik ve siyasi ¢ikar gruplarini igerir.

Ekonomi veya matematik geg¢misine sahip olanlar igin, asagidaki formiilasyon
yardimct olabilir. Performans hedefleri “ saglik sektorii performans alanini” tanimlayan
bir seklin eksenleri olarak goriilebilir. Ancak alternatif sonuglar arasinda fiili olarak
karar vermek, ayn1 zamanda o alandaki farkli sonuglar siralayan veya karsilastiran
bir “ nesnel islevi” gerektirmektedir (Edwards ve Newman, 1986). Uygulamada bu
siralama, her bir iilkenin siyasi sisteminden kaynaklanmaktadir (bu sistem de her biri
kendi etik ilke ve kisisel ¢ikar kombinasyonlarina gére hareket eden reformcular, sa-
vunucular ve siyasi liderlerden etkilenmektedir). Bu ylizden nesnel sagligin 6nemine
kiyasla hakkaniyet, risk ve 6znel memnuniyete iliskin goriisler, hedeflerin belirlenmesi
ve reform Onceliklerinin tayin edilmesi siirecinde rol oynamaktadir ve oynamalidir.

Kiiltiir ve politikanin reform siirecine girdigi ikinci yol, politika tasarim siirecinde
iilkelerin degerlendirdigi genis stratejilerdir. Hiikiimete giiveniliyor mu glivenilmi-
yor mu? Ozel piyasalar saghik hizmetleri icin de gegerli mi? Zenginlere nasil daha
yiiksek diizeyde vergi koyabiliriz? Programlar iilke ¢apinda her yerde tek bigimde mi
olmalidir? Etknik azinliklarin veya siyasi muhalifierin kontrolii altinda olsalar bile ye-
rel hiikiimetlere glivenebilir miyiz?

Genis kiiltiirel ve siyasi tavirlarin derin bir sekilde siyasi miizakere ve karar
verme siirecine dahil olma olasiligi vardir —en diisiinceli eylemcilerin bile fark
edemeyecegi sekilde-. Bunlar, iilkenin siyasi sisteminde zaman i¢inde evrimlesmis
ve kolayca degistirilemeyen genis “stratejileri” veya “standart calisma prosediir-
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lerini” yansitmaktadir. Tabi ki yeterince ciddi bir kriz, varsayimlarin sorgulanmasina
veya eski kurallarin revize edilmesine neden olabilir. Ancak, bunu gergeklestirmek
icin gerekli enerji ve ¢aba Onemli diizeyde olabilir. Bu yiizden, hangi politikanin
degerlendirilebilecegine iligkin bu tiir kisitlamalar, saglik sektorii reformu tartismasini
sekillendirmek konusunda énemli bir gorev iistlenecektir. Ornegin, dnceden kamu-
sal olan acil hizmetler sistemini 6zellestirme isi Slovakya’da kolay olmustur, an-
cak Sri Lanka’da giindeme bile alinmamustir (bu farkl tarihsel ve kiiltiirel tutumlari
yansitmaktadir).

Kiiltiir, politika ve saglik hizmetleri reformu arasindaki {igiincii baglanti, toplumlarin
dogrudan saglk sektoriinii etkileyen birgok gelenegi ve tabusu olmasi nedeniyle or-
taya ¢ikar. Potansiyel olarak ilgili kiiltiirel normlarin listesi her seyi icermekten ¢ok
uzaktir. Ancak, bazi drnekleri burada sunabiliriz. Birincisi, kiirtaj, resiisitasyon ve
doktorun yardimer oldugu intihar gibi yasam ve &liim konular ile ilgili inanglar
bulunmaktadir. fkincisi, tiitiin ve alkolden, kafein ve kokaine kadar farkli maddelerin
kullanimu ile ilgili gelenekler vardir. Ugiinciisii, escinselligin veya evlilik énceki cin-
sel iliskinin yasaklanmasindan, fuhus ve dogum kontroliine iliskin goriislere kadar cin-
sellik konusunda bir¢ok norm bulunmaktadir. Bir¢ok toplumun, insan bedenine -canli
veya 0lii- nasil muamele edilecegi konusunda goriisleri vardir. Bunlar, kan naklinden
erkek siinnetine kadar farkli uygulamalarin kabul edilebilirligini sekillendirmektedir.
Ornegin, esas dliimiin “beyin 6liimii” olarak degil “kalp 6liimii” olarak kabul edildigi
Budist iilkelerinde, organ nakli konusunda gergek bir organ eksikligi bulunmaktadir.
(Lock 1995)

Daha genis sosyal dinamikler de saglik durumunu etkilemektedir —gida dagiliminin
aile icin yapilarindan (6rnegin, yetigkin erkeklerin 6nce yemesi) tibbi hizmetlerin
kullaniminda cinsiyet temelli varyasyonlara kadar-. Bati biyolojik tibbinin roliine
iliskin sosyal normlar da birgok iilkede sistemi etkilemektedir. Liste daha da devam
eder: Geleneksel olarak doguma eslik edeceklerin rolii, erkeklerin ve kadinlarin farkli
cinsiyetten doktorlar tarafindan muayene edilme durumu, hastalarin doktorlarla acikca
konugma istekliligi. Onerilen her bir politikay1 degerlendirirken reformcular, ne 6l¢iide
bu normlarin ihlal edilecegi ve bunun siyasi fizibilite ve uygulanabilirlik bakimindan
ne ifade ettigini géz oniinde bulundurmalidir. Cok ¢aligmak bazen zit politikalarin si-
yasi olarak benimsenmesine yardimci olmaktadir ve iiretici sosyal pazarlama ¢abalari
(Bolim 12°de ele alacagimiz gibi) tutumlar1 degistirebilmektedir. Bu ylizden kiiltiirel
kisitlamalar biraz elastiktir. Ancak, bunlar her zaman mevcuttur ve degerlendirilmesi
gerekmektedir.

Reformcularin ne kadar yerel geleneklere saygi duyacagi muhtemelen onlarin
etik perspektifine bagli olacaktir. Goreceli toplumcular igin, yerel geleneklerin ve
degerlerin herhangi bir iilkenin saglik politikas1 bakimimndan merkezi énemi vardir.
Liberaller icin, bireyler ger¢ekten bunu yapmak istiyorlarsa geleneksel davranislart
takip etmekte serbest olmalidir. Ancak saygi duyulmasi gereken toplumsal norm
degil, bireysel secimdir. Bu yiizden 6zgiirligii veya firsat1 kisitlayan toplum normlari
-0rnegin, Taliban’in kiz ¢ocuklarinin egitimine karsi ¢gikmasi- esitlikgi liberallerin karst
cikabilecegi bir durumdur. Oznel faydacilar icin, eger toplumsal geleneklerin gozle-
nilmesi bir kisinin faydasini artiriyorsa bu durumda s6z konusu sahis bunu yapmakta
6zgiir olmalidir. Ancak yine, toplumcularin aksine ve liberaller gibi, 6znel faydacilar
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icin gelenek, tek basina bir amag degil, aragtir. Nesnel faydacilarin daha fazla hedef
odaklr olma olasilig1 yiiksektir -yerel geleneklere sadece saglik durumunu artirdig:
stirece sayg1 duymak (6rnegin, hasta uyumlulugunun artirtlmasini kolaylastirarak)-.

Ozel olarak dikkat etmemiz gereken bir “gelenck” grubu, su anda Batililarin has-
ta secimi ve hastanin bilgilendirilmesi sunucu onayinin alinmasi bilgi verilmis onay
hakkindaki goriisleridir. Bu goriisler, hastalarin tiim onemli tedavi kararlarini ken-
dilerinin vermesini ve bunu yaparken doktor tarafindan, hastaya koydugu teshis ve
farkli tedavi yollarinin sonuglarinin tam olarak agtklanmasina dayali bir yol izlen-
mesini savunmaktadir. Bu tiir normlarin evrensel uygulanabilirligi konusunu savu-
nanlar, hastalarin bu sekilde tedavi edilmesinin, temel insan haklarina saygi anlamina
geldigini 6ne slirmektedir. Bunun aksine, goreceli toplumcular, bu normlart 6zel bir
kiiltiirel uygulama olarak gormekte ve bunlarin sadece genis kabul gordiigii tilkelerde
takip edilmesi gerektigine inanmaktadir. Ornegin, bazi Dogu Asya toplumlarinda,
yaslt hastalara ¢ok nadir olarak 6liimciil bir teshis sdylenmekte ya da bu hastalara,
doktorlarina veya bu hastalarin ailelerine tedavileri konusunda kritik kararlar1 verme
hakki taninmamaktadir.

Her ne kadar tilkeler bu -ve diger tiim- etik konularda kendi kararlarini1 verme duru-
munda olsalar da muhtemel bir uzlagsma noktasi, toplumda uygulama bu oldugunda ya
da 6zel bir hasta bu se¢imi -yerel uygulamalarin aksine- icra etmek istediginde hastanin
secimine saygi duymak olabilir. Bu kosullardan higbirinin kargilanmadigi ve hem
toplumun hem de sahsin diger yollar1 tercihte bir sorunlar1 olmadiginda, reformcularin,
kendi yargilarini ve standartlarini, 6zel bir ulusal sistemde c¢alisan doktorlar ve hasta-
lara kars1 duran yargi ve standartlarla degistirmemesi gerektigini diisliniiyoruz.

Ozet

Bu bolimde, bir saglik sektdriiniin performanst konusunda, ii¢ performans hedefi
-saglik durumu, vatandas memnuniyeti ve riskten korunma- bakimindan karar vermeye
iliskin durumlari ele aldik. Ayrica, bir iilkenin bu alanlarin her birindeki kazanimlarin
degerlendirmek i¢in, iki tiir test veya yargmin uygulanmasi gerektigini 6ne siirdiik
-hem bir iilkenin ortalama performanst hem de iilkenin hakkaniyet temelinde ne du-
rumda oldugu-. Yoksullugun azaltilmasi ve temel ihtiyaclarin karsilanmasi konusunda-
ki yakin zamanli uluslararasi vurgular, bir tilke tarafindan da paylasildig: 6l¢iide, hak-
kaniyet konusunun 6nemi artacaktir. Ayrica, hakkaniyet yargilamalarinda bulunurken
sonuclarin bolge, gelir ve etnik kdken bakimindan dagilimina iliskin géreceli ayrintili
verilerin de olduk¢a dnemli olma olasiliginin oldugunu 6ne siirdiik.

Ayrica saglik sektorii -ve performansina iligkin kararlar- ve daha genis sosyal ve eko-
nomik sistem arasindaki baglantiy inceledik. Bu tiir iki baglanti {izerinde odaklandik:
Saglik sektoriiniin maliyeti ile sosyal ve siyasi siireclerin saglik sektorii reformu iizerin-
deki etkisi. Performansa iligkin her tiirlii yargiya, bu iki baglant1 tipini hesaba katarak
ulasmamiz gerektigini ileri siirdiik. Tekrar tekrar vurguladigimiz gibi maliyetler -ve
maliyet artislari- genellikle reformu ortaya ¢ikartmaktadir. Kiiltiir ve politika, sorunun
tanimlanmasini, dnceliklerin belirlenmesini ve bir ulusun gerc¢ekei olarak goz oniinde
bulundurabilecegi segenek tiirlerini sekillendirmektedir.

Daha 6nce sunu belirtmistik ki nihai performans konusundaki bu odak, saglik sek-
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torii reformunun tartisilma bigiminde bir “paradigma kaymasini” yansitmamaktadir.
Tarihsel olarak bu tiir konusmalar, bu degiskenlere odaklanmamistir. Ancak, bunun
yerine sistemin yapisal 6zelliklerine veya “verimlilik”, “kalite” veya “erisim” gibi
degiskenlere odaklanmistir. Bu terimlerin en iyi sekilde “ara performans 6lgiileri” adini
verdigimiz dlgiilere atfen anlasilabilecegine inantyoruz. Sistemin bu 6zellikleri, sistem
hedeflerine iliskin performans diizeyinin tespit edilmesine yardimci olmaktadir. Ancak
bunlar, kendi basina nihai hedefler degildir. Bu “ara” degiskenler hem genis kapsamli
olarak tartisildigi hem de teshis siirecinde yardimci bir rol oynayabilecegi igin, gelecek
boliimde bunlarin anlami ve roliinii daha ayrintili olarak inceleyecegiz.
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6

Saglik Sistemi Performansinin Degerlendirilmesi

Deneyimler bize gostermektedir ki bir saglik sektorii reformcusu, basarisiz sonuglarin
nedenlerini anlamaya ¢alistiginda, sistemin belli yonleri genellikle dnemli bir rol
oynamaktadir. Sistemin bu 0Ozellikleri, kendi baslarmma performans zorluklarinin
kokenindeki nedenler ya da nihai sonuglar diizeyinde zorluklarin agiga cikisi degildir.
Ancak, bir reformcu genellikle sistemin Ozelliklerini analiz etme konusuyla fazlaca
ilgilenecektir. Ciinkii bunlar, kékendeki nedenlerle nihai performans hedeflerini
baglantilandiran zincirlerdeki kritik baglantilardir. Bu sistem ozelliklerine iliskin ve-
rilere, ara performans él¢iileri adin1 veriyoruz. Gelecek boliimde, Boliim 2°de belirtmis
oldugumuz bir kavram olan “teshis yolculugu” fikrini biraz ayrintili olarak ele alacagiz
(Berwick ve arkadasglari, 1991). Bu tiir bir yolculuk, spesifik bir performans sorununun
tanimlanmast ile baglar ve daha sonra birka¢ ardil adimla bu sorunlarin nedenlerini
incelemeye girisir. Inantyoruz ki bu siireg, genellikle bir saglk sektérii reformcusunun,
belli saglik sistemi 6zellikleri temelinde -6rnegin, verimlilik veya kalite gibi- perfor-
mans eksikliklerini agiklamasina yardimet olacaktir. Bu boliim, bu kavramlarin nasil
tanimlanabilecegi ve dlgiilebileceginin agiklanmasina ayrilmistir.

Omegin, bir iilkenin, saglik sektorii reformu ile ele alinacak kritik bir 6ncelik olarak
kirsal alanlardaki yetersiz saglik durumunu tespit ettigini varsayalim. Bu durumun neden
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gelistigini incelerken arastirmacilar, kirsal kesimde yasayanlarin hizmete erisiminin
olmadigin1 veya kullanilabilir hizmetlerin klinik kalitesinin yetersiz oldugunu tespit
edebilir. Ancak bu kesifler, hikdyenin sonu olmayacaktir. Potansiyel bir reformcu bu
durumda hizmetlerin neden kullanilabilir olmadig1 veya kinik olarak yetersiz oldugunu
sormak durumundadir. Her haliikarda, sistemin 6zelliklerindeki sorunlar1 belirlemek
-bu durumda, yetersiz erisim ve kalite- teshis bakimindan yardimci bir adim olabilir.
Ciinkii bu bulgu, ilave analiz i¢in kullanisli bir odak haline gelebilir.

Son béliimde ele alindig1 gibi, bu ara performans 6lgiileri yillar boyunca literatiirde
oldukca kapsamli bir sekilde tartigilmistir. Bu boyutlardaki yetersiz performans, genel-
likle -ve bizde yanlislikla- saglik sektoriindeki “sorun” veya diger sorunlarin “nedeni”
olarak tanimlanmistir. Bizim goriisiimiiz, bu sonuglarin yanlis oldugu yoniindedir. Bu-
nun yerine, burada ele alacagimiz degiskenler, nedensel olarak kdken nedenlerle nihai
performans hedefleri arasinda aracilik etmektedir.

O zaman, teshis siirecinde 6zel olarak dikkat edilmesi gereken ara performans ted-
birleri nasil tanimlanmalidir? Bu konuda olusturacagimiz her liste, bir kontrol listesi
islevi gorecegi i¢in, performans hedeflerimize iliskin dnemli nedenler olan degiskenleri
belirlemek istiyoruz. kincisi, sistemin, siyasi ve politika tartismasinda bariz olabi-
lecek yonlerini istiyoruz. Eger diger gbzlemciler, elestirmenler ve ilgili taraflarin 6zel
bir 6l¢ii lizerinde odaklanma olasiligi yiiksekse saglik sektorii reformculari, teshis
calismalarinda o faktdre ozel olarak dikkat etmelidir. Uciinciisii, vurguladigimiz
degiskenler, saglik sektorii reformu segimlerinden etkilenmelidir. Eger bunlar politika
ve sonug arasinda etkili bir “iletim” rolii oynayacaksa hem cevap verici nitelikte hem
de etkili olmalidirlar.

Bu kriterleri uygulayarak 6zellikle dikkat edilmesi gerektigine inandigimiz yaygin
olarak tartigilan ii¢ ara performans 6l¢iisii belirledik: verimlilik, erisim ve kalite. Bu
terimlerin tamami kafa karigtirict anlamlara ve kullanimlara sahiptir. Bu yiizden, eger
okuyuculara, teshis siirecini kesin bir sekilde anlamalari i¢in bir ¢ergeve sunmak isti-
yorsak burada iyi bir kavramsal a¢iklama yapmamiz gerekecektir.

Bu terimlerden her birini gdzden gecirdikten sonra, “stratejik sorun tanimlamasi”
sorumuza geri donecegiz. Bir reformcu hem nihai performans hedefleri hem de ara
performans dlgiilerine iliskin bilgileri, saglik sektorii reformu i¢in, dncelik belirlemek
i¢in bir temel olarak nasil kullanabilir?

Verimlilik

Ekonomi ve politika literatiiriindeki belki de higbir terim, “verimlilikten” daha fazla
farkli bigimlerde tanimlanmamustir. Biitlin bunlar1 birlestiren temel fikir, belirli sinirl
kaynaklarla kisinin hedeflerine miimkiin oldugu kadar fazla ulasmasidir. Bu agik bir
sekilde arzu edilebilir bir sey oldugu i¢in, “verimlilik”, agik¢a, tartigsmasiz bir hedef
olarak onemli bir retorik -konugma sanati- deger kazanmistir. Bu, farkli taraflarin,
terimi kendi kavramsal ¢ergeveleri dahilinde kullanma konusundaki istekliliklerini
aciklayabilir. Burada, terimin farkli kullanimlarina iligkin drnekler yer almaktadir:

* Ekonomistler, bir ekonominin, 6znel faydacilarin karst ¢ikacagi bir tiir sonug
tiretmesi durumunda, “verimli” olabilecegini sdylemektedir. Yani hi¢ kimse, bir
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bagkasi mutsuz edilmeden mutlu yapilamaz. B6liim 3’te ele alindig1 gibi, bu tiir bir
duruma “Pareto Optimal” ad1 verilmektedir (Reinhardt, 2001).

* Endiistri mithendisleri bir tesise, eger birim ¢ikti bagina asgari maliyetle isliyorsa
“verimli” adin1 vermektedir (Carr ve Howe, 1964).

+ Isyéneticileri, kit yatirim parasini kullanimini, azami oranda getiri {iretmesi duru-
munda “verimli” olarak tanimlamaktadir. Bu kullanim bazen, farkli sektorlerdeki
harcamalar1 karsilagtirirken biitge c¢aligmalart sirasinda maliye bakanlhiginda da
kendini gostermektedir (Bierman ve Smidt, 1993).

O zaman “verimliligi”’ nasil tanimlamaliy1z? Saglik sektorii reformunda, iki anahtar
goriis ilgilidir: Hizmetlerin nasil iretildigi ve hangi hizmetlerin {iretildigi. Bir sistem,
biitiin olarak dogru hizmetler iretildiginde -kisinin hedeflerine gore- ve bunlar,
dogru sekilde iretildiginde “verimli” olarak degerlendirilmektedir. Bu durum, bizi,
verimlilige iliskin iki spesifik nosyona goétiirmektedir.

Bunlardan birincisi teknik verimliliktir (buna ayni zamanda iiretim verimliligi adi
verilmektedir). Bu, bir hizmet veya bir malin, asgari maliyette iiretildigi durumlari
ifade etmektedir. Alternatif, ancak buna denk bir formiilasyon da paramizdan aldigimiz
azami ¢ikt1 olarak ifade edilebilir. Ornegin, hastanede giin basi maliyet, miimkiin
oldugu kadar diisiikk miidiir veya kullanilabilir biitce ile miimkiin oldugu kadar fazla
hasta tedavi edilebilmekte midir? Bu yiizden bu kavrama, dogru personel, ekipman, te-
darik ve tesis karigimina sahip olup olmadigimiz konusundaki sorular dahildir. “Teknik
verimlilik”, bir seyleri nas:/ trettigimizle iliskili oldugu i¢in, bu, temel olarak saglik
sistemi yoneticilerinin sorumlulugundadir.

Saglik hizmetlerinde, binlerce farkli tipte hizmet bulunmaktadir. Bunlarin her biri
asgari maliyet iizerinden iretildiginde -yani teknik olarak verimli oldugunda-, eko-
nomistler sonucu “iretim olasilik sinir1” tizerinde olarak tanimlamaktadir. Bu durum,
bir ¢iktidan daha fazla alabilmenin tek yolunun, digerinden daha az iiretmek oldugu
anlamina gelmektedir.

Verimlilige iliskin ikinci bir kavram da tahsis verimliligidir. Bu, bir iilkenin ge-
nel hedeflerine ulagsmak i¢in dogru ¢ikti grubunu iiretip tretmedigi ile ilgilidir. Bir
baska ifadeyle, liretim olasilig1 sinirt {izerinde dogru noktada midir? Ekonomistler,
genellikle “tahsis verimliligini”, kullanici memnuniyetini azami diizeye ¢ikartan
¢ikt1 kiimesini ifade etmek i¢in kullanmaktadir. Saglik planlayicilari, 6zel bir hizmet
kiimesinin saglik durumu kazanimlarmi azami diizeye c¢ikartip ¢ikartmadigini
sorduklarinda, tahsis verimliligi etkinligi hakkinda konusmaktadir (bu kavrama
bazen “etkililik” ad1 verilmektedir) (Crystal ve Brewster, 1966). Bu yiizden, tahsis
verimliligini gelistirmek, saglik sisteminin irettigi ¢ikti karigimini -6rnegin, daha
az kozmetik ameliyat ve daha fazla temel saglik- degistirmeye ¢alisan herkesin yiiz
yiize kaldigi gizli sorundur.

Asagidaki 6rnegi degerlendirin: Eski Sovyetler Birligi’nin bir pargasi olan tilkeler
-Belarus gibi-, DSO tarafindan, DSO’niin hastaliklari ortadan kaldirma kampanyasinin
bir parcasi olarak ulusal kizamik asilamasina 6nemli yatirim yapma konusunda tesvik
edilmektedir. Oysa, asilama i¢in fonlarin diger kullanimlar ile karsilastirildiginda
-0rnegin, Hepatit B veya grip-, kizamik kontroliiniin mevcut fonlarla azami saglik du-
rumu kazanimini elde etmesi apacik bir durum degildir. Dar bir ulusal perspektiften
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bakildiginda, durumun prevalansi diigiiktiir. Asilamadan elde edilen kazanimlar diisiik
ve maliyetler yiiksektir. Smirli fonlar1, bu tiir bir programa harcayip harcamamaya
karar vermek, esas olarak bir tahsis verimliligi konusudur.

Genel gergevemiz en az ii¢ potansiyel olarak ¢atisan hedef kabul ettigi igin, tah-
sis verimliliginin bizim perspektifimizden degerlendirilmesi kaginilmaz bir sekilde
karmasiktir. Oncelikle, her bir hedefi nasil degerlendirmeyi énerdikleri tarif edilmeli
-hakkaniyet yonleri dahil- ve daha sonra bunlar arasinda yapmak istedikleri dengele-
meler belirtilmelidir. Ancak, bundan sonra reformcular, hedeflerine miimkiin oldugu
kadar fazla ulagip ulagsmadiklarini bilebilirler.

Ayrica, dogru ¢ikt1 karigimi genellikle bir derece konusu olabilir. Birgok tip hizmeti,
ekonomistlerin “azalan marjinal getiri”” adin1 verdigi bir durumu sergiler. Yani, en uy-
gun durumda olan ve spesifik bir tedavi tiiriine en iyi cevap veren hastalari tedavi etmek
-bu oldukga pahali bir hizmet olsa da- olduk¢a maliyet etkili olabilir. Ancak, ayni te-
davi daha az uygun olan vakalara tesmil edildiginde, hizmetin maliyet etkililigi genel-
likle azalacaktir. Ciinkii, vaka bas1 maliyet artacak ve vaka basi faydalar azalacaktir. Bu
yiizden, ilgili olan konu genellikle “diyalize evet ya da hayir” veya “kardiyak bypassa
evet ya da hayir” degil, sistemin ne diizeyde diyaliz veya kardiyak bypassi saglayacagi
ve bunu hangi hastalara saglayacagi ile ilgilidir (Weinstein ve Stasson, 1977).

Teknik ve tahsis verimliligini gelistirmek, saglik hizmetleri sisteminin, mevcut
kaynaklarla daha iyi performans sergilemesine izin verecegi igin, maliyet perfor-
mans kisitlamasinda bulunan iilkeler, genellikle, verimliligi saglik sektorii reformu
aracili@iyla gelistirmeye ¢alisirlar. Ancak, siyasi olarak tahsis verimliligini gelistirmek,
teknik verimlilige gore daha zor olabilmektedir. Teknik etkinligi yiikseltmek i¢in, ¢ikt1
iiretim maliyetlerini azaltmak kolay degildir. Isciler, genellikle degisime direnmektedir
ve hizmet sunumunun gelistirilmesi, dnemli bir ¢abanin harcanmasini gerektirebilir.
Her haliikarda, boyle yapmak, goreceli olarak dogrudan bir yonetim gorevidir. Bunun
aksine, tahsis verimliligini gelistirmek, iiretilenin degistirilmesi anlamina gelmektedir.
Bunun, azaltilan ¢iktilarin iiretimine ve tiiketimine dahil olanlar iizerinde, ¢ok yiik-
sek maliyetlere neden olma olasilig1 yiiksektir. Bazi kaynaklarin -insan ve para- bazi
faaliyetlerinden digerlerine kaydirilmasi -6rnegin, ileri teknoloji hizmetlerinden temel
saglik hizmetlerine- genellikle ciddi bir dirence maruz kalmaktadir.

Tanimlarimiz géz oniine alindiginda, verimlilik ve hakkaniyetin -veya en azindan
siklikla- catisma halinde oldugu, sik ve kafa karistiric iddia konusunda ne yapmaliyiz.
Bu goriis, ortalama saglik durumunu azamiye ¢ikartmak anlaminda, “verimlilik” teri-
mini ¢ok dar olarak kullanmaya dayanmaktadir. Bu baglamda, kirsal alanlardakilere
hizmet etmek “verimli olmayabilir”. Eger, hakkaniyet bakis agisiyla harcanmis olsaydi
ayni parayla daha fazla DALY veya QALY iiretilebilirdi. Ancak, “verimli” kelimesinin
tanimini bu kadar dar bir sekilde kisitlamamak igin, her tiirlii neden vardir. Bizim ¢er-
¢evemizde, sistemin “verimliligi” -hem tahsis hem de teknik- asgari maliyetlerle toplu-
mun hedeflerine ulasip ulagsmadigi ile tespit edilir. Bu yiizden, bir ulusal saglik sistemi-
nin hakkaniyet hedeflerine ulasmada verimli olup olmadigint sormak, makul olabilir.
Ornegin, bu uygulama, asgari maliyetlerle kirsal alanlarda saglik durumu kazanimlari
saglayabilir mi? Bu yiizden, bizim kullanimimizda, verimlilik ve hakkaniyet terimleri-
ni zit yerlere konumlandirmamak i¢in bir neden yoktur. Dogru sekilde anlasildiginda,
verimliligin artirtlmast fiili olarak hakkaniyeti gelistirebilir -kendi hakkaniyet hedefle-
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rimize ulagmay1 daha diisiikk maliyetli hale getirerek- (Reinhardt, 2001).

Ozetle, her iki verimlilik tiirii de istenilen sonuglarla girdilerin iliskisini ifade etmek-
tedir. Teknik verimlilik, ¢iktilar1 “dogru sekilde”, asgari maliyetle tiretmek anlamina
gelirken tahsis verimliligi, hedeflerimize ulagsmayi azamiye ¢ikartmak igin “dogru
¢iktilar1” tiretmek anlamina gelmektedir. Bir saglik hizmetleri sistemi hem teknik hem
de tahsis olarak verimli olmadig: siirece, ulasabilecegi en yiiksek diizeye ulasamaz.
Bu nedenledir ki verimlilik, ara performans olgiileri listesinde uygun bir madde
durumundadir. Verimli olmama, yetersiz performansin bir nedeni olabilir. Ayrica, siste-
min tesviklerinin veya organizasyonunun degistirilmesinin, en azindan uygun sekilde
yapilirsa verimlilik {izerinde bir etkisi olabilir. Bir ulusun performans hedeflerini
basaramamasinin kokenini arastirma yolu; birgok teshis yolculugunun kétii sonuglar-
dan, kotii verimlilikten geriye dogru, bu verimli olmamanin daha derin kaynaklarina
bakmak olarak sonuglanacaktir.

Erisim

Saglik sektorii reformu tartigmasinda erisim, genellikle dnemli bir konudur. Erisim
eksikligi, genellikle kirsal alanlarda yetersiz saglik durumunun ve yoksullar arasinda
diisiik memnuniyet diizeylerinin bir nedeni olarak goriilmektedir. Bu kavramin bir ara
performans Ol¢iisii olarak roliinii tam anlamak i¢in, terimin kullanildig: farkli sekilleri
¢6zmemiz gerekmektedir.

Birincisi, “erigim” bazen basit bir sekilde hizmetlerin spesifik bir alanda sunulup
sunulmadigini ifade etmektedir. Burada, sorun fiziksel elverisliliktir, bu nifusla
kargilagtirildiginda elde bulunan girdilerin -yataklar, doktorlar veya hemsireler-
dagilim ile dlgiiliir. Terimin sezgisel anlamini daha yakin bir sekilde yansitan ikinci
bir nosyon, etkili elverisliliktir; yani vatandaslarin hizmeti almasi1 ne kadar kolaydir?
Fiziksel elverislilik ve etkili elverislilik arasinda farklar ortaya ¢ikabilir. Ciinkii farkli
engeller -Ornegin, maliyet, seyahat siiresi, yetersiz hizmet- insanlari, fiziksel olarak
kullanilabilir olan tesisleri kullanmaktan uzak tutabilir.

Ancak, etkili elverisliligi dogrudan degerlendirmek icin, fiyatlar, hizmet diizeyleri,
bekleme siireleri ve kiiltiirel kabul edilebilirlik konusunda yeterli veri toplamak kolay
olmayabilir. Sonug olarak, “erisim” terimi genellikle kullanim: ifade edecek sekilde
kullanilmaktadir. Hastane kabulleri veya ayaktan tedavi ziyaretlerinin kisi bas1 6l¢iim-
leri, farkli poptilasyon gruplari i¢in hesaplanir ve diisiik kullanimi olanlarin erigiminin
yetersiz oldugu sdylenir. Aslinda, kullanim etkili elverisliligin sadece kismi bir
yansimasidir. Ciinkii hastalar, elverisli olsa bile hizmetleri kullanmamay1 tercih ede-
bilir. Ancak, diisiik kullanimin hasta tercihini yansitabilecegi olasiligini goz ardi eder
ve diisiik kullanimin her zaman hizmet 6niinde engeller oldugu anlamina geldigini
one siirersek etkili elverislilik, bagimsiz bir kavram olmaktan ¢ikar. Ciinkd, artik
kullanimdan ayr1 bir sekilde dlciilemez.

Ilk bakasta, “etkili elverislilik” olarak tanmimlanan “erisim”, acikga bir ara performans
Olgiisiidiir. Bu hem saglik durumunu hem de tiiketici memnuniyetini etkilemektedir.
Ayrica, etkili elverislilik hangi hizmetlerin hangi yerlerde ve hangi fiyatlar iizerinden
sunuldugundan acikea etkilenir ve sistemin finansmani, 6demesi ve organizasyonu neyin
hangi kosullar lizerinden sunuldugunu etkiler. Bu ylizden bu degisken hem politikanin
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bir sonucu hem de performansin bir nedeni olma bakimindan testi karsilamaktadir.

Ancak, bazilar etkili elverisliligin, bir performans hedefi olarak -amag olarak, arag
degil- disiiniilmesi gerektigini 6ne siirerler. Bazi esitlikgiler -Amartya Sen gibi-, hiikii-
metin hizmetleri elverigli hale getirme, daha sonra da vatandaslarin sectikleri veya seg-
medikleri sekilde kullanimda bulunmasina izin verme yiikiimliiliigiinde oldugunu 6ne
siirmektedir (Sen, 1999). Bu goriiste, saglik hizmetlerinin etkili elverisliligi, perfor-
mans hedefi olmalidir, sagligin kendisi degil. Benzer sekilde, bazi toplumcular, farkli
topluluklara dogru davranmanin bir araci olarak saglik hizmetlerinin dagitilmasina
odaklanmaktadir. Saglik hizmetlerinin fiziksel elverigliligindeki degisiklikler -yani
bir yerel hastaneyi agacak miyiz yoksa kapatacak miyiz-, genellikle yogun siyasi
anlagmazligin odak noktasinda bulunmaktadir. Aslinda, gelismis olan {ilkelerde, fizik-
sel elveriglilikteki ¢okga karsi konulan degisikliklerin saglik durumu iizerinde, ¢ok az
gozlenebilir etkisi olacaktir. Ciinkii, hizmet diizeylerinin her durumunda yiiksek kalma
olasilig1 vardir (Kolata, 2002).

Denge noktasinda, erisimin bir nihai performans hedefi olmaktan ziyade bir ara
performans 6l¢iisli olarak daha uygun olduguna inaniyoruz. Etkili elverislilik, saglik
ve memnuniyeti etkilemektedir. Buna ek olarak, fiziksel elverislilik konusundaki
celigkiler, kullanict memnuniyeti bakimindan degerlendirilir ki bu, bizim ¢ergevemizde
bir performans hedefidir. Ornegin, hizmetlerin elverisli kilinmasi, ekonomistlerin “op-
siyon talebi” adini verdigi bir durumu ortaya ¢ikartabilir (bu durum, vatandaslarin, kul-
lanmasa bile elverisli bir seylerinin olmasina verdigi degeri gosterir) (Pazner, 1974).

Liderlerin veya ¢ikar gruplarinin, saglik veya memnuniyet kazanimlarinin
bulunmamasi durumunda bile, fiziksel elverisliligin genisletilmesini 6ne siirdiigii du-
rumlar oldugunu kabul ediyoruz. Bazen bu talepler, toplum normlarini yansitmaktadir
ki bu -son bdliimiin sonunda tartisildigi gibi-, saglik sektorii reformu siireci tizerinde
kisitlama teskil edebilmektedir. Diger durumlarda, saglik hizmetlerini koruma veya
genisletme istegi, bir himaye veya durum kazanimlari iiretme konusu olabilir. Bu tiir
endiseler, onemli bir siyasi ger¢ekligi temsil edebilse de bunlarin performans hedefle-
rimize dahil edilmesi gerekmemektedir.

Erigimin -yani etkili elverisliligin-, saglik durumunun ve memnuniyetin gelistirilmesi
icin bir ara¢ olarak degerlendirilmesi dnemli etkilere neden olmaktadir. Bu 6rnegin, her
sehrin belli hizmetlere sahip olmasi gerektigi -bdyle bir durum “adil” oldugu i¢in-
yoniindeki argiimanlari, bu imkanlar, istenilen memnuniyet ve saglik durumu dagilimi
diizeyini teskil etme yoniindeki maliyet etkili bir planin par¢asi olmamasi durumunda,
siipheyle degerlendirilmelidir. Ayrica, eger hizmetler sadece sonuglari tiretmeleri du-
rumunda degerli ise bu durumda, bunun tersi de dogrudur. Hizmetlerin bulunmamasi,
sonuglar memnun edici olmadiginda en belirgin diizeydedir. Saglik reformuna iliskin
fiili tartismalarin nadir olarak tam bu sekilde gergeklestirildigini fark ediyoruz. An-
cak, ozellikle siirli kaynaklardaki iilkelerde, erisimi bir iilkenin istenilen saglik ve
memnuniyet dagilimindaki hedeflerine ulagsmak i¢in bir ara¢ olarak gérmek, aksini id-
dia edecek olanlar {izerine faydali bir tartismaci ylik koymaktadir. Bu tarz diisiiniisiin,
saglik sektorli reformu igin Oncelikler hakkindaki tartigmalarda daha fazla analitik
tartismay1 destekledigine inantyoruz.
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Kalite

Kalite, dnerdigimiz tiglincii ara performans hedefidir. Kendisi i¢in degil, ancak bir il-
kenin performans hedeflerine ulagmasindaki rolii bakimindan degerlidir. Yetersiz ka-
lite, tipk1 yetersiz erisim gibi, genellikle performans yetersizliklerinin bir agiklamasi
olarak one siiriilmektedir. Verimlilik gibi, “kalite” herkesin yaninda olmasi gereken
bir sey gibi goziikmektedir. Savunucular, her zaman kavrami tahsis etmeye caligtigi
i¢in, terim birgok farkli sekilde kullanilmaktadir. Bu yiizden, “kalite” bazen hastanin
bakis agisindan tanimlanmakta, bazen doktorun perspektifinden tanimlanmaktadir. Ba-
zen Ozel bir vakaya yapilan tedaviye, 6zel bir hastanenin sagladigi hizmete veya bir
biitiin olarak ulusal sisteme uygulanmaktadir. Bu yiizden, daha 6nce oldugu gibi, ilk
gorevimiz kavramsal agiklamadir.

“Kalite” hakkinda diisinmenin en basit yolu parcalanmis diizeydedir; yani, belli
bir karsilagmada 6zel bir hastanin tedavisinin bir 6zelligi olarak ele almaktir. Daha
kapsamli yargilamalar -hastanelerin veya ulusal sistemlerin- bu tiir karsilagsma diize-
yindeki deneyimlerin toplamini -ortalamalarini- yansitmaktadir. Karsilasma diizeyinde
bile, “kalite” terimi, farkli bircok fenomeni ifade etmektedir (bk. Tablo 6.1). Bunun
arkasindan, yargilamay1 kimin yaptigindan yola ¢ikarak farkli 6lgiilebilir kalite yon-
lerini tanimlamaya ¢alistyoruz. Farkli bireylerin -6rnegin, farkli doktorlar, hastalar,
siyasetciler-, farkl kalite boyutlarina farkli diizeylerde 6nem verebilir.

Deneyimlerimiz, “kalite” teriminin ti¢ ana kullanimini ortaya ¢ikartmaktadir (bunlarin
ikisinin alt bilesenleri vardir). Birincisi, tabloda gosterildigi gibi, ‘“kalite”, basit¢e bir
hastaya saglanan hizmetin miktarmi ifade etmek igin kullanilabilir. Ornegin: “Teyzem
en kaliteli hizmeti gérdii. Onun i¢in her seyi yaptilar.”” Sistemlerinin kalitesinin “yiik-
sek” oldugunu 6ne siiren Amerikalilar, genellikle terimi bu sekilde kullanmaktadir.

“Kalitenin”, saglik calisanlarinin tipik olarak kullandig: ikinci temel anlami klinik
kalitedir. Bu, hizmet saglayanlarin becerilerini -6rnegin, cerrahin teknigi- ve dogru
teshis ve tedavi kararlarini icermektedir. Bu ayn1 zamanda uygun hizmetleri saglamak
icin dogru girdilerin -6rnegin, ilaglar, ekipman- elverisli olup olmadigina baglidir.

TABLO 6.1. Saglik Hizmetlerinde Kalite Teriminin Anlamlari

MIKTAR KLINIK KALITE HIZMET KALITESI
Insan Girdileri: Otel Hizmetleri: Yiyecek, Temizlik,
Beceri, Karar Verme. Sosyal Olanaklar.
Insan Kaynakli Olmayan Girdiler: Uygunluk: Seyahat ve Bekleme
Ekipman ve Tedarikler, Zamanlari, Randevu Gecikmeleri.
Uretim Sistemi. Kisiseler Arast iligkiler:

Hizmet, Nezaket, Saygi.

Kalite ayn1 zamanda, insan ve insan kaynakli olmayan girdileri birlestirerek fiili
olarak teslim edilen hizmetler halinde sunan, {iretim sistemine bagldir (Berwick ve
arkadaslari, 1991).
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Genellikle klinik kalite konusunda karar vermekte zorlanan hastalarin 6ne stirdiigi
ti¢lincii genis tanim, hizmet kalitesini icermektedir (Cunningham, 1991). Buradaki alt
kategorilerin kendisi ¢ok boyutludur. Oncelikle, otel hizmetlerini belirtiyoruz, ciinkii
bu, otellerin faal oldugu alanlarda sosyal olanaklar ve kalite diizeyini igermektedir:
Yiyecek, temizlik, fiziksel tasarim, mobilyalar, vs. Uygunluk; seyahat siiresini, bekle-
me siiresini, agilis saatlerini ve bir randevuya ulagmak igin gerekli olan zamani. Kisiler
arasi boyut, saglayicilarin nazik ve duygusal olarak destekleyici olup olmadigini,
hastalara uygun bilgilerin verilip verilmedigini ve saygiyla muamele goriip gérme-
diklerini igermektedir. Hizmet siirecinde, hastalarin rolii konusunda kompleks konular
bulunmaktadir (bu konulari, son béliimde ele aldik ve biraz sonra bu konulara geri
donecegiz).

Kalitenin 6l¢iilmesi, genellikle ayrintili verileri gerektirmektedir. Ozel olarak hizmet
kalitesi farkli yollardan &lgiilebilir. Ornegin, idari sistemler, bekleme zamanlar1 ve
bir randevuyu almadaki gecikmeler gibi parametrelere iliskin veriler iiretebilir. Ozel
amacli kalite izleme sistemleri de olusturulabilir. Ornegin, Hindistan’1n bir eyaletinde,
hastaneler su anda periyodik -ilan edilmemis- kalite denetimlerine tabidir. Harici bir
yiiklenici bu denetimleri iistlenmekte ve sonuglari eyalet diizeyindeki merkez ofisine
iletmektedir. Hasta raporlari, hizmet kalitesindeki eksikliklerin belirlenmesinde de
faydali olabilir. Bu duruma, kisiler arasi iligkiler alanindaki eksiklikler dahildir.

Klinik kalite degerlendirmesi, yakin zamanda Onemli biyiikliikte literatiir
olusturmus olan bir faaliyettir (Brennan ve Berwick, 1996; Palmer ve arkadaslari,
1995). Klinik hizmetlerin -6rnegin, hasta kayitlarinda kaydedildigi gibi- uzman goriisii
ile karsilastirilmasi, s6z konusu kayitlar dogru oldugu siirece uygun tedavinin verilip
verilmedigini tespit etmenin bir yoludur. Ancak, bdyle bir degerlendirmenin yapilmasi
pahali ve zaman alicidir. Kalite, ayn1 zamanda, enfeksiyon oranlari, operasyonda 6liim
oran1 ve benzeri gibi sonug verileri ile de dolayl olarak &lgiilebilir. Uretim sistem-
lerinin klinik ve hizmet kalitesinde nasil farkliliklar iiretebileceginin anlagilmasi (bu,
Toplam Kalite Yonetimi yaklasiminin odak noktasindadir) daha ayrintili ¢alismalar:
gerektirir.

Sofistike kalite verilerinin toplanmasi ve yorumlanmasindaki zorluk, neden birgok
iilkenin kalite alanindaki siiregleri veya sonuclari izlemek ve degerlendirmek ye-
rine, agirlikl olarak girdileri -6rnegin, egitim sartlari- diizenlemeye odaklandigini
aciklamaktadir (bu noktayi, diizenleme boliimiinde daha ayrintili olarak ele alacagiz).
Aslinda, girdilere bakilmasi (saglik merkezinin doktoru, gerekli ilag ve ekipmanlari
var m1?) genellikle -her ne kadar mitkemmel diizeyde olmasa da— hastalar igin klinik
kaliteyi degerlendirmenin tek yoludur.

Sadece kalitenin ortalamasi degil, ayn1 zamanda dagilim1 da -yani kimin yetersiz ka-
liteye tabi oldugu- kalite sistemi ve sistem performansi arasindaki baglanti bakimindan
onemlidir. Ornegin, bir iilkenin, hastalarin bdlgesel veya ulusal merkezlerde tedavi
olmak igin, yerel saglik ocaklarini atlamasi konusuyla ilgilendigini diisiinelim. Boyle
bir durum hakkinda, ne yapilacagina karar verilmesi hem klinik hem de hizmet ka-
litesinin -mevcut hizmetlerin miktariin da- yerel diizeyde analiz edilmesini gerek-
tirmektedir. Eger tagradaki kalite yetersizse bu durumda, atlama durumunu &nlemek
daha zor olacaktir. Ayrica, bu tiir yetersiz kalitenin devam etmesine izin vermek,
hakkaniyet konularinin glindeme gelmesine yol agabilir. Ciinkii bu durum, genel-
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likle hizmet almak igin uzaklara yolculuk yapmak zorunda olan, zaman veya parasi
olmayan yoksullarin dezavantajina olacaktir. Ornegin, biiyiik sehirlerdeki hastanelerin
agir1 kullaniminin saglik bakanligi tarafindan énemli bir sorun olarak goriildigi Sri
Lanka’daki durumu degerlendirin. Sorun, Sri Lanka’da, vatandaslarin bir hastaneye
kabul edilme konusunda israr etme haklarinin bulunmasi ile daha da zorlasmaktadir.
Ayrica, doktorlarin performanslarina dayali olarak saglik ocaklarina tayin edildikleri
ve en iyi performans sergileyen doktorlarin -genellikle gogunun- kirsal alanlardan uzak
durdugu da dogrudur. Bu yiizden, bu durumla basa ¢ikmak, kesinlikle tagradaki klinik
kalitenin gelistirilmesi yoniinde ¢abalar1 gerektirmektedir.

Bir saglik hizmeti sisteminin {irettigi kalitenin uygun olup olmadigi konusunda karar
vermek, karmasik yargilari igermektedir. Tipki bir arabanin farkli kalite boyutlarinin
olmasi gibi -yakit ekonomisi, hizlanma, yolcu kapasitesi gibi-, herhangi bir saglik
hizmetleri sistemi de bu sekildedir. Bir kaliteden fazla olmasi -bagaj kapasitesi veya
hasta se¢imi- diger kalitenin daha az olmasina neden olabilir -yol tutus veya dogru
klinik karar verme-. Arabalarda veya hizmette kalitenin artigi, yargida bulunan kisinin
degerlerine bagli olarak, maliyete degmeyebilir. Aslinda, verilmesi gereken ti¢ karar
bulunmaktadir (Rosen, 1974).

Bir reformcunun saglik hizmetlerinin kalitesine iligkin sormasi gereken birinci soru,
dzel bir teknik verimlilik tiiriinii icermektedir. Uretilen her bir hizmet, yapilan mali-
yetler géz Oniine alindiginda muhtemel en yiiksek kalite ile sonuglaniyor mu? Veri-
len bir maliyet i¢in, maksimum elde edilebilir kaliteden daha azin1 tireten bir hizmet,
teknik olarak kalite tiretiminde verimli degildir.

Bunu gormek igin, Sekil 6.1°deki 1. grafigi g6z oniine alin. Burada 6zel bir saglik
hizmeti i¢in, “kalite olasilik sinir1” gosterilmektedir. Bu grafigin ¢izilmesini miimkiin
kilmak igin, “klinik” ve “hizmet” kalitesinin her birinin tek biiyiikliigiiniin oldugunu
varsaydik. Ancak “sinir” bir¢ok boyutun oldugu bir alanda diisiiniilebilir. Hizmet bi-
rimi bagina belirli bir harcama diizeyi i¢in, herhangi bir tip hizmetleri sistemi sadece
siirlt diizeyde klinik veya hizmet kalitesi tiretebilir. Grafigi, hizmetin ya da klinik
kalitenin ¢ok diisiik olmasi durumunda kalitenin diger yonlerinin bundan olumsuz
etkilendigini gostermek i¢in ¢izdik. Ancak, bu argliman i¢in zorunlu degildir. Burada
anahtar nokta sudur ki kalitenin tiretilmesinde teknik bakimdan verimli olabilmek igin,
bir hizmet, sonucu siirda (X,Y veya Z) olacak sekilde organize edilmelidir - Q ile ayn1
noktada degil-.

Miidiirlerin sinirin iizerinde mi yoksa en azindan yakininda mi oldugunu bilmesi
icin, bir tiir gdsterge uygulamasi gerekmektedir. Ornegin, verilen herhangi bir saglik
hizmetleri tesisini, benzer maliyet diizeylerine sahip olanlari bulmak i¢in diger iilke-
lerdekilerle karsilagtirabiliriz -veya kendi iilkemizdeki farkli bolgelerle-. Daha sonra,
goreceli bekleme zamanlarini, tesislerin temizligini veya hizmet hakkindaki hasta
raporlarint karsilastirarak hizmet kalitesini degerlendirebilir. Klinik tarafta, girdi
elverisliligine -ilag var miyd1 rontgen cihazi ¢alistyor muydu- veya ¢ikti géstergelerine
-yara enfeksiyonlari, ameliyatta 6liim orani- bakabiliriz. Reformcular i¢in soru sudur:
“Elimizdeki biitce ile elde edebilecegimiz tiim kaliteyi elde edebiliyor muyuz?” Bu
formiilasyon, kesin olarak bir reform programi konusunda karar vermek i¢in 6nemli-
dir. Yetersiz kalite performansinin, yetersiz yonetimin mi diisiik biitgenin mi yoksa her
ikisinin mi sonucu oldugu konusunda énemli bir fark vardir.
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SEKIL 6.1. Ozel Bir Saglik Hizmeti i¢cin (Grafik 1) ve Ug Farkl Biitge Diizeyinde (Grafik
2) (1, 11, I1I) Kalite Olasilik Sinirlart

Ikinci bir kalite sorusu s6z konusudur. Bir hizmet, kalite olasilik sinirinda isliyorsa
bile, “Ureticiler, uygun bir kalite karisimi sunuyorlar mi?”. Bu soru, ne tiir arabanin
tasarlanacagi sorusuna benzemektedir. Eger, yeni bir klinik i¢in bir insaat biitgesi
elimizde varsa daha rahat bir bekleme odasina daha fazla ve yeni bir rontgen makine-
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sine daha az m1 harcamaliyiz, yoksa tam tersi mi? Sinir bakimmdan, X’te mi Y’ de mi
yoksa arada bir yerde mi olmaliy1z? (Sinir1 ¢izme seklimiz goz 6niine alindiginda, Z’de
olmak i¢in bir neden yoktur. Ciinkii her iki boyutta da daha iyi performans miimkiindiir.)

Ayrica, ligiincii bir kalite konusu daha vardir. Sekil 6.1°deki 2. Grafik’te gosterildigi
gibi, belli bir hizmet igin herhangi bir sayida kalite olasilik siirt mevcuttur. Bunlarin
her biri farkli bir biit¢e diizeyine dayanmaktadir -grafikte I, II ve I1I-. Bu yiizden {iglincii
gorev, her bir hizmet igin harcama diizeyinin degerlendirilmesidir. Bu da sonugta o
hizmet i¢in hangi kalite diizeylerinin {iiretilebilecegini tespit eder. Bu, baslangicta
belirttigimiz kalitenin miktar yoniidiir. Burada 6nemli olan konu, her bir hizmete hangi
diizeyde kaynak ayirdigimizdir.

Farkl1 felsefi goriislere sahip olan farkli reformcular, kaliteye iliskin olarak saglik
hizmetleri sisteminin performansi konusunda nasil yargida bulunacaktir? Saglhigin aza-
mi diizeye ¢ikartilmasi ile ilgilenen nesnel faydacilar, belli bir biitge i¢in azami klinik
kaliteyi liretmek isteyecektir -yani, Grafik 1’de kalite olasilik smnir1 {izerinde X gibi
bir noktada-. Operasyonlardan elde edilen saglik durumu kazanimini artirmanin bir
yolu olup olmadigint gérmek i¢in, hizmetlerin nasil yonetildigine bakacaklardir. Daha
sonra, paranin en biiyiik saglik durumu kazanimini tiretmek ve tasarlanmis bir sekilde
farkli hizmetlere harcanip harcanmadigini gérmek i¢in, marjinal maliyet etkililik ana-
lizine dayali olarak biitge diizeylerini degerlendireceklerdir.

Ancak, dikkat edersek sinir ¢izme seklimiz, faydacilarin, hizmet kalitesini azaltarak
her zaman klinik kaliteyi artirabileceklerini varsayarak bir yanlis yapacaklarina isaret
etmektedir. Belli bir noktanin 6tesinde, hizmet diizeylerinin diisiiriilmesi kullanimdan
caydirir, hasta uyumlulugunu diisiiriir ve iletisimi engeller. Bunlarin tamami daha
yetersiz klinik sonuglara yol agabilir. Bazi gercek sistemler -6zellikle yoksul iilke-
lerdeki devlet klinikleri- kesinlikle bu paradoksal durumda olabilir.

Kullanict memnuniyetini azami diizeye ¢ikartmakla ilgilenen 6znel faydacilar, biraz
farkli bir degerlendirme siireci ile kars1 karsiya kalmaktadir. Hastalar hem klinik hem
de hizmet kalitesinin bir¢ok farkli yonil ile ilgilendigi i¢in, 6znel faydacilar, her bir hiz-
metin kalite karisimi ve harcama diizeyinin, kullanicilarin degisen bireysel tercihlerine
optimum bir cevabi temsil edip etmedigi konusunda karar vermelidir. Boyle bir gérevin
acik zorlugu, neden bu kadar ¢ok 6znel faydacinin saglik hizmetlerinde -ve baska her
yerde- piyasalari kullanmay1 destekledigini agiklamaya yardimci olmaktadir. Piyasalar,
herkesin tercih ettigi hizmet kiimesini, kalite karisimi ve diizeyini se¢mesine -ve bunlar
icin ddeme yapmasina- imkan verir. Tabi ki bu, kullanicilarin -yani hastalarin- kalite
diizeyleri konusunda yargida bulunabildigini varsaymaktadir. Bu durum, konu klinik
kalite oldugunda stiphelidir. Bu yiizden, bazi 6znel faydacilar bile piyasalar kalite
amaglarina yonelik olarak diizenleyecektir (bu konuyu Boliim 11°de ele alacagiz).

Pratik reformcular i¢in, daha iyi yonetim yoluyla hem hizmet hem de klinik kaliteden
daha fazlasinin alinmast ilk reform 6nceligi olmaktadir. Bu dzellikle biitgeler kisitl
oldugunda dogrudur. Ancak saglik durumu ve memnuniyet sonuglari diisiik oldugunda
ve saglik hizmetleri halihazirda iyi yonetiliyor oldugunda, harcamay1 -ve bu ylizden
kaliteyi- artirp artirmama sorusu muhtemelen ilgili bir soru olacaktir (bu, Sekil 5.1°de
5 veya 7 gibi bir hareketin istenmesi anlamina gelmektedir). Benzer sekilde, eger iyi
yonetilen bir sistem iyi saglik {iretiyor; ancak memnuniyet diizeyini diisiik yapiyorsa
-veya tam tersi- kalite karigimmin degistirilmesi sorusu bir reformcunun ele almasi
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gereken sorulardan biri haline gelmektedir.

Ozetle, kalite dnemli bir ara performans 6lgiisiidiir ve hem saghk durumunu hem
de kullanici memnuniyetini etkiler. U¢ 6nemli ancak ayri kalite konusu belirledik.
Birincisi, kalite -farkli boyutlarda-, verilen biitce dahilinde miimkiin oldugu kadar
yiiksek diizeyde midir? Ikincisi, sistem, her bir hizmet i¢in verilen biit¢e diizeyi dahi-
linde dogru kalite karisimini iiretebilmekte midir? Ugiinciisii, miktar sorusudur. Biitce
diizeyleri, her bir hizmet i¢in uygun kalite diizeylerini liretecek sekilde konulmus mu-
dur? Bir anlamda, biitcenin hizmetler i¢inde kalite diizeylerini gelistirmek i¢in yeniden
tahsis edilmesi, tahsis verimliligini artirmak i¢in ¢ikt1 karisimint degistirmek gibi bir
gorevdir.

Sistemin kalite Ozellikleri, farkli politika kararlarindan etkilenmektedir. Kalite
olasilik sinirina ulagma ve ayni zamanda kalite karisimini belirlemek i¢in giinliik so-
rumluluk, saglik hizmetlerinin yoneticilerine aittir. Sistemin organizasyonunun birgok
ozelligi -yoneticilerin nasil se¢ildigi ve ddiillendirildigi dahil -bu isi nasil yaptiklarini
etkileyecektir. Finansman, 6deme sitemleri ve diizenleyici rejimler, yoneticiler igin
tegvikleri belirleyecektir. Bu yiizden, bunlar da sistemin kalite performansini etkile-
mektedir. Her haliikarda bir nokta agiktir. Sistemin kalitesi konusunda yargida bulun-
mak, basitce “daha fazlasi daha iyidir” mantig1 degildir. Kaynaklar hem iilke i¢in hem
de saglik sektorii igin her zaman siirhdir. Kalite tiretme konusunda verimli olan bir
sistem i¢in bile, ne miktarda kalitenin - ve hangi boyutlarda toplumun genel hedefle-
rine ulagma kapasitesini en {ist diizeye ¢ikartacagi sorusu baki kalmaktadir.

Bir Stratejik Performans Sorunu Odag: Gelistirmek

Son iki boliimde, reformcularin kullanabilecegi ve kendi &zel kosullarina uyar-
layabilecegi, sorun tanimi ¢er¢evesi sunmayi tercih ettik. Bu gergeve, ii¢ perfor-
mans hedefini, {i¢ ara performans hedefini ve iki etik testi icermektedir -ortalama ve
dagilim-. Aym1 zamanda, analizde maliyet ve kiiltiirlin oynamas1 gereken rolleri de
acikca degerlendirmektedir. Clinkli bunlar, saglik sektorii ile daha genis sosyal ve
ekonomik sistem arasindaki dnemli baglantilari temsil etmektedir. Bu analitik yapinin
karmagikligi, saglik sektorii reformunda sorunlari tanimlama ve alternatif ¢oziimleri
degerlendirmenin zor ve karmasik bir gorev oldugu gergegini yansitmaktadir. Bu
karigikligin goz ardi edilmesi, yanlis bir basitlige neden olmaktadir. Bu durum, ilgililik
i¢in retorik -konusma sanati- ve karmasiklik i¢in sloganlar konusunu degistirmektedir.

Biitiin bunlar1 sdyledikten sonra, gelecekteki reformculara hangi performans
hedeflerine odaklanmalar1 gerektigi konusunda bazi 6nerilerde bulunmak istiyoruz. Bu
oneriler, bu ve dnceki boliimlerin farkli noktalarini bir araya getirmektedir. Onerimi-
zin 6zlinde su yer almaktadir: Stratejik diigliniin! Bir sorun taniminin se¢ilmesi, uzun
saglik sektorii reformu siirecindeki ilk adimdir ve bu kararin genis kapsaml etkileri
g0z Oniine alinarak yapilmalidir.

Boliim 1°de ele aldigimiz gibi, reform siireci genellikle bir reformcunun kontrolii
disinda olan olaylarin bir sonucu olarak baslamaktadir. Ekonomi kétiilesir, beklen-
tiler veya saglik maliyetleri artar, siyasi degisim meydana gelir vesaire. Bizim 6ne
siirdligiimiiz, reformcularin inisiyatif alarak hem siyasi tartismay1 hem de siyasi geligim
stirecini kontrol altinda tutan sorunun tanimlanmasini etkilemesi gerektigidir.
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Onceliklerini netlestirmek igin reformcular, saglik sektdrii reformu icin bir odak
segme siirecindeki etik, siyasi ve bagimsiz degerlendirmeleri sentezlemenin bir yolu
olarak kendilerine {i¢ soru sormalidirlar.

» Saglik sektorii performansindaki hangi gelismeler etik olarak en 6nemlidir?
*  Makul olarak hangi yetersiz performans alanlarinda bir seyler yapilmasi diistiniilebilir?
*  Bu konuya odaklanmanin siyasi sonuglari ne olacaktir?

Birinci soruya 6zel olarak dikkat edilmesi, degerlere oncelik verilmesini igermek-
tedir. Tkinci soru, etik olarak dnemli konularla basa gikabilmek iin, herhangi bir {imit
verici politika veya programin olup olmadigidir. Bu tiir 6lgiiler, bu sorunun kisinin ken-
di iilkesinde siyasi ve pratik olarak uygulanabilir olma olasiliginin olup olmadigminin
degerlendirilmesini gerektirmektedir. Ciinkii, ancak o zaman bir reformcu 6zel bir soruna
odaklanmanin faydali sonuglar tiretecegi konusunda karar verebilir. Bu tiir girisimlerin
maliyeti, kullanilabilir fonlarla karsilastirildiginda, bu tiir bir analizin anahtar boliimiinii
teskil etmektedir. Uciincii soru, siyasi sonuglarm degerlendirilmesini ¢ne siirmektedir.
Bir bakima politika ve fizibilite, bir degere bagh yaklasim temelinde “ckranlar” veya
“kisitlamalar” olarak goriilebilir. Bu yiizden, bizim &nerimiz su sekilde 6zetlenebilir:
Neyi basarmak istiyorsaniz onunla baglayin ve onun gergeklesmesini saglamak igin,
teknik olarak uygun ve siyasi olarak kabul edilebilir bir yol olup olmadigina bakin.

Her seyden 6te kontrol diigmeleri, saglik sektoriiniin performansini tespit eden tek
giic degildir. Bunun yerine, manipiile edilemez faktorler, 6zel bir performans sorunu-
nun 6ziinde yer alabilir. Ozel bir sorun alaninda kapsamli bir arastirma yapmadan,
siyasi olarak uygun ve etkili bir politika segeneginin mevcut olup olmadigini bilmek
her zaman kolay olmayabilir. Size 6nerimiz, fizibilite sorularini, reform yolunda ¢ok
fazla mesafe kat etmeden énce goz dniine almanizdir.

Bu sorulara verilecek olan cevaplarin hepsinin ayni yone isaret etmeyebileceginin
farkindayiz. Liderler bazen, bu tiir bir odak, siyasi endiselere hitap ettiginden, ¢cok fazla
basar1 olasilig1 olmayan sorunlara odaklanabilmektedir. Amerika’nin “uyusturucuyla
miicadele” sorunu bu baglamda akla gelmektedir. Bu tiir sembolik eylemlerin her za-
man yanlis ya da uygun olmadigini séylemiyoruz. Bunun yerine, bizim yaklagimimiz,
reformcularin, basarisiz olmas1 muhtemel géziikmeyen bir hedefi segmeden 6nce ger-
¢ekten neyin 6nemli oldugu konusunda bilingli olmas1 gerektigi yoniindedir.

Bu sorular, ayn1 zamanda bize stratejik sorun tanimlama siirecinin “kurumla ilgili”
olmas1 gerektigini hatirlatmaktadir. Yani, verilen bir kararin siyasi sonuglarinin, farkl
aktorler icin farkli olmasi muhtemeldir. Maliye bakani, saglik sektorii reformunun en
dnemli hedefleri konusunda, saglik bakanindan farkl1 gériislere sahip olabilir. Ornegin,
yeni sosyal sigorta fonunun bor¢ 6deyemez duruma gelmesi durumunda her ikisi de
esit diizeyde sorumlu tutulmayabilir. Benzer sekilde, kirsal kesimdeki yoksullarin
saglik durumuna odaklanmak, kiigiik ¢ift¢ilerin destegini almaya ¢aligan taraflar igin,
siyasi olarak avantajli olabilir. Ancak ticaret birlikleri, secmenlerinin etrafinda kuru-
lan taraflara daha az yardimci olacaktir. Aslinda, bir sorun tanimini soyut bir bakis
acisindan ele almanin bir yolu yoktur -felsefecilerin “hi¢bir yerden bakis” adini verdigi
durum-. Bunun yerine, 6zel bir sorun taniminin segilmesi, 6zel bir bireyin veya grubun
sartlarina bir cevap olarak goriilmelidir.
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Reformcular, bir sorun tanimi konusunda karar verdiginde, genellikle degerlendirecek
bir kapsam sorunu ile karsi karsiyadirlar. Bazilart oldukga dar bir sekilde bir veya iki
spesifik performans parametresine odaklanmayi tercih edebilir -kirsal yoksul alanlarda-
ki yiiksek bebek ve anne mortalite oranlari gibi-. Boyle bir sorun tanimi, géreceli olarak
hedeflenmis reform kiimesine yol agabilir; 6rnegin yeni geri 6deme mekanizmalarinin
gelistirilmesi veya belli tesis veya egitim programlarina se¢ici yatirimi gibi. Diger taraf-
tan, daha genis sorun tanimlamalari, daha genis ve daha komplike reform giindemine
yol agabilir. Riskten korunmanin genis es zamanl basarisizliklari, saglik hizmetleri
sisteminden popiiler memnuniyetsizlik ve yiiksek maliyetler hakkindaki endiseler,
reformcular1 ok daha fazla hirsh bir reform programia yonlendirebilir. Ulke yeni
bir sosyal sigorta fonu, doktorlar ve hastaneler i¢in yeni 6deme programlari ve has-
tane organizasyonunun yeni bigimlerini olusturmaya -hepsini bir anda- karar verebilir.
Basa ¢ikacak sorunlarin kapsamina iligkin kararlar verirken, reformcularin az ya da
cok hirslt bir giindemin idari ve siyasi fizibilitesi hakkinda daha dikkatli diisiinmesi
onerilmektedir.

Pratik bir konu olarak, reformcularim ilerleyecekleri bir yol, “gdsterge uygulamasidir”.
Yani, ulusal performansi, farkli standartlarla karsilagtirarak performansin hem yeter-
siz hem de potansiyel olarak gelistirilebilir oldugu yerleri gérmektir. Bu siire¢ farkli
sekillerde ortaya ¢ikabilir.

» Etik Gosterge: Performansi genel kabul goren normlarla karsilagtirmak

* Dahili Gosterge: Performans: iilke i¢indeki gruplar veya bolgeler arasinda
kargilagtirmak.

» Tarihsel Gésterge: Performansi, bir iilkenin daha dnceki performanst ile
karsilastirmak.

*  Harici Gosterge: Performansi, diger benzer durumdaki iilkelerin performansi ile
karsilagtirmak.

Karsilagtirmalarin ilk iki tiirii, etik 6nem konusuna hitap etmektedir. Eger bir tilke-
nin performansi, kabul edilen normlarin -6rnegin, bin yilin kalkinma hedefleri- 15181
altinda yetersizse bu ele alinmasi gereken bir konunun oldugunu ortaya ¢ikartmaktadir.
Genis kapsamli i¢ degisiklikler de 6zellikle hakkaniyetin bir oncelik oldugu tilkeler
icin, etik konular1 giindeme getirmektedir. Son {i¢ karsilagtirma tiirii -dahili, tarihsel ve
harici gosterge uygulamasi- fizibilite konusuna hitap etmeye yardimci olabilir. Eger,
bir keresinde daha iyi yapmigsak veya eger bizim gibi olan diger iilkeler, daha iyi
yapiyorsa veya bazi bolgelerde daha iyi yapmissak biitiin bunlar, gelistirmenin miim-
kiin oldugunu géstermektedir.

Sunu kaydetmemiz gerekmektedir ki politika konusunda, sadece etkililigi baglaminda
degil, maliyet etkililigi baglaminda yargida bulunulmalidir. Daha 6nceki bir bolimde
ele aldigimiz gibi, maliyet her zaman, gizli veya agik bir sekilde sorun taniminin bir
pargasidir. Ne yazik ki, sinirl kaynaklarin oldugu bir diinyada, bazi ¢ok énemli sorun-
lar maliyet nedenlerine bagl olarak ¢oziilemeyebilmektedir -Giiney Afrika’daki AIDS
sorununun bize trajik olarak hatirlattigi gibi-. Tabi ki, maliyet bu durumda tek engel
olmaktan ¢ok uzaktir.

Oncelikleri secme siirecinde, farkli etik teorilerin savunuculari farkli endiseleri vur-
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gulama egiliminde olacaktir. Nesnel faydacilar, genel saglik durumunun maliyet etkili
bir sekilde gelistirilmesine odaklanacakken, 6znel faydacilarin asil endisesi kullanici
memnuniyeti olacaktir. Herkese belli diizeyde asgari firsat sunmak isteyen esitlik¢i
liberaller, -bir toplumdaki- durumu daha kétii olanlarin saglik ve ekonomik durumuna
odaklanma egiliminde olacaktir. Bu yiizden, sagliga ek olarak, yoksullar i¢in finansal
riskten korunma da onlar i¢in oldukg¢a 6nemli olacaktir. Nesnel faydacilar, belli toplum
normlarint rasyonel kaynak tahsisine yoOnelik engeller olarak gorecektir -goreceli
toplumcularin savundugu kadar-. Klinik kaliteye kars: hizmet kalitesinin goreceli
6nemi konusunda herkes mutabik kalmayacag: gibi, hizmet siireci dahilinde hastalara
bir se¢cim hakki verilmesine de ayni dncelikle bakmayacaklardir. Ancak, bu, hangi per-
formans sorunlariin 6ncelik haline getirilmesine karar vermenin bir se¢im oldugunu
gostermektedir (bu se¢im, diisiinceli ve tedbirli bir sekilde yapilmalidir).

O zaman Ozetle belirtmek gerekirse sorunun tanimlanmasi -6ncelikli olarak dikkat
edilecek performans alanlarimin segilmesi- saglik reformculari igin, kritik bir stratejik
karardir. Bu, dikkatin nasil odaklandigini, hangi miidahalelerin denendigini ve nihai
olarak reformcular hakkinda nasil yargida bulunulacagini etkilemektedir. Bu, kit olan
siyasi ve sosyal kaynaklar1 bagka yola degil de belli bir yola tahsis etme konusundaki
secimdir. Bu se¢imlerin bir¢ok diizeyde yankist olacaktir -dahil olan bireyler ve orga-
nizasyonlardan bir biitiin olarak topluma kadar-. Bu se¢imler, seffaf ve ileri doniik bir
sekilde yapilmalidir. Baska nasil, bir reformcu, fiili olarak reformun ger¢eklesmesini
saglama gibi zor bir is i¢in -ki bu her seyden 6te biitiin siirecin ana konusudur- miim-
kiin olan en iyi temeli kurabilir ?
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Teshisten Saglik Sektorii Reformuna

Saglik sektorlii reformcularinin  hangi performans sorunlarina odaklanmalar
gerektigine karar vermeleri -yani, stratejik oOnceliklerinin ne olduguna karar
verdiginde- ve daha sonra politika dongiisiiniin sonraki asamalarina devam etmeleri
gerekmektedir. Bu, her seyden 6nce, ilgili olduklari yetersiz performansin nedenlerini
bulmak anlamina gelmektedir. Bu siirece “teshis” adini veriyoruz. Daha sonra, durum
hakkinda ne yapmalari gerektigine karar vermeleri gerekmektedir. Bu siirece de “poli-
tika gelistirme” adini veriyoruz. Bu boliimde, bu faaliyetleri tartisacagiz ve daha et-
kili saglik sektorii reformu tiretmek i¢in, bunlarin nasil gerceklestirilecegi konusunda
Oneri sunacagiz.

Teshise iliskin olarak, temel strateji “geriye dogru calismaktir”. Gelistirmek
istediginiz yetersiz performansin nedenlerini kesfedene kadar “neden” diye sormaya
devam edin. Bir teghis yolcugu ad1 verilen bu siirecin amaci, bir “teshis agac1” insa
etmektedir (bu, asagida ayrintili olarak agikladigimiz bir analitik cihazdir). Bu agac,
politika miidahaleleri ile degistirilebilecek veya modifiye edilebilecek nedensel fak-
torlerle yetersiz performansin yonleri arasinda baglanti kurmaktadir. Daha sonraki
gorev olan politika gelistirme, nedenleri -veya etkisini- degistirecek ve bdylelikle
saglik sektorii performansini gelistirecek bir politika dizisinin hazirlanmasini iger-
mektedir.

Bu gorevleri gerceklestirirken okuyucularimizin, bazi basit kilavuz ilkelere
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odaklanmasini istiyoruz. Bunlardan birincisi, “siire¢ sorunlaridir”. Farkli saglik re-
formu gorevlerinin nasil gergeklestirildiginin, ger¢ekte ne oldugu iizerinde 6nemli bir
etkisi olabilir. Ornegin, kritik aktdrlerin ve ¢ikar gruplarinin kendilerine damisildigini
hissedip hissetmedigi, bunlarin herhangi bir reform planina yonelik tutumlarini et-
kileyecektir. Bu neticede hem reform olgiilerinin benimsenme politikalarint hem de
secilen politikanin nasil etkili bir sekilde uygulandigini etkileyebilmektedir.

Ikinci kilavuz ilkemiz “taklit et, ancak uyarla”dir. Ciinkii, yeni gériislerin icat edil-
mesi zordur, kanitlanmis yaklasimlarin taklit edilmesi daha ¢ok 6nerilir. Diger taraftan,
yerel kosullar degistigi i¢in, basarili bir sekilde taklit, bagska yerden gelen goriislerin,
yerel kosullara uyarlanmasi ve ayarlanmasini igermektedir.

Ugiincii kilavuz ilkemiz “kanit kullan”dir. Yakin zamanda, tipta, alan ilime dayali
klinik uygulamadan, “kanita dayali tip” yoniinde biiyiik bir hareket olmustur. Bura-
da kararlar, ilgili bilimsel literatiiriin dikkatli bir sekilde ¢alisilmasini takip eder. Bu
yaklasimin savunuculari, doktorlarin genellikle bilimsel olarak gerekgelendirilmemis
uygulama yapilar1 gelistirdigini 6ne siirmektedir. Ornegin, baz1 doktorlar rutin bir
sekilde tonsilleri ¢ikartmakta veya herhangi bir ger¢ek neden olmadiginda histe-
rektomiler gergeklestirmektedir. Ayni durum, Oncelikle 6zel bir {ilkedeki perfor-
mans sorunlarint belirlemeden ve favori miidahalelerinin o performansi artirip
artirmayacag@ini dikkatli bir sekilde analiz etmeden, 6zellestirme veya desantralizasyon
gibi favori ¢areleri rutin bir sekilde dne siiren bazi saglik sektorii reformculart igin de
sOylenebilir. Bu tiir elestirel olmayan heveslilige karsi ¢ikmak i¢in, kanita dayal re-
formu 6ne siiriiyoruz. Burada politikalar, sorunlarin, nedenlerin ve olasi etkilerin dik-
katli analizine dayanmaktadir.

Asagidaki O6rnegi degerlendirin: Yeni bagimsiz olmus bir Dogu Avrupa iilke-
sinin, erkeklerde azalan beklenen yasam siiresini -kardiyak sorunlarina ve artan in-
tihar oranlarina bagli olarak- bir dncelikli performans sorunu olarak belirledigini
varsayalim. Bazi reformcularin, {ilkenin, saglik hizmetleri sisteminin performansinin
gelistirilmesine yardimci olmak i¢in, rekabetgi 6zel saglik sigortasi gelistirilmesini
savundugunu varsayalim. Savunucular, bu yeni finansman diizenlemelerinin,
erkeklerdeki beklenen yasam siiresi iizerinde nasil ve neden olumlu bir etkiye sahip
oldugunu agiklayamadigi siirece, bu hareketin bir anlam1 olmayacaktir -aslinda bu tiir
baglantinin oldugu konusunda siipheliyiz-.

Teshis ve politika gelistirme isini yiiriitiirken, reformcularin, Boliim 2’de belirtmis
oldugumuz ¢erceveyi kullanmasini 6neriyoruz. Yani bes “kontrol diigmesi”. Her
bir kontrol diigmesi, sistemin belli 6zelliklerine ve hiikiimetlerin, saglik sek-
tori performansini gelistirmek icin, her bir alanda kullanabilecegi stratejilere
odaklanmaktadir. Ornegin, hiikiimetler, saglik hizmetlerini finanse etmek igin hangi
verileri kullandigini, doktorlara nasil 6deme yapildigini veya hastaneleri nasil orga-
nize edip yonettiklerini degistirebilir. Bu kitabin II. Kisminda, bu politika se¢enegi
kiimelerinin her birini biraz ayrintili olarak gézden gecirecek ve farkli yaklagimlarin
olas1 sonuglarini tartigsacagiz.

Kontrol diigmesi ¢ergevesi, ayni zamanda teshis asamasinda yardimci bir organize
edici cihaz olabilir. Ciinkii, o asamada gorev, sadece nedenleri tanimlamak degil,
ayn1 zamanda hiikiimet eylemi ile degistirilebilecek nedenleri tanimlamaktir. Kont-
rol diigmeleri, bu yiizden bir menii veya alis veris listesi saglayabilir (bu, neticede
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hiikiimet eylemi igin, temel teskil edebilecek teshis yolculuguna ydnelik olasi son
noktalar kiimesidir).

Bu noktayi, farkli bir sekilde degerlendirelim. Bir veya daha fazla kontrol
diigmesindeki potansiyel olarak etkili degisikliklerin belirlenmesi, teshis gorevinin
sonu ve politika gelistirme gorevinin baslangicidir. Analistler, 6ncelikle nedenlere
dogru geri yonde caligirlar. Daha sonra, bu nedenleri degistirmek i¢in politikalar
aramali; nedenlerden baslayarak, farkli politika degisikliklerinin bir sonucu olarak
gelistirilmis saglik sektorii performansi tahminlerine dogru ileri yonde ¢aligmalidirlar.

Bu boliimde, bir teshis agacinin genisletilmis 6rnegi yoluyla ¢alismaya baslayacak
ve teshisle kontrol diigmeleri arasinda nasil baglanti kurulacagini tartisacagiz. Ancak,
bir “tek sorun” analizi sunmadan 6nce, reformcularin daha hirsli, daha farkli yonlii bir
¢abanin —yani, biiyiik bir saglik sektorii reformunun- gergekten gerekli oldugu sonu-
cuna varma ihtimallerinin yiiksek oldugu kosullar tartisacagiz.

Boliimiin ikinci yarisinda, odagimizi politika gelistirme konusuna yonlendiriyoruz.
Oncelikle baz1 siirec endiselerini tartisacagiz ve daha sonra alternatif éneriler konusun-
da yargida bulunacak bazi tarama kriterlerini inceleyecegiz. Son olarak, siirecin her iki
evresinde kanitlart nasil bulup kullanacagimizi tartisacak, birkag nihai uyari ve goz-
lemle sonlandiracagiz.

Onemli Saglik Sektorii Reformu Cabalarinin Baslangicl

Simdiye kadar, bir seferde tek bir spesifik performans sorununa odaklanmig gibi,
saglik sistemi teshis ve politika gelistirme siirecini tartistik. Boyle bir yaklasim, par-
ca parga programli girisimleri one ¢ikartir. Ornegin, yeni bir anne saghig1 program
veya c¢ocuk bagisiklandirmasina yonelik genisletilmis c¢abalar. Ancak, daha Once
kaydettigimiz gibi, iilkeler, genellikle bir dizi birbirleri ile baglantili performans so-
runu ile yiizlesir. Her bir spesifik sorun i¢in teshis, saglik hizmetleri sisteminin belli
ortak Ozelliklerinin, dnemli nedensel faktorler oldugunu ortaya ¢ikartabilir. Bu farkl
sorunlarla etkili bir sekilde basa ¢ikabilmek icin, ¢oklu miidahaleler gerekebilir. Bu
ylizden bu tiir bir analiz, bir lilkeyi, dnemli saglik sektorii reformu ¢abalarina gotiire-
bilecek bir yoldur.

Bu baglamda, -Boliim 5’te tarif edilen- maliyetin kilit rolii konusuna tekrar donme-
liyiz. Saglik sektoriiniin performansindan memnun olmayan -ve maliyet kisitlamalari
ile yiiz yiize olan- bir iilke, zorluklarinin nedenlerini izah etmeye calisirken genel-
likle karmasik ve cok tarafl1 bir analiz yapmaya zorlanacaktir. Bir¢ok farkli nedenin
ortaya ¢ikmasi muhtemeldir. Ornegin, teknik verimsizlik -6deme sistemine bagli
olarak yetersiz tesviklere ve hatali Orgiitlenmeye bagli olarak yetersiz yonetime
neden oldugu-, tahsis verimsizligi -finansman sisteminden yetersiz kaynak tahsisine
bagli olarak-, yetersiz kalite ve sinirli erisim gibi. Program bazli diizeltmeler miim-
kiin olmayacaktir. Bunun nedeni, koordine edilmemis biitiin bir yeni girisim dizisi
i¢in, ddeme yapacak yeterli paranin olmamasidir. Yine, sistemi kdkten bir sekilde
degistirme ¢abasiyla birkag kontrol diigmesinde dnemli degisikliklerin yapildigi ¢ok
tarafl bir reform, muhtemelen bunun cevabi olacaktir (Kolombiya Saglik Sektorii
Reformu Projesi, 1996).

Ayrica burada bir tutarlilik konusu da s6z konusudur. Coklu program ¢abalari, koor-
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dine edilmemis ve hatta tutarsiz olma riskini tasimaktadir. Temel saglik hizmetlerinin
il diizeyine indirilerek desantralizasyonu One siiriilebilir ya da merkezilestirilmis
bir ulusal asilama programinin gergeklestirilmesi gerektigi savunulabilir. Bu tiir
anlasmazliklarla biitiinlesik bir sekilde miicadele etmek, bir biitiin olarak sistemin
revizyonuna koordineli bir sekilde bakilmasini ve planlama yapilmasini gerektirebilir.

Ayrica, tipik olarak reformcularin elinde bulunan sinirli siyasi ve teknik kaynak-
lar konusu vardir. Fazla sayida performans sorununu, birbirlerinden izole bir sekilde
ele almak, bu kaynaklara yonelik ¢ok biiyiik bir talebin olmasina neden olabilir. Bu-
nun yerine belli ortak ve daha genis temel sorunlara odaklanmak, potansiyel olarak
sinirhi reform enerjilerinin maliyet etkili bir sekilde kullanimi olabilir -tabi ki bu
degisikliklerin miimkiin oldugu varsayildiginda-.

Son olarak, biitiinlesik ve genis kapsamli bir reform ¢abasinin siyasi degeri olabilir.
Ciinkii genellikle, bir dizi dar program tabanli girisim yerine daha dramatik ve dikkat
cekici goziikmektedir. Niifusa daha fazla iimit veren kapsamli reformlar, etkili bir
siyasi strateji olarak goriilebilir - 6zellikle niifus mevcut sistemden memnun degilse-
(Edelman, 1984).

Asagidaki 6rnegi degerlendirin. Bir iilkenin, kirsal yoksul kesimde hem anne liim-
lerinde gozle goriiliir fazlalik hem de beklenen yasam siiresinin diisiik olmasi konusuyla
ilgilendigini varsayalim. Bu sorunlarin nedenlerini arayan teshisler, muhtemelen ben-
zer sonuglar verecektir. Yetersiz hizmet kalitesi ve kullanimin olmamasi tekrar tekrar
ortaya cikacaktir. Ayni biitge temelli kamu sistemi, bu alanlarin tamamina hizmet
sagladigi i¢in, boyle bir duruma verilecek uygun bir cevap, kirsal alanlarda hizmeti
gelistirmek ve kullanimi artirmak igin, birkag¢ kontrol diigmesini kullanarak bir¢ok
uclu saldirida bulunmak olabilir. Bu, maliyetleri artirmadan performansi gelistirmeye
yonelik olarak tasarlanmig, kompleks bir saglik sistemi reform programina yol agabi-
lir. Ornegin, 6nemli otorite, yerel topluluklara birakilabilir. Bu topluluklarin da ilave
fonlar tiretmek i¢in yerel sigorta programlari -toplum finansmani- olusturmasina izin
verilebilir. Bu topluluklarin ayni zamanda, yerel saglik merkezleri isletmek i¢in -mev-
cut kaynaklardan daha iyi sonu¢ elde etmek amaciyla- kisi basi 6deme veya tesvik
6demesi temelli olarak Sivil Toplum Kuruluslari veya 6zel uygulamacilarla sézlesme
imzalamasina izin verilebilir.

Onemli sayida belirgin degisiklik iceren bdyle bir program, énemli riskleri ve talep-
leri igerecektir Ancak ayni zamanda, onemli siyasi destegin saglanmasi olasiligina
sahip olmak i¢in, yeterli diizeyde dramatik olacaktir. Bu ayn1 zamanda, bir dizi refor-
mun, biitinlesik ve tutarli bir sekilde birgok konuya ayni anda hitap etme umudunu
vermektedir.

Burada bir 6rnek verebiliriz. Bir iilkenin, resmi sektorde calisanlarla -devlet ve
biiyiik igverenler- serbest meslege sahip olanlar veya devlet dis1 sektorde ¢alisanlar
arasinda saglik durumu ve risk korumasi bakimimdan mevcut farkliliklar konusuyla
ilgilendigini varsayalim. Bu sorunlarin her biri i¢in teshis yolculugu, muhtemelen,
sadece resmi sektorde olanlarin sosyal sigorta kapsaminda oldugunu, is giicliniin
diger kisimlarinin, devlet hastaneleri veya 6zel doktorlar kullandigini ve hizmet igin
cepten ddeme yaptigini ortaya ¢ikartacaktir. Boyle bir iilke, yeni birlestirilmis sosyal
sigorta sistemi tesis etmeye karar verebilir. Bu, resmi olmayan sektordeki ¢alisanlar
arasinda hizmete erisimi artiracagi gibi su anda ellerinde olmayan risk korumasini da
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saglayacaktir. Bu ayni zamanda, hastanelere daha fazla 6zerklik ve yoneticilerine daha
fazla otorite vermesini saglayan reformla birlikte, yeni sigorta fonu ile segici s6zlesme
tesis ederek ¢abalara katkida bulunabilir. Bu tiir birgok yonlii reform, bir dizi spesifik
teshis yolculuguna dayanmalidir. Ancak, ele alinacak olan karmasik, kesisen nedenler
kiimesi nedeniyle, aralarinda baglantiya sahip bir degisiklik portfoyiline duyulan ihti-
yag ortaya ¢cikmaktadir. Her zamanki gibi, bu boliimde daha sonra ele aldigimiz siyasi
fizibilite ve idari uygulanabilirlik hesaplamalari, bir reformcunun bu yolda hareket
etme kararini etkilemelidir.

Bu tiir bir analizin, onerilerini herhangi bir 6zel beklenen performans kazanimi
ile baglantilandirmadan, onemli politika degisikliklerini savunan reformcularin
arglimanlarinda gizli durumda bulunma ihtimali vardir. Ancak, bizim deneyimi-
mize gore, bu genelde rastlanan bir durum degildir. Herhangi bir sistematik teshis
analizi sunamamanin, kotii tasarlanmis veya yetersiz diisiiniilmiis reform fikirlerini
yansitma olasiligi daha yiiksektir. Aslinda, ¢oklu boyutlarda performans gelistirmek
lizere tasarlanmig olan kompleks bir reform programi, daha basit ve daha ortalama
reform alternatiflerine gére daha fazla diisiiniilmeyi gerektirmektedir. Bu tiir kompleks
programlarin potansiyel olarak tamamlayici ve ¢eliskili nedenleri 6zellikle agikga ana-
liz edilmeyi gerektirmektedir.

Bir Saghk Sistemi Teshis Agaci Gelistirmek

Bir teshisin nasil yapilacagina iliskin spesifik bir érnek vermeden 6nce, bdyle bir
stirecin muhtemelen neyi bulacagina iliskin beklentilerimizi ayarlamamiz gerekmek-
tedir. Saglik sektoriiniin karmasiklig1 goz 6niine alindiginda, A’nin nedeninin B ve
sadece B olmas1 ve B’nin nedeninin C ve sadece C olmas1 nadir bir durumdur. Bunun
yerine:

» Birkag agama veya neden dizisi olmas1 muhtemeldir.

» Her bir etkinin nedeni birden fazla olabilir.

* Her bir nedenin birden fazla etkisinin olmast muhtemeldir.

* Nedenler ve etkiler birbirleri ile farkli sekillerde etkilesime girebilir ve takviyede
bulunabilir.

* Her bir neden kamu politikas1 ile manipiile edilebilir durumda degildir.

» Degisiklik, bir seferde birden fazla neden tizerinde hareket edilmesini gerektirebilir
-yani, birden fazla kontrol diigmesini degistirmek gerekebilir.

Bu uyarilar1 dikkate alarak, bir teshis yolculuguna iliskin spesifik bir ornege
bakalim. Bunu yapmak i¢in, saglik sistemi teshis agaci adim verdigimiz bir analitik
ara¢ kullanacagiz. Bu, okuyucunun asina olabilecegi diger iki agac semast tipine ben-
zer, ancak bunlardan farklidir. Bunlardan birisi bir karar agacidir. Bu sistem, belirsiz
kosullar altinda kararlarin analiz edilmesi i¢in kullanilir. Bir karar agacinin her bir dal
ayrim noktasinda, karsilikli olarak birbirini icermeyen bir dizi olaydan biri meydana
gelir -ya sans eseri olarak ya da karar verici se¢imiyle- (Behn ve Vaupel, 1982). An-
cak, bir saglik sistemi teshis agacinda, bir analist, her bir dal ayrim1 noktasinda 6zel
bir durum icin farkli olasi nedenleri temsil etmektedir. Nedenlerden birkaginin ayni
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zamanda mevcut olmasi miimkiin olabilir. Karar agacinin tersine, yollarin karsilikli
olarak birbirini icermedigi 6n kabulii yoktur.

Saglik sektorii teshis agaci, klinik tipta teshis siirecinde gizli olan aga¢ semasi
tirlinden de farklidir. Bu agaglar, ayn1 zamanda nedenselligi igeriyor olsa da
normalde her bir dalda, alternatif neden kiimesinden sadece bir tanesi secilecektir.
Hastanin su veya bu hastalig1 vardir (Tiemey ve arkadaslari, 2001). Saglik sektorii
teshisinde, birden fazla neden -birden fazla “hastalik”- genellikle ayn1 zamanda mev-
cut olmaktadir.

Asagidaki 6rnegi degerlendirin. Bir iilkenin hiikiimetinin, benzer diger filke-
lerle karsilastirildiginda, 6zellikle kirsal kesimdeki yoksullar arasinda fark edile-
bilir diizeyde yliksek anne mortalite orani oldugunu varsayalim. Siyasi ve felsefi
temellerde, hiikkiimetin bu orani gelistirmeyi bir Oncelik haline getirmeye karar
verdigini varsayalim. Teshis siirecinin nasil isledigini goérmek i¢in, bu drnek {izerin-
den calisacagiz.

Birinci adim, genis nedenler kategorisini degerlendirmektir. Sekil 7.1, gelismekte
olan iilkelerde genellikle, bu tiir saglik sorunlarina katkida bulunan ii¢ olas1 nedeni
listelemektedir: Yiiksek risk davranisi, yetersiz saglik hizmetleri ve yoksul sosyo-
ekonomik kosullar.

Performans Sonucu Genis Neden Kategorileri

T

Sagliksiz Yiiksek

Risk Davraniglar

—

Yiiksek Anne
Mortalitesi

M)

Yoksul

Sosyo Ekonomik

Durumlar

* Bu ve daha sonraki sekillerde, ok isaretleri nedensellik yoniinii géstermektedir.
Ancak teshis siirecinde, analizimizi ters yonde, sonuglardan nedenlere dogru insa
ediyoruz. :

SEKIL 7.1. Nedensel Zincirde Geriye Dogru Calismaya Baslamak
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Saglik sektorii reformunun bir pargasi olan iilke, saglik hizmetleri sistemi disindaki
nedenlere hitap edemeyecektir. Her haliikarda bunlar, saglik sektorii reformunun, so-
runu ¢6zmede oynayabilecegi role iliskin ger¢ekei beklentiler yakalamak igin, analizde
g6z 6niine alinmalidir (DSO, 1986).

Hangi baglantilarin énemli oldugunu tespit etmenin bir yolu, daha iyi performans
gosteren benzer iilkelere kiyasla iilkenin kendi durumunun degerlendirilmesidir. Her
iki iilkede de benzer sekilde islev géren olasi bir nedensel etmenin, performanslarindaki
farkliliklardan sorumlu olmasi muhtemel degildir. Ornegin, eger bilinen davranissal
risk faktorleri -6rnegin, zor fiziksel isgilik, sigara igme- bizim iilkemizle daha iyi du-
rumdaki iilkeler arasinda ayni ise bu durumda, bu nedenler muhtemelen yiiksek anne
mortalite oranimizdan sorumlu degildir. Tkinci bir analiz ¢izgisi, bir iilke dahilindeki
sonug farkliliklarindan faydalanmaktir. Ornegin, bolgeye veya sosyo ekonomik gruba
gore. Daha sonra, sonuglardaki farkliliklara paralel olan potansiyel nedenlerde farklilik
olup olmadigini arastirabiliriz. Boyle bir iliski, bir nedensel baglantinin oldugunu
kanitlamaz. Ancak, konunun daha fazla incelenmesine olanak taniyacak kadar siipheye
yol agmalidir (Rossi ve Freeman, 1998).

Benzer sosyo ekonomik kosullara ve davranis yapilarina sahip diger iilkelerin daha
iyl anne mortalite diizeylerine ulastigini varsayalim. Bu, potansiyel kritik bir faktor
olarak saglik hizmetlerine odaklanma ihtiyacini ortaya koymaktadir. Sekil 7.2°de
gosterilmis olan diger bir sorun, iilkenin saglik hizmetlerinin hangi yonlerinin “yeter-
siz” oldugudur. Bu ikinci asama, bir nedensel analizin nasil yetersiz performansin
ardil nedenleri -ve bu nedenlerin nedenleri- iizerinden geriye uzandigini gostermek-
tedir. Saglik sistemi teshis agaci, s6z konusu olan nedensel zincirleri izlemenin ve
hartitalandirmanin sadece bir yoludur.

Genis Neden Bir Sonraki Baglantih Neden

SEKIL 7.2. Zincir Boyunca Geriye Dogru Bir Sonraki Adim
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Sekil 7.2°de gosterilen iki nedenin goreceli katkisinin siralanmasinda ilk adim,
kullanima bakmaktir. Vatandaslar ne hizmeti almaktadir? Ornegin, eger kisi bast an-
tenatal bakim ziyaretleri ve hastane dogum oranlari, daha iyi performans gosteren
tilkelerinkine benziyorsa sorun muhtemelen hizmet miktar1 degildir. Diger taraftan
daha diisiik kullanim oranlari, bir miktar sorununun s6z konusu oldugunu gostermek-
tedir. Benzer sekilde, bir hastaneye bagvuran hastalar arasindaki 6liim orani -yine
uluslararas: gostergelere gore-, klinik kaliteye iliskin bilgi saglayabilir. Kirsal kesim-
deki yoksullar arasindaki anne 6liim oranlari, 6zellikle 6nemli oldugundan, s6z konusu
popiilasyon igin hizmet kalitesi ve miktarinin, {ilkenin geri kalani ile kargilastirilmasi
6nemli olabilir. Buna ek olarak, daha 6nce kaydettigimiz gibi, agactaki her bir kesigim
noktasinda, secenekler karsilikli olarak birbirini dislamaz. Ulkenin farkli bdlgelerinde
farkli derecelerde hem kalite hem de miktar sorunlari olabilir.

Analistler nedensellik agacinda, geriye dogru hareket ettikge yeni politika girigimleri
ile degistirilebilecek faktorleri belirlemeye calismalhidirlar. Ornegin, verilerin, yeter-
siz klinik hizmet kalitesinin -6zellikle kirsal alanlarda- anne Oliimlerine katkida
bulundugunu varsayalim. Bu, s6z konusu yetersiz klinik kalitenin olast nedenlerine Bu
seklin ilk iki dali, dogrudan anlasilabilecek durumdadir. Birincisi, saglayicilarla ilgili
bir sorun var mi1? Boliim 6’da tartistigimiz gibi, degerlendirme becerileri ve karar ver-
me, genel olarak klinik kayitlara bakilmasini igerecektir. Bir anne 6liimii vakalari nu-
munesinde verilen hizmetin incelenmesi, ilerlemeye yonelik bir yol olabilir (Lockyer
ve Harrison, 1994). Eger bu vaka c¢aligmasi, klinik kalite konularini ortaya ¢ikartirsa
bu ilave incelemenin yapilmasina neden olmalidir. Birincisi, hastalara nasil hizmet
verilecegine iliskin dogru kararlar alindi m1? Alternatif olarak, s6z konusu olan durum,
saglayicilar dogru sekilde hareket etmeye ¢aligsa da personel, tesisler, ekipmanlar, ilag-
lar veya diger tedarikler gibi kritik girdilerinin olmamasi nedeniyle dogru hareket ede-
memeleri midir? (Berwick ve arkadaslari, 1991)

Diger bir olasilik sudur ki klinik sistemlerdeki sorunlari ortaya ¢ikartabiliriz -yetersiz
iletisim, kayitlarin kaybolmasi ve benzeri-. Sekil 7.3lin {iglincii dali, bu son olasiligi
yansitmaktadir. Klinik kaliteyi tartisirken bahsettigimiz gibi, genellikle yetersiz
sonuglardan sorumlu olan, hizmet sisteminin organize olma seklidir. Boliim 10°da (Or-
ganizasyon) gorecegimiz gibi, toplam kalite yonetimi hareketinin amaci ¢ogunlukla,
bu sistemlerde degisiklik yapmayi amaglamaktadir (Deming, 1982; Juran ve Gryna,
1980).

Bu nedenlerden her biri ilave sorulara neden olmaktadir. Yanlis kararlarin alindigini
varsayalim. Bunun nedeni, insanlarin daha iyisini bilmemeleri mi -egitim- yoksa
yeterince gayret etmemeleri midir -motivasyon-? Eger girdiler sinirli ise bu genel
biitge kaynaklarinin bir sorunu mu yoksa satin alma ve personel islemlerinin nasil
gerceklestirildigine iliskin bir sorun mudur? Eger klinik sistemler ve siiregler so-
runlu ise sorun kurumlar dahilindeki yetersiz yonetim mi yoksa sistem iginde hizme-
tin organize olma sekli midir? Yoksa her ikisi midir? Nedensel zincirde geri dogru
hareket ettikge galismamizi, spekiilasyon lizerine degil kanit iizerine temellendirmemiz
zorunlulugu konusunda dikkatli olmamiz gerekir.
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SEKIL7.3. Zincir Boyunca Daha Fazla Geriye Dogru Adim

Daha da geriye gitmek, kontrol diigmelerinin altinda bulunan faktorleri ortaya
¢ikartmaya baglar. Eger is¢ilerin, motive edilememesinin veya klinik sistemlerin uygun
sekilde inga edilememesinin -yetersiz yonetim nedeniyle- nedeni nedir? Bunun nedeni,
organizasyonda kalite tiretmek i¢in, tegvikin bulunmamasi m1 yoksa yoneticilerin daha
iyi performans sergilemesi i¢in, tegvikin bulunmamasi midir? Yoksa yoneticilerin daha
iyi performans sergilemek igin, gerekli beceri ve yetkiye sahip olmamasi midir? (Roberts,
1975) Burada, baslangicta kaydedilmis olan ilkelerin ifadesini goriiyoruz -yani, neden-
lerin birden fazla etkiye sahip olabilecegi ve etkilerin birden fazla nedeninin olabilecegi-.
Surast agiktir ki bunun karsiliginda bu dip notlarin her biri, ilave analizi tesvik edebilir.
Ornegin, neden egitim daha iyi degil veya neden doktorlar daha fazla motive olmuyor?

Alternatif olarak, Sekil 7.2’de gosterilen degerlendirmenin, kirsal alanlarda kullanilan
yetersiz miktardaki hizmeti, yetersiz performansin temel nedeni olarak gosterdigini
varsayalim. Bu durumda gerekli olan ilave ¢alisma, Sekil 7.4’te gosterilmektedir.

Hizmet miktar1 neden yetersiz olabilir? Aciklama, arz ya da talep tarafinda olabilir.
Tedarik tarafinda, en dogrudan agiklama, basit fiziksel elverisliligi icerebilir.
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SEKIL 7.4. Diisiik Hizmet Kullanimimim Olasi Nedenleri

Daha fazla hizmet sunmak icin, gerekli personel, tedarikler ve kapasiteye sahip
klinikler ve hastaneler mevcut mu? Eger durum bdyle ise bu durumda ya hastalar mev-
cut olan hizmetleri kullanmiyordur ya da “fiziksel elverisliligin” “etkili elverislilik”
haline gelmesini engelleyen engeller vardir (bu kavramlari, Boliim 6’da “erisimi”
aciklarken ele almistik). Eger hizmetler fiziksel olarak mevcut degilse “neden” soru-
sunun sorulmasi, farkli olasiliklara yol agmaktadir (belki de bu faaliyetler igin biitce
cok diisiiktiir). Alternatif olarak, eger harcama diizeyleri, daha yiiksek kullanimin
oldugu diger bolgeler veya diger iilkelerle karsilastirilabilir diizeyde ise bu durumda,
hizmetlerin bulunmamasi ya teknik verimsizlige -yani, yiiksek birim maliyetin daha
diisiik hacme neden olmasi- ya da tahsis verimsizligine -yani, maliyet etkili performans
perspektifinden yanlis hizmet karigiminin tiretilmesi- bagli olabilir. Durumun bunlar-
dan herhangi biri -ya da tamami- oldugu ortaya ¢ikarsa farkli kontrol diigmeleri ile
oynayarak degistirilebilecek nedenleri belirleme noktasina daha da yaklasiriz.

Diger taraftan, eger hizmetler fiziksel olarak elverisli olup kullanilmiyorsa sorun
talep tarafindadir. Oncelikle, algilanan ihtiyag eksikligi olabilir (yani, yerel kiiltiir
kurumsallagtiritlmamis veya geleneksel hizmet sunumunu giiglii bir sekilde savuna-
bilir). Alternatif olarak, hizmet “kaliteleri” hizmeti cazip kilmayabilir (Mehrotra ve
Jarrett, 2002). Dogrudan kurumlara ya da saglayicilara yonelik gayriresmi ddeme-
ler seklinde kullanici iicretlerinin mevcut olmasi veya hastalarin ilaglar ve tedarikler
icin 6deme zorunlulugu buna neden olabilir. Bu 6rnek, arz ve talebin nasil tam olarak
ayrilamaz oldugunu géstermektedir. Ciinkii diisiik talep, arzin yapisina bagl olabilir.
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SEKIL 7.5. Teknik Verimsizligin Olas1 Nedenleri.

Bunu gérmek i¢in, Sekil 7.5’teki gibi ilave bir nedensel baglantt kiimesini takip ede-
lim. Sistemin teknik olarak verimli olmadigini -yiiksek maliyetli oldugunu- varsayalim.
Neden durum bdyle olabilir? Yetersiz yonetim mi is¢ilerin ¢abalarinin olmamast mi iire-
tim sistemindeki bagarisizliklar mi1? Ornegin, calismalarim, kliniklerin kuramsal olarak
yeterli personeli olsa da doktorlarin gergekte giinde sadece birkag saat calistigini ve
6gleden sonralarini 6zel uygulamalara harcadiklarini ortaya koydugunu varsayalim (Ber-
man ve Sakai, 1993). Bu yiizden, doktor basina rapor edilen vaka yiikii diisiik ve orta-
lama maliyetler yiiksektir. Bunu hesaba katabilmek i¢in, teshis yolculugunun daha derine
inmesi ve personel tesviklerine, organizasyonel kiiltiire, hesap verebilme sistemlerine
-veya bunlarin bulunmamasina-, yoneticilerin nasil se¢ildigine ve ddiillendirildigine ve
buna benzer diger konulara bakmasi gerekmektedir. Bu analiz, yolculugun sonuna neden
olabilir, yani, durumun, potansiyel olarak degistirilebilir yonlerinin belirlenmesi. Ancak,
sunu hatirlayin ki ¢oklu, etkilesim halinde bulunan nedenler s6z konusu olabilir ve daha
iyi sonug liretmek igin ¢oklu etkilesimli politikalar gerekebilir.

Sunu hatirlayin, bu analizde yaptigimiz gibi, Bélim 6’da belirtmis oldugumuz
oldukea fazla sayida ara performans odlgiisii durumu bir yonden ortaya koymustur.
Verimlilik, erigim ve kalitenin farkli yonleri, tiim potansiyel nedensel zincirlerde bir
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rol oynamistir. Ancak, suna da dikkat edin ki “teknik verimlilik” ve “klinik kalite”
gibi kategoriler, teshis agacinin dallarinin sonlarinda géziikmemektedir. Bunun yerine,
bunlar yolculugun orta kisminda géziikmektedir. Bunlarin tek basina goriinmesi ilave
incelemeyi gerektirmektedir.

Daha o6nce belirtildigi gibi, bu sekillerdeki gegis yollart karsilikli olarak birbirini
diglamamaktadir. Sekil 7.2’ye geri donersek hem miktar hem de kalite sorununa sahip
oluruz (ayn1 nedenler her ikisine de yol acabilir). Ornegin, hastanelere, performans igin
herhangi bir tesvik olusturmayan bir sekilde 6deme yapilabilir. Bu da neticede hem
yetersiz kalitede klinik hizmetlere neden olur hem de hizmet miktarini sinirlandiran
teknik verimsizlige yol acar. Ayrica, eger tiim agaci biitiin dallariyla birlikte goriirsek
yetersiz kaliteye katkida bulunan bir¢ok faktoriin, ayn1 zamanda teknik verimsizligin
de potansiyel nedenleri oldugunu gorebiliriz. Bunun nedeni, yetersiz performans
gosteren kurumlarin tipik olarak her seyin iiretiminde verimsiz olmasidir. Hem ni-
celiksel hem de niteliksel bakimdan. Ayrica, bir eksiklik, bir¢ok etkilesimde bulunan
nedenin sonucu olabilir.

Nedensel zincirde geriye dogru gidersek spesifik ¢areleri tanimlamamiza imkan
taniyan daha da spesifik nedenleri tanimlayabiliriz. Bu teshis siireci bizi, saglik sistemi
kontrol diigmelerine geri yonlendirir.

Teshisle Kontrol Diigmeleri Arasinda Baglanti Kurmak

Simdiye kadar ““ kontrol diigmelerinin”, bir teshis yolculuguna ¢iktigimizda, saglik
sektorii performansini gelistirmek icin, olasi miidahalelerin degerlendirilmesi igin,
bir ¢erceve sagladigini tartistik. Gergekte bunlar bir secenekler listesi sunmaktadir.
Kullanimlarin1 géstermenin bir yolu olarak, su anda ytiksek anne mortalite 6rnegini bir
adim daha ileri diizeyde inceliyoruz.

» Finansman: Eger gergekten bir hizmet miktar1 sorunumuz varsa bu hizmet igin,
biitgeyi genisletmek amaciyla yeni veya ilave finansman kaynaklari arayabilir
miyiz? Alternatif olarak, tahsis verimliligini artiracak sekilde mevcut fonlarin har-
canma bi¢imini degistirebilir miyiz?

+  Odeme: Eger bir motivasyon sorunumuz oldugunu anlarsak bu ister organizasyon
diizeyinde ister bireysel tedarik¢i diizeyinde olsun, hizmetlerin hem miktarimi
hem de kalitesini gelistirecek sekilde 6deme seklimizi veya ddedigimiz oranlari
degistirebilir miyiz?

*  Organizasyon: Eger 6l¢ek ekonomisini ve koordinasyonu kolaylastiracak sekilde
organize olmamigsak, eger hastalar kiiltiirel engellerle karsilagiyorsa veya belli te-
darikgi tiplerini tercih ediyorlarsa bu sorunlarin iistesinden gelebilmek i¢in, farkli
anne saglig1 hizmetlerini kimin sagladig1 konusunda ne gibi degisiklikler yapabili-
riz? Eger konu teknik verimlilik, klinik veya hizmet kalitesi ise tedarikg¢ilerin orga-
nize olma bi¢imini, onlarin performansini artiracak sekilde degistirebilir miyiz?

* Diizenleme: Hizmetlerin kalitesini ve miktarini artirmak veya kullanimini artirmak
icin kullanabilecegimiz diizenleme araglari var m1?

*  Davranms: Eger talep tarafinda onemli nedenler varsa anneleri, elverisli olan
hizmetleri kullanimlarini artiracak sekilde etkilemeye ¢alisabilir miyiz?
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Suna dikkat edin ki anne mortalitesi konusunda dnemli gelismeler kaydedebilmek
icin, muhtemelen farkli eylemleri es zamanli olarak gergeklestirmemiz gerekecektir.
Omegin, yoneticilere, verimliligi artirmak icin, artirilmis yetki verecek sekilde yeniden
organize oldugumuzu varsayalim. Bu muhtemelen, izole olarak yapildiginda, yonetici-
lere performanslarini artirma konusunda giiclii bir sebep verecek sekilde 6deme re-
formu ile -6rnegin, tesvik temelli sdzlesme- baglantili olarak yapilmasina gore daha
az etkiye sahip olacaktir. Benzer sekilde, yetersiz performans sergileyen bir hizmet
sistemine aktarmak icin, daha fazla para toplamak -finansman yoluyla-, 6deme ve or-
ganizasyonda tamamlayici degisiklikler olmadan ¢ok az etkiye sahip olacaktir.

Bu sorunun, talep tarafinda davranis degisiklikleri saglamak s6z konusu oldugunda,
benzer etkilesim tiirleri muhtemelen ortaya cikacaktir. Siipheci hastalari, yeniden or-
ganize edilmis anne sagligi hizmetlerimizi, kullanimlarini artirma konusunda ikna et-
meye caligtigimizi varsayalim. Bu yeniden organizasyonun, hizmeti kullananlar igin,
pozitif deneyim iiretecek sekilde klinik kalite ve hizmet “kalitelerinde” degisiklikler
saglamas1 gerekmektedir. Aslinda, gercekten bir fark olusturabilmek icin, daha fazla
para toplamamiz -finans- ve hastalar1 yeni hizmetlerin, himayelerine degecegi ko-
nusunda ikna etmeye ¢aligirken bile -davranis-, bunu yeni tesvik programlart -6deme-
araciligiyla yeniden yapilandirilmis -organizasyon- saglayicilara teslim etmemiz ge-
rekebilir.

Bu miidahalelerin goreceli énemi ve ilgililigi, ayn1 zamanda icerigi, bir iilkenin
durumunun 6zel yénlerine bagl olacaktir. Ornegin, eger hizmetler dogrudan saglik
bakanlig1 tarafindan isletilen tesislerde saglaniyorsa bagimsiz uygulayicilar tarafindan
sunulma durumlarina gore, i¢ organizasyonlarini etkilemek daha kolay olacaktir. Bu
ikinci durumda, tesvik 6demelerinin veya diizenleme kisitlamalarinin daha biyiik bir
rol oynama olasilig1 yiiksektir. Kisitlayici biitgesel uygulamalar ve yetersiz yonetimle
kisitlanan ve makul olarak iyi motive edilmis ¢alisanlarin sagladigi kamusal hizmet
sunum sistemine sahip bir tilkenin, personelin olumsuz ve ilgisiz oldugu iilkeye gore
daha farkli organizasyonel degisikliklere ihtiyaci olacaktir.

Ayn1 zamanda sunu da fark etmeliyiz ki her saglik sektorii reformcusu, birden fazla
onemli degisiklikten olusan iddiali bir program konusunda karar kilmayacaktir. Yetki
veya kaynaklari bulunmayabilir veya siyasi ve idari fizibilite daha orta diizeyde bir
cabaya isaret edebilir. Eger durum bdyle ise tarif ettigimiz analiz tiirliniin bir sonucu
olarak kararin verilmesi gerektigine inaniyoruz.

Politika Gelistirme Siireci

Saglik sektorii reformunun konusu hakkinda daha fazla sey sdylemeden once, siireg
hakkinda daha fazla konusmaliyiz. Deneyimler gostermektedir ki siireg, konu kadar
onemli olabilmektedir. Aslinda bunlar birbirine siki bir sekilde baghdir. Ozel olarak,
¢ikar gruplarmin politika gelistirme siirecine dahil edilmesi, en az dort isleve hizmet
eder.

Birincisi, etkilenenlerin katilimi, politika yapicilarin, ¢gikar gruplarinin endiselerini
duyarak hesaba katmasina izin verir. Bu reform girisimlerinin hem kabuliinii hem de
etkililigini artirabilir. Bolim 4’te ele aldigimiz gibi, bir destek koalisyonu kurmanin
yolu, bir reformun, reformculara kiyasla kendileri i¢in daha 6nemli olan &zellikleri
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konusunda anahtar segmen gruplariyla uzlasmaya varmaktir. Bu se¢menlerin politika
gelistirme siirecine dahil olmasina izin vermek, endiselerinin ne oldugunu 6grenmenin
ve bunlar1 hesaba katmanin bir yoludur (Heymann, 1987).

Ayrica, bu tiir endiselerden haberdar olmak bir politikanin basarili uygulama sanslarmi
artirabilmektedir. Ornegin, dnerilen yeni bir diizenleme sistemine uymak, hastanelerin
mevcut veri sistemleri ve idari kapasite géz oniine alindiginda, pratik olmayabilir. Politi-
ka gelistirme siirecinde bu konular hakkinda bir seyler 6grenmenin, amaglandig sekilde
isleyecek bir program olugturma bakimindan kritik dnemi olabilir.

Ikincisi, katilim, bir plamin kabuliinii artirabilir. Ciinkii, bunu gelistiren siirecin
psikolojik ve felsefi mesruiyetini artirr. Isitilmek, katilimeilara biinyeyeye alindiklarmi
diistindiiriir. Bunun tizerine katilimcilar, istedikleri her seyi almasalar da endigelerinin
onaylandigim hissederler (Cobb ve Ross, 1997). Diger taraftan diglama, diigmanlik
ve sliphe olusturma bakimindan hem duygusal hem de sag goriilii olarak islev goriir.
Ayrica, demokratik toplumlarda, ¢ikarlara kulak verilmesini saglamak, sadece katilanlar
arasinda degil, ayn1 zamanda baska herkes i¢in siirecin -ve iiriinlerinin- mesruiyetini
artirabilir (Almond ve Verba, 1963).

Uciinciisii, katilim ¢ikar gruplarim, diger segmen gruplarmin endiseleri ve onlarimn
reformcular iizerinde uyguladiklar1 baskilar konusunda egitmeye yarayabilir. Ornegin,
doktorlarin, hastanelerin, birliklerin ve tiiketicilerin taleplerinin neler oldugunu
6grenmesi muhtemeldir. Bu reformculara, neden herhangi bir ¢ikar grubunun talep-
lerine olumlu bir sekilde cevap veremedikleri konusunda bir mazeret ve bir aciklama
vermektedir.

Dérdiinciisii, katilim, katilimcilari, nihai olarak ortaya ¢ikan tekliflerin ayrintilart
konusunda egitir. Ornegin, eger yerel hiikiimetler, bir saglik sektorii desantralizasyon
Onerisini hazirlama siirecine dahil edilmisse bunun kendi sorumluluklar: bakimindan
ne ifade ettigini bilme olasiliklari daha yiiksektir. Bu, ilgili gruplarin, herhangi bir re-
formu anlamalarina izin verir. Bunun kendileri i¢in olan sonuglarini, daha iyi tahmin
etmelerini saglar ve onlart bu sonuglara kargi hazirlar. Bunun mukabilinde belirsiz-
liklerini ve endiselerini azaltir ve bdylelikle degisime karsi direnglerini en azindan
biraz diistiriir.

Ayni zamanda, katilimin ¢ok asir1 gidebilmesi de miimkiindiir. Cikar gruplarinin
becerilerinin ve kapasitelerinin, politika gelistirme siirecini etkileme bakimindan
olduk¢a farkli oldugu konusunda 6nemli kanitlar bulunmaktadir (Kweit ve Kweit;
Kathlene ve Martin, 1991). Daha fazla kaynak ve uzmanlig1 olan gruplar, daha fazla
etkiye sahip olma egilimindedir. Bu yiizden, bir katilimer siirecte giicler dengesi, re-
form savunucularinin, farkli ¢ikar gruplarinin endiselerine verdikleri géreceli onemden
oldukga farkli olabilir.

Birkag kez vurguladigimiz gibi, konu saglik sektorii reformu oldugunda, bu dengesiz-
lik genellikle siirece yonelik muhafazakar bir 6nyarginin olmasina neden olur. Orga-
nize olmus gruplar, dzellikle tedarik¢iler, uzman olmayan ve organize olmamis olanlari
bunaltabilir. Ornegin, yoksul ve kirsal kesimdeki tiiketicilerin, 6zellikle daha teknik
konulardaki reform tartigmalarinda etkili bir sesleri olmasi igin, nadiren kaynaklari
olabilir. Ayrica, reformun olusturabilecegi yeni kurumlar veya organizasyon bigimleri,
kendi ¢ikarlarini savunmak i¢in heniiz mevcut degildir.

Buna ek olarak, katilimet siiregler kolayca oybirligine yonelik bir talebe doniisebilir.
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Bu, saglamlastirilmis ¢ikarlari veto eder, bu da gergek bir degisim igin herhangi bir umu-
du zedeler. Bu ayn1 zamanda, kasti olarak muglak olan raporlara veya yasal dillere yol
acabilir (bunun tam olarak nedeni, farkli perspektiflere sahip olanlarin uzlasmay1 kabul
etmesine izin vermektir). Bu sonug, sadece zor se¢imleri uygulama agamasina erteler
(ki burada yine iyi organize olmus ¢ikarlar hakim olacaktir. Bolim 11°de ele aldigimiz
diizenleme konusundaki gibi) (Ackeman, 1974; Landy ve arkadaslari, 1990). Aslinda,
giiclii ¢ikarlar nemli konularda muglak dili -erteleme amagli- halka daha az goriiniir olan
bir idari siiregte daha fazla etkiye sahip olmak i¢in, bazen stratejik olarak destekleyebilir.

Bu gozlemlerin tamami sunu ortaya koymaktadir. Cikar gruplarinin katilimi, re-
formcular tarafindan liderligin iistlenilmesi konusundaki ihtiyaci artirir, azaltmaz.
Reformcular, prosediirlerini ve liyeligini tanimlayarak, herhangi bir katilimc siireci
sekillendirmek i¢in ¢ok daha fazla sey yapabilir: Sorular hazirlayabilirler, giindemler
belirleyebilirler, alternatifleri belirtebilir ve etkileri analiz edebilirler. Ayn1 zamanda,
miizakerenin limitlerini diiriist bir sekilde agiklayabilirler ve agiklamalidirlar. Hangi
eylem secenekleri ve alanlarinin masada oldugu, hangilerinin olmadigini belirtebilirler
ve belirtmelidirler.

Ayrica, bir teshis veya politika gelistirme siirecinden sorumlu olanlar, genis in-
san gruplarinin nadiren ciddi analitik ¢alisma yapma kapasitesine sahip oldugunu
anlamalidir. Bunlar, baslangigta “beyin firtinasi” yapabilir ve yeni fikirler tretebilir
ve sonug olarak, masaya konulan teklifler lizerinden segici elestiride bulunabilir. An-
cak, beyin firtinasindan gelistirilmis bir politika se¢enegine gitmek -bunun etkilerinin
analizi ile birlikte- gibi zor bir is, biiyiik bir toplantinin yapacagi is degildir. Bu, or-
ganize edilmis ve disiplinli personel kaynaklarini gerektirmektedir. Sofistike yoneti-
ciler, personel igini yapanlarin arka plani, egitimi, politikalari ve 6n yargilarinin sonucu
etkileyebilecegini bilmektedir. Bu durum, 6zellikle verilerin kit veya kesin olmadigi
durumlarda gecerlidir. Genellikle saglik sektorii reformunda da durum bu sekildedir
(bu noktaya biraz sonra tekrar donecegiz). Bu katilimc siireci -ve iliskili personel igini-
sadece disiplinli ve sofistike bir sekilde, yonetme konusundaki ihtiyac: takviye eder.

Bu igin yapilmasini saglamak igin, saglik reformu savunuculari, genellikle, poli-
tika tasarimi ve politikanin benimsenmesi siireglerini yonetmek iizere bir “degisiklik
ekibi” organize etmektedir (Gonzalez Rosetti ve Bossert, 2000). Bu ekipler, politika
degisikligini desteklemenin karmagikliklarin1 yonetmek igin, hiikiimetin hem iginde
hem de disinda farkli gruplarla calismakla sorumludur. Degisiklik ekibi, sadece politika
tasarimi icin teknik kapasiteye degil, ayn1 zamanda ilgili gruplar1 ve sahislar1 mobilize
etmek i¢in siyasi kapasiteye ihtiya¢ duyar. Degisiklik ekibinin yeri, kurumsal ortama
ve reform savunucularinin yerine bagli olarak farklilik gostermektedir. Degisiklik eki-
bi, cumhurbagkaninin veya bagbakanin ofisinde bir danigsma grubu olabilir. Ekip ayn1
zamanda, saglik bakanina 6neride bulunacak bir yasama komisyonu veya tek seferlik
olarak kurulmus bir komite olabilir. Ekonomik politika reformunda tespit edildigi gibi
(Waterbury, 1992), degisiklik ekibinin bilesimi, yeri, tesvikleri ve giicii, basarili saglik
sektorii reformu olasiliklarinda dnemli bir fark teskil edebilir.

Latin Amerika’daki ii¢ saglik reformu vakasindaki -Sili, Kolombiya ve Meksika-
degisiklik ekiplerinin analizi, birka¢ ortak 6zellik bulmustur: Ideolojik kaynasma,
yiiksek teknik beceriler, izole ¢alisma ve politika aglarin1 kullanma (Gonzalez Ros-
setti ve Bossert, 2000; 50). Bu iilkelerdeki ekipler, birka¢ bakanlik ve kurumla birlik-
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te calistilar. Ozellikle de maliye bakanligi, planlama bakanligi, cumhurbaskanlig
ve bazen silahli kuvvetler. Yeni bir politikay1 formiile edecekler teknik sahislardan
olustugunda; ayni zamanda hiikiimet kurumlari ile yapilacak biirokratik savaslari iistle-
necek, c¢ikar gruplarindan gelecek baskilar1 yonetecek, yeni bir kanun hazirlama ko-
nusundaki yasal siireci yonlendirecek ve reformun uygulamasini baglatacaklardir. Bu
yiizden bir degisiklik ekibinin olusturulmasi, bu vakalarda tek basina 6nemli bir siyasi
stratejiyi temsil etmektedir. Ancak ekipler, ayni zamanda bu saglik reformu siirecinin
sorunlarina hitap edecek ilave siyasi stratejiler insa etmistir -ve bazen Kolombiya ve
Sili 6rneginde oldugu gibi-, degisimi yakalamak i¢in, en yliksek siyasi diizeylerden
destege gereksinim duymustur.

Son olarak, politika alternatiflerini {iretme siireci hakkinda bir seyler sdylemeliyiz.
Insanlarin sorun ¢dzmesi ve bilis sistemleri konusunda yapilan arastirmalar, yeni fikir-
lerin olusturulmasinin asirt derecede zor oldugu nosyonunu desteklemektedir (Barzelay
ve Armajani, 1992). Genelde insanlarin, alisik olduklart kavramlar ve paradigmalar-
dan bagimsiz, “kutunun diginda” diistinmeleri olduk¢a zordur. Biitiin bunlar, boliimiin
basinda ilan etmis oldugumuz dersi vurgulamaktadir: “Taklit edin, ancak uyarlayin.”

Taklit etme farkli bigimlerde olabilir. Diger iilkelerdeki saglik sektorii girisimlerinden
alman fikirler, belli bir kaynaktir. Diger bir olasilik da diger politika alanlarinda
gelistirilen fikirlerin saglik kapsamina uyarlanabilmesidir. Ornegin, desantralizasyon,
egitimde ise yaramigsa muhtemelen bu saglik hizmetleri i¢in de gegerli olacaktir. Eger
karayollarinda, digsaridan hizmet alma, is kalitesini artirmigsa hastane, camagirhane
veya gida hizmetleri i¢in de 6grenilecek dersler olabilir.

Genel teorik argiimanlar da yeni fikirler verebilir. Belki de ekonomideki rekabet veya
hukuktaki haksiz fiil sorumlulugu hakkindaki goriisler, reform girigimlerini dnerebilir.
Ancak burada bazi uyarilarda bulunmamiz gerekiyor. Ozel olarak ekonomistler, her so-
runu ¢ozmek i¢in piyasalart kullanma konusunda —her zaman saglik sektorii igin geger-
li olmayan teorik modellere dayali olarak- kolayca asir1 hevesli hale gelebilmektedir
(Reinhardt, 2001). Bu ve diger yeni fikirler i¢in, kilavuz ilkemizin “ancak uyarlaym”
kismina dikkat etmek 6nemlidir.

Ozetlemek gerekirse: Siirecin igerik, politikalar ve uygulama iizerinde bir etkisi
vardir. Katilim sadece bir manevra degildir. Bu hem bir 6grenme hem de bir 6gretme
aracidir. Bir politikay1 6nemli diizeyde gelistirebilmekte ve kabul edilebilirligi iizerin-
de 6nemli bir etkisi olabilmektedir. Ancak, kontrolden ¢ikabilmekte ve bir reformcu-
nun yasamini asir zor hale getirebilmektedir. Bu yiizden, politika gelistirme siirecinin
stratejik olarak yonetilmesi gerekmektedir. Saglik sektorii reformu hakkindaki diger
her sey gibi, ongorii de dikkatli analiz, kendi kendine elestirel diisiince, basar1 veya
basarisizlik gibi konularda 6nemli katkilarda bulunabilmektedir.

Politika Miidahaleleri icin Tarama Testleri

Giivenilir politikalar belirlendiginde, reformcularin ciddi bir fizibilite ve uygulama
analizi yapmasi gerekmektedir. Bu analiz, bir program benimsendikten 6nce ve son-
ra olasi politikalari, yerel adetleri, kapasiteleri ve kurumlari, elverisli finans ve insan
kaynaklarini hesaba katmalidir. Analiz, politika miidahalelerinin, istenilen performans
degisikliklerini iiretmek icin, nasil islev gorecegi hakkinda giivenilir bir hikayenin
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olusturulmasini saglamalidir. Bunun yapilmast her zaman kolay degildir. Saglik sek-
torii ve onun bagl oldugu sosyal ve ekonomik sistemler hakkindaki bilgimiz, kesin
veya tam olmaktan uzaktir. Genellikle tiim olasi reformlarin tiim olas1 sonuglar iizerin-
deki etkisini tam olarak tahmin edemiyoruz. Ancak, reform 6nerilerinin, genel tahmin-
sel degeri olan belli 6zellikleri bulunmaktadir (6zel bir 6nerinin olasi etkinligini test
etmek i¢in, bu dzellikleri arayabiliriz).

Uygulanabilirlik

Onemli olan konu, bir reform uygulandiginda, sistemin performansia gergekte ne
oldugudur. Bu yiizden reformcularin, iilkelerinin, onerilen bir yeniligi desteklemek
icin gerekli kurumsal ve sosyal on sartlara sahip olup olmadigini arastirmas: gerek-
mektedir. Ornegin, yeni programi gerceklestirmesi gereken hiikiimet kurumlarmin
gerekli teknik becerileri ve yonetimsel geligsmisligi var midir? Mevcut veri toplama
sistemleri, gerekli olacak bilgileri iiretebilir mi? Konu, onerilen diizenlemelerin icra
edilmesine geldiginde, mahkemeler ve polis ne diizeyde giivenilirdir? Ayrica ozel
c¢ikarlardan gelen etki konusu vardir. Farkli gruplar —kabile liderleri ve siyasi parti-
lerden tip topluluklarina kadar- uygulama siirecinde hangi rolii tistlenecektir? Bu giig,
bir programin gergek etkisini zayiflatacak midir? Biitiin bu faktorler, 6zel bir politikanin
gercekte neyi basaracaginin tespit edilmesinde yardimci olacaktir (Pressman ve Wil-
davsky, 1973; Davies ve Davies, 1975).

Sosyal ve kiiltiirel kosullarin ve normlarin da uygulama {izerinde bir etkisi olacaktir.
Otorite topluma kars1 ne diizeyde riayetkardir? Hiikiimet, isleri halletmek icin giic
kullanmay1 ne diizeyde istemektedir ve toplumun goziinde bu cabalar ne diizeyde
mesrudur? Tek basina kurallara uyma kavrami deger gdrmekte midir yoksa genis
anlamda hige sayilmakta ve saygi gdsterilmemektedir? Insanlar, kendi davranislart
hakkinda bildirimde bulunmalar talep edildiginde yalan m1 sdyleyecek yoksa dogru
mu sdyleyecektir?

Politika dongiisiinii tartisirken vurguladigimiz gibi (Boliim 2), akilli politika
tasarimcilari, politika gelistirme siirecinde bu konular1 dikkatli bir sekilde goz Oniine
almaktadir. Ilkesiz olanlari tesvik edecek 6deme sistemleri ve bunlarin izlenmesi icin,
elverisli olmayan verileri gerektiren diizenlemeleri 6nermemektedirler. Akilli reformcu-
lar, Danimarka’dan gelen bir diigiincenin otomatik olarak Uganda’da kopyalanacagini
varsaymaz. Bunun yerine, kiiltiirel bin yila ve ¢evrelerinin organizasyonel kapasitesine
uygun olan programlar arayacaklardir.

Siyasi Fizibilite

Politika gelistirme isi gerceklestirenlerin, siyasi karar verme siiresini 6ngorebil-
mesi gerekmektedir. Boliim 4°te, siyasi analiz ve siyasi strateji fikirlerini tartigtik ve
bunlarin siyasi fizibiliteyi nasil etkiledigini gosterdik. Boliim, fizibilitenin bir “evet”
veya “hayir” yargisi olmadigini vurgulamistir. Bu, sadece bir plan lehine veya aleyhine
kimin hareket ettigine degil, ayn1 zamanda benimsenmesi i¢in kimin bir planin hangi
kaynaklar1 genisletmeye ve hangi riskleri almaya hazirlikli olduguna dayanmaktadir.
Ayni zamanda, bir planin muhalifierinin siyasi becerilerine dayanmaktadir. Bu durum-
da bile sonug neredeyse her zaman belirsizdir.
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Bu yiizden reformcularin kendilerine, 6zel bir programin benimsenmesi ig¢in mii-
cadele etmek amaciyla kendilerinin ve miittefiklerinin ne kadar hazirlikli olduklarini
sormalart gerekmektedir. Bunlarin gercek se¢imi, onaylanmasi daha kolay olan bir
plan ile, siyasi olarak benimsenmesi daha zor olan ancak daha fazla etki vaat eden bir
plan arasinda yapilabilir. Bu yiizden, reform savunucularinin 6zel durumuna dayali
-Ornegin, siyasi kaynaklar, hedefler, felsefe- bir siyasi maliyet fayda hesaplamasi, si-
yasi fizibilite i¢in yapilan herhangi bir “tarama testinin” 6ziinde yer almaktadir. Boliim
4’te kaydettigimiz gibi, kritik denge, reformcu igin kisisel maliyetlerle bir biitiin olarak
toplum i¢in faydalar1 igerebilir.

Siyasi Kontrol Edilebilirlik

Siyasi tasarimdaki nihai bir konu, yeni diizenlemelerin ve kurumlarin, etkili de-
mokratik siyasi kontrole tabi olup olmayacagidir. Bu tiir bir kontrol, durumun birgok
ozelligine dayanmaktadir. Birincisi, politikanin sonuglarini halk bilecek midir? Yani
neticeler 6lgiilebilir mi ve bu sonuglar seffaf mi1? Ikincisi, bir politikanmn sonuglarmi
bildigimizde, performansi hakkindaki bilgilere cevap olarak bunu degistirmek i¢in
mekanizmalar var m1? Son olarak, bu degisiklikleri yapmak i¢in yetkisi olanlar si-
yasi olarak hesap verme sorumluluguna sahip mi? Yani, eger vatandaslar mutsuzsa,
memnuniyetsizliklerini etkili bir sekilde ifade edebilecekleri ve daha fazla reform talep
edebilecekleri siyasi eylem kanallarina sahipler mi?

Bu tiir bir kontrol edilebilirlik i¢in genel argiiman, kismen herhangi bir reformun olas1
eksikligine dayanmaktadir. Eger degistirilmesi zor olan yeni kurumlar ve diizenlemeler
teskil edersek baslangigtaki cabalarimiz, kolayca reformun daha sonraki asamalarinda
bir engel haline gelebilir (Rawls, 1996). Siyasi kontrol edilebilirligin de genel olarak
uzun vadede daha iyi sonuglar iiretecegine inaniyoruz. Siyasi bir sesi olan tiiketiciler,
hastalar ve vatandaslarin, saglik sisteminden daha iyi performans talep etmesi ve elde
etmesi daha ¢ok muhtemeldir. Ayrica, sonuglar bir kenara birakilirsa esitlik¢i libe-
raller olarak biz, insanlarin, kendileri iizerinde daha biiyiik bir etkiye sahip olan siyasi
politikalar1, sekillendirebilmeleri gerektigine inantyoruz.

Ancak bu test de ¢eligkilidir ve saglik sektoriindeki bazi insanlar, reform fiiriinleri
iizerindeki siyasi kontrolii snirlandirmak isteyebilir. Ornegin, Dogu Avrupa’daki gecis
ekonomilerinde, doktorlar, genellikle genel biitge siirecinden izole olmus sosyal si-
gorta fonlarinin kurulmasini desteklemistir (Feldstein, 2001). Bir¢ok rekabet halindeki
talebin baskisi altinda, iilkelerin siyasi kurumlarinin, istedikleri saglik hizmeti finans-
man diizeylerini iiretebilecegine inanmamaktadir.

Siyasi hesap verme sorumlulugunun, spesifik durumlarda istenmeyen sonuglar
iiretebileceginin farkindayiz. Ornegin, seffaflik, yasama siireci iizerinde bask1
olusturmak i¢in, meydana gelen olaylar hakkindaki bilgileri kullanan 6zel ¢ikar
gruplarinin etkisini artirabilir. Bu tiir diizenlemeler, ayn1 zamanda yasama gérevlileri-
nin, ulusal ¢ikarlara uygun olduguna inandiklar: teklifleri, s6z konusu teklifler segmen
gruplarinin yerel ¢ikarlarini goz ardi ettiginde, desteklemelerini zorlastirmaktadir.

Yardimsever diktatorler veya giiclii teknokratlar, eger 6zel bagimsiz degerleriyle
mutabik kalinirsa “iyi” sonuglar iiretebilmektedir. Bu riskli ve uzun siireli bir strate-
jidir. Buna ek olarak, birisinin politika tekliflerinin tam sonuglarini tahmin edememek,



144 SAGLIK REFORMU ANALIZi

revizyonlari 6nlemeye ¢aligmanin karsisinda duran giiglii bir argiimandir. Bu yiizden,
saglik sektorii reformunun bir pargasi olarak kurumlara siyasi hesap verme sorumlulugu
icin, seffaf mekanizmalarin tesis edilmesini dneriyoruz.

Teshis ve Terapi i¢cin Kanit Bulunmas1 ve Kullanilmasi

Kanit temelli saglik politikalari, kanit gerektirir! Oysa bir¢cok diisiik ve orta gelirli
iilkede, yeterli kanit bulunmamaktadir. Ancak, ironik bir sekilde, veriler ve bilgiler
mevcut olsa bile, bunlar genellikle iyi kullanilmamaktadir. Bu yiizden, bilgilerin
elverisliligi ve etkin kullanimlari ile ilgilenmemiz gerekmektedir. Saglik Arastirmasi
Kiiresel Forumu’nun yakin tarihli raporu sunu kaydetmistir: “Diger global kamu men-
faatleri gibi, global saglik ve global saglik aragtirmasi da yetersiz yatirimdan etkilen-
mektedir.”” (2000).

Nedenleri belirlemek ve saglik sektorii reformunun sonuglarini tahmin etmek igin,
ne tiir bilgileri kullanabiliriz? En arzu edilebilir olan bilgiler, politika ile perfor-
mans arasinda baglanti kuran, giivenilir istatistiksel sonuglar iireten iyi tasarlanmis
¢aligmalardir. Ancak bu ¢alismalar, klinik tibba gore saglik sistemleri ¢aligmalarinda
¢ok daha az bulunmaktadir. Saglik hizmetleri sistemleri, karmasik ve ¢esitlidir. Ayrica,
calisilacak az vaka vardir -yani, goreceli olarak az iilke-. Bu yiizden, potansiyel olarak
ilgili birgok degiskenle basa ¢ikmak icin, yeterince genis bir numuneye sahip olmak
zordur. Buna ek olarak, bu verilerin toplanmasi zor oldugu i¢in, genellikle bunlar ek-
siktir veya giivenilir degildir (Williams, 2000). Ayrica, fazla sayida hasta lizerinde
calistigimiz sekilde, tek bir saglik sistemi lizerinde -fazla sayida sistemden hi¢ bahset-
miyoruz - kontrollii denemeler ger¢eklestirmek neredeyse imkansizdir.

Diger bir arzu edilebilir kanit kaynagi hem deneysel hem de deneysel olmayan
sahalar1 -kontrol gruplar1 olarak islev gérmesi igin- kapsayan ve karsilagtirmali per-
formans verilerini rapor eden pilot projeler lizerinde gerceklestirilen iyi tasarlanmisg
calismalardir. Ancak, bunlar da goreceli olarak nadirdir. Farkli iilkelerdeki benzer mii-
dahalelerin karsilastirmali analizi, daha sik rastlanan bir durumdur ve nedenselligin
olastyapilariin aydinlatilmasinda olduk¢a yardimci olabilir (Frankel ve Doggett,1992).
Ornegin, bazilar1 iyi bazilar1 kétii gergeklesen bir toplum finansmani girisimleri grubunu
inceledigimizi varsayalim. Bu durumda, bu tiir miidahalelerin basarili 6n kosullari ko-
nusunda baz: fikirler gelistirebiliriz. Kullanimi daha zor ancak yine de degerli olanlar
-ve belki de ozellikle ulusal diizeydeki degisiklikler i¢in en yaygin olanlar- tek bir
iilkedeki politika degisikliginin etkilerine iligkin raporlardir (Collins ve arkadaslari,
1996). Bu tiir raporlarda basar1 veya basarisizlik nedenlerinin belirlenmesi zor olabilir,
ancak bunlar yine kiskirtict veya anlamli da olabilir.

Farkli tiirlerdeki caligmalara ilaveten, ekonomik tesviklerin veya siyasi sembol-
lerin etkilerine iliskin genel teorik arglimanlar da &zel bir vakaya iligskin olarak
gelistirilebilir. Ornegin, eger X isini yapmak igin doktorlara Y isine gére daha fazla
para &diiyorsak doktorlar, genellikle X isini Y isinden daha fazla yapacaktir. Ancak,
burada dikkatli olmamiz gerekmektedir. Ciinkii teorik argiimanlar, hastanelerin dogru
bir sekilde rapor edip etmeyecegi veya yerel piyasalarin rekabet¢i olup olmadigi
gibi 6nemli yerel ayrintilar1 icermeyebilir. Bu, teshis ve tahmin igin ti¢lincii bir te-
mel nedene yol agmaktadir. Yani, ayrintili yerel bilginin aydinlattigi analistin kendi
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deneyimi ve yargisi. Bu, 6zel bir politika veya programin, neden spesifik bir iilkede
islemeyebilecegini gérme konusunda yardimet olabilir.

Saglik sistemleri aragtirmasinin, saglik reformu i¢in yapilacak teshis yolculuklarini
destekleyebilecek, farkli yonlerine iliskin kapsamli kilavuzluk saglamak, bu boliimiin
kapsaminin disindadir. Ancak, bir seylerin baglamasini saglamak i¢in bazi kisa ve 6z
Onerileri burada veriyoruz.

1990’larda, saglik sisteminin performansina iligkin verilerin derlenmesi konusun-
da, onemli gelismeler kaydedilmistir. Diisiik ve orta gelirli iilkeler i¢in, bu, Kalkinma
fgin Saghk Aragtirmasi Uluslararasi Komisyonu raporlarmi, Diinya Bankasinin
1993 Saglikta Yatirum raporunu ve en yakin zamanh DSO’niin Saglik Sistemleri:
Performansi Geligtirmek (2000) raporlarmi icermistir. Ekonomik Isbirligi ve Kalkinma
Orgiitii’niin y1llik yaymi olan Saglik Verileri, OECD iiye iilkeleri hakkinda cok degerli
veri kaynagi saglamaktadir. DSO ve Avrupa Saglik Hizmeti Sistemleri Gdzlemevi
tarafindan yaymlanan Orta ve Dogu Avrupa {ilkelerine iligkin ulusal raporlar -“Gegis
Stirecindeki Saglik Hizmeti Sistemleri” veya HIT serileri- da olduk¢a yardimcidir. Bu
onemli raporlarin her biri, saglik sisteminin 6zellikleri ve sonuglar1 konusunda énemli
miktarda bilgi icermektedir.

Ancak, bu global referanslardaki verilerin elverigliligi ve kalitesi diizensizdir. Farkli
iilkelerin Diinya Bankasinin 1993 raporu ve DSO’niin 2000 raporuna verdigi cevaplar,
oldukea karisiktir. Farkli elestiriler, bireysel iilke rakamlarinin bazen bdlgesel orta-
lamalardan yola ¢ikarak tahmin edildigini gostermistir. Buna ek olarak, ulusal saglik
harcamalar1 bilgileri bazen 6nemli diizeyde “veri doldurma” islemine dayali olmustur.
Iyi yerel kaynaklarin mevcut oldugu, ancak uluslararasi derleyiciler tarafindan
bilinmedigi durumlarda, bunlar daha giivenilir -ve giivenmeye deger- bir alternatif ola-
bilmektedir.

Uc ana performans kriterinden, saghk durumuna iliskin kamtlar en g¢ok
gelistirilenlerdir. Bebek ve bes yas altindaki ¢ocuklarin mortalitesi ve yagam beklen-
tisi gibi geleneksel saglik durumu dlgiileri, arttk DALY ’ler gibi yeni birlesik hastalik
yiikii 6lgiileri ile desteklenmektedir (DSO, 2000). Bircok iilke su anda, Demografik
ve Saglik Anketleri (DHS) ve Yasam Standartlar1 Olciim Anketleri (LSMS) gibi,
standartlastirilmis anket araglarini kullanarak 6nemli ulusal saglik durumu bilgileri
toplamaktadir. Bunlar, iyi yapilmis, daha kiigiik boyuttaki caligmalardan elde edilen
verilerle desteklenmektedir. Bunlar, spesifik saglik sorunlar1 ve popiilasyon gruplarina
iligkin ilave ayrintilar saglayabilmektedir.

Finansal koruma ve vatandaslarin memnuniyetine iliskin kanitlar, 6zellikle diisiik
ve orta gelirli iilkelerde daha simirlidir. Ornegin, saglik hizmetlerinin finansal yiikiiniin
dagilimina iliskin kanitlar, ulusal saglik hesaplar1 ¢caligmalarindan veya hane halk: an-
ketlerinden elde edilebilmektedir (Makinen ve arkadaslari, 2000). Ancak, riskten ko-
runma kavrami, hizmetin finansal yiikiiniin, hane halkinin finansal durumu tizerindeki
etkisi ile ilgilidir. Burada elde az sayida genel veri bulunmaktadir. Bu sonuglar, sadece
saglik sistemine degil, ayni zamanda diger sosyo ekonomik faktorlere de dayanmaktadir.
Kullanicilarin saglik sistemlerinden memnuniyetine iligkin dlgtimler, genis kapsaml
olarak OECD iilkelerinde oylama yontemleri kullanilarak gergeklestirilmistir. An-
cak, diisiik ve orta gelirli iilkelerde memnuniyete iliskin ¢ok az kanit bulunmaktadir.
DSO’niin (2000) Saglik Sistemleri: Performansin Gelistirilmesi isimli raporundaki
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cabalar1 kayda degerdir. Ancak bu bilgiler, genellikle teshis amaciyla kullanilacak ka-
dar ayrimntili degildir.

Bireysel tilkelerin, ulusal anketlerden ve spesifik ¢aligmalardan elde edilen, finansal
koruma ve kullanict memnuniyetine iliskin bazi verileri bulunabilir. Teshis¢ilerin, bu
bilgileri derleyerek gbézden gecirmesini ve yapabiliyorlarsa gelistirmesini siddetle
Oneriyoruz.

Konu birgok ara performans 6zelligi ve saglik sisteminin performansinin belirlen-
mesine yardimei olan diger faktorlere geldiginde, iyi haber, 6nemli kanitlarin mevcut
olmasidir. Burada anahtar veri kaynaklarindan bazilar1 yer almaktadir:

e Ulusal saglik hesaplari, saghk hizmetleri maliyetlendirme ¢aligmalari,
sigortacilarin ve diger ddeyicilerin finansal kaynaklara iliskin finansal raporlari,
etkinligin degerlendirilmesi i¢in kullanilabilecek maliyet ve ¢iktilara iligkin veriler
saglamaktadir.

* Hane halki anketleri ve saglik bilgi sistemi raporlari, erisim ve kullanima 151k
tutmaktadir.

» Kalite caligmalar1 ve saglik bilgi sistemi raporlari, hizmetin klinik kalitesine iligkin
bilgiler saglamaktadir.

» Hiikiimet istatistikleri, meslek orgiitlerinin istatistikleri ve tesis temelli ¢aligmalar;
tesislerin elverisliligi, insan giicii, ekipman ve tedarikler ve hizmet hacimlerine
iliskin veriler saglamaktadir.

* Uluslararas ilag eczacilik piyasasi verileri, devlet ve 6zel piyasa istatistikleri ilag
eczacilik tiriinlerinin elverisliligi ve kullanimina iligkin bilgi saglamaktadir.

Deneyimlerden sunu biliyoruz ki neredeyse her iilkede saglik sistemlerinin analizi
icin, oldukga fazla ilgili bilgi bulunmaktadir. Ayrica sunu da biliyoruz ki bu bilgile-
re kolayca erigilemeyebilir. Bu bilgilerin genellikle, dikkatli bir sekilde kullanilmas1
gerekmektedir. Yardimci olan bilgilerin ¢ogunlugu, devlet veya uluslararast kurumlar,
yerel veya yabanci vakiflar ve danigmanlik sirketleri tarafindan yapilan ¢alismalarda
yaymlanmamig olacakti. Bu yiizden, ilgili bilgilerin takip edilmesinde “veri
girisimciligi” gerekebilir.

Burada, reformcularin mevcut verileri daha verimli bir sekilde kullanabilmesi i¢in
bazi yollar yer almaktadir:

o Literatiirii Bilmek: Uluslararasi yayinlar ve internet araciligiyla giincel bilgilere
erismek, giderek daha kolay hale gelmektedir. Tlgili literatiirii belirlemek ve lite-
ratlire agina olmak i¢in zaman ayirin. Cozmeye ¢alistiginiz sorunla yiizlesen veya
sorun hakkinda diisiinen ilk kisi olma ihtimaliniz yoktur.

+  Oneri Aln: Literatiirii ve diger iilkelerin deneyimini gézden gegirmenizde, size
yardimer olacak ulusal ve uluslararast uzmanlik mevcuttur. Biiylik uluslararasi
kurumlar ve Avrupa Gozlemevi veya Saglik Sistemleri Arastirma ittifaki gibi
uluslararasi aglar, yardimer olabilmektedir. Ancak, caveat emptor -alicinin dikkatli
olmasint saglaymn-. Oneriler hakkinda siipheci olun, ézellikle de satacak bir seyleri
olanlardan gelen dnerilerde — 6rnegin, maliyetli bir bilgisayar destekli bilgi sistemi-.
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Hizlt Degerlendirmeler Gergeklestirin: Birgok soru, gilivenilir bir agiklama
gelistirmek i¢in, 6nemli bir arastirma projesini gerektirmez. Sadece onemli bir
konuya iliskin ayrintili kanitlarin bulunmamasi, giivenilir tahminler elde etmek
icin hizli ve goreceli olarak ucuz yontemlerin olmadigi anlamina gelmez. Bu tah-
minler, politika amaglarina yonelik yeterli olabilir.

Iyi Arastirmalart Destekleyin: Son noktaya ragmen, “hizli ve diisik kalitede”
caligmalar ve degerlendirmelerde, gercek sorunlar ortaya cikabilir. Glivenilir
uygulamali arastirmalar, daha gegerli ve giivenilir kanit saglayabilir. Bahisler ne
kadar fazla olursa hata yapmak da o kadar daha maliyetli olacaktir. Deneyimlerimi-
ze gore, ¢cogu diisiik ve orta gelirli iilkeler, saglik sistemleri aragtirmasina ciddi
anlamda yetersiz yatirim yapmaktadir. Ancak, bu arastirmalar zaman, planlama
ve kaynak gerektirdigi i¢in, eger verileri, gergekten ihtiyaciniz oldugunda elde et-
meniz gerekiyorsa, iyi bir 6ngorii ve gelecege yonelik diisiinme gerekmektedir.

Teshis ve Politika Gelistirme: Bazi1 Nihai Gozlemler

Tyi bir ulusal saglik sistemi teshis isi gerceklestirmek icin, saglik sistemi reformculari,
iyi hazirlikli, merakli, dikkatli ve deneyimlerden bir seyler 6grenmeye istekli olmalidir.
Saglik sektorii reformu “bilimi” halen gelisiminin erken asamasindadir. Burada akilda
tutmanizi 6nerdigimiz bazi noktalar yer almaktadir.

Potansiyel Olarak Manipiile Edilebilir Degiskenleri Belirleyene Kadar Nedensel
Zincirde Geriye Dogru Hareket Edin: Saglik sektorii teshis isi, belirtilerden neden-
lere, kritik hedeflere iligkin basarisiz performanstan, bu sonuglar1 neyin tirettigine
dogru gitmektedir. Bu siire¢, her zaman agik degildir. Politikalar amaglanmayan
sonuglara neden olabilir ve kétii yonetilebilir. Sahislar, bir seyi yaptiklarini iddia
edebilir ve uygulamada bagka bir sey yapiyor olabilir. A¢ik ve slipheci bir zihin ve
genellikle iist diizey enerji ve meraklilik gerekmektedir.

Hizli Sonuclara Atlamayin: 1deoloji veya dnyargilara dayal olarak sorunun ger-
¢ekten ne olduguna erken agamada karar vermek ¢ekicidir. Ne yazik ki kararli ve
samimi bir gekilde, inananlarda, teshis siirecine kisa devre yaparak atlamak az
rastlanir bir durum degildir. Bu bir sanssizlik olabilir. Clinkii yanlis nedenlerin be-
lirlenmesi, kotii bir sekilde tasarlanmis olan politikalara neden olabilir. Bu sadece
degerli enerjiyi yanlis yonlendirmekle ve kiymetli bir firsati kagirmakla kalmaya-
cak, ayn1 zamanda reformun genel olarak giivenilirligine de zarar verecektir.
Bilimsel Olun Yargisal Degil: Teshis degerlendirici yargilar, bilimsel ana-
lizi perdelediginde yoldan sapmis olabilir. Eger kurumlar veya sahislar, bizim
onaylamadigimiz sekilde hareket ederse sorunun onlar oldugu konusunda karar
verme egiliminde oluruz. Aslinda, her kétii aktor 6nemli degildir ve kotli davranig
daha biiyiik giiglerin sonucu olabilir. Bu yiizden, teshis siirecinde tarafsiz kalmak
onemlidir. Ozel bir politika icin siyasi destegi seferber etmeye ¢alistigimzda, hirs
icin fazlaca zaman -ve ihtiyag- olacaktir. Bu arada, acik ve kendinden siipheci
analiz gerekmektedir.

Sayilart Kullanin: Saglik sektorii reformculari igin 6nemli olan her seyin, sayilara
indirgenebilecegine inanmiyoruz. Her iilkenin, bir analistin isteyebilecegi iyi ka-
litedeki verilerin tamamina sahip olabilecegine -veya bunlara gii¢ yetirebilecegine
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- fazla inanmiyoruz. Sayilarla belgelenemeyen sorunlarin goz ardi edilmesi ¢ok
aptalca olabilir. Afet planlayicilart sunu bilmektedir ki i¢inden ses gelmeyen sessiz
alanlar, en koti sekilde etkilenmis yerler olabilir. Ayn1 durum, saglik sisteminin
performansi igin de gegerlidir. En yoksul ve kotii durumdaki alanlardan hic veri ala-
mayabiliriz. Ancak, biitiin bunlara ragmen, veriler ¢cok yardimei olabilir. Veriler, 6n
yargilara ve zamanindan 6nce verilen kararlara iliskin bir kontrol olabilir. Veriler,
bilimsel bir tutumun desteklenmesine yardimei olabilir. Ister DALY ’ler ister diger
saglik durumu gostergeleri olsun, ister Ulusal Saglik Hesaplar1 ister vatandaglarin
tutumlarina iliskin anketler olsun, veriler 6n yargilara iliskin 6nemli bir belirleyici
olabilir. Bilgileri akillica kullanmak i¢in, reformcularin verilerin nereden geldigini,
sinirlarini, atladigi noktalar1 ve varsayimlarinin ne oldugunu bilmesi gerekmekte-
dir. Ancak, bu sadece, bu tiir bir anlayisa gerekli yatirimin yapilmasina duyulan
ihtiyaci artirir.
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KONTROL DUGMELERI






8

Finansman

Inceleyecegimiz ilk kontrol diigmesi, finansmandir - saglik sektérii faaliyetlerini fi-
nanse etmek i¢in, paranin kullanilan mekanizmalar1 ve paranin nasil kullanildigi,yani
tahsis-. Para toplandiktan sonra nasil ddeme yapildigi, “6deme” kontrol diigmesi
basglig1 altinda ele alinmaktadir. Bunu bir sonraki béliimde degerlendirecegiz.

Finansman, bir saglik sisteminin performans: iizerinde son derece dnemli bir et-
kiye sahiptir. Ne kadar paranin kullanilabilir oldugunu, mali yiikii kimin tasidigini,
fonlar1 kimin kontrol ettigini, risklerin nasil havuzlandigini ve saglik hizmetleri ma-
liyetlerinin kontrol edilebilir olup olmadigini belirler. Bunun karsiliginda bu faktor-
ler, kimin hizmete erisimi oldugunun, kimin katastrofik tibbi harcamalardan dolay1
yoksullagmaya kars1 korundugunun ve niifusun saglik durumunun tespit edilmesine
yardimet olur. Finansman sorunlari i¢in, sihirli bir ¢6ziim yoktur. Herhangi bir fi-
nansman yontemi araciliiyla toplanan tiim paralar -yabanci katkilar harig- dogrudan
veya dolayli olarak vatandaslardan gelir. Her bir iilkenin karar vermek zorunda
oldugu konu, hangi kaynaklarin ne 6l¢iide kullanilacagidir. Bu sorular, bu boliimiin
konusunu olusturmaktadir.

Tartigmamiz su sekilde organize edilmektedir: Bir sonraki boliim, bir ilkenin,
hangi finansman yodntemi kombinasyonlarmin kendisi i¢in en uygun oldugunu
degerlendirirken kullanacagi anahtar kriterleri icermektedir. Karigimin, biiytik dlciide
sosyal degerler ve politikalara bagl oldugunu ve olmas: gerektigini savunacagiz.
Dabha sonra, farkl: finansman ydntemlerini tanimlayacak ve bunlarin avantajlarini ve
dezavantajlarini tartisacagiz. Daha sonra, finansman sisteminin olusturdugu fonlarin
nasil tahsis edilecegi sorusunu tartisacagiz. Sosyo ekonomik kalkinmanin farkl
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asamalarindaki iilkeler i¢in, hangi finansman programlarinin uygun oldugu konusun-
da bazi kosullu 6nerilerle kapatacagiz.

Bir Finansman Stratejisi Secerken Degerlendirilecek Noktalar

Ister agiktan ister gizli olsun, her iilkenin finansman stratejisi konusunda karar ver-
mesi gerekir (bu karar, saglik sistemini finanse etmek i¢in, hangi finansman yon-
temi kombinasyonunun kullanilacag: ile ilgilidir). Bu boliimde, bes yontem tarif
edilmektedir: Genel gelir, sosyal sigorta, dzel sigorta, hastalar tarafindan dogrudan
6deme ve toplum finansmani. Birg¢ok iilke, bu yontemlerin bir kombinasyonunu
kullanmaktadir. Ornegin, Birlesik Krallik biiyiik 6lgiide saglik sistemini finanse et-
mek icin, genel gelirlere dayanan bir iilke olarak algilanmaktadir. Ancak, gercekte,
saglik fonlarinin sadece % 76’s1 genel gelirlerden gelmektedir; % 12’si sosyal si-
gorta katkilarindan, % 10°u 6zel sigortadan ve % 2’si dogrudan cepten ddemelerden
gelmektedir (OECD Saglik Verileri, 2002). Hindistan da saglik hizmetlerini finanse
etmek i¢in, biiyiik 6l¢iide genel gelirlere dayaniyor seklinde algilanmaktadir. Ancak
gercekte, toplam saglik harcamalarimin sadece % 20’si genel gelirlerden gelmekte, %
70’ten fazlasi cepten harcama yapan hastalardan ve % 10’dan daha az1 diger kaynak-
lardan gelmektedir (Peters ve arkadaslari, 2002).

Ulkeler, saglik sistemlerinin performansini gelistirmek i¢in, daha iyi finansman
stratejileri ararken, birka¢ 6nemli faktoriin degerlendirilmesi gerekmektedir.

Sosyo Ekonomik Gelisme

Agik bir sekilde belirtmek gerekirse finansman ve organizasyonel diizenlemesine
iligkin ayn1 yapi, tiim {lkelere uygulanamaz. Birlesik Krallik’ta ise yarayan bir
sistem, Kenya’da yaramayabilir. Diger taraftan, her iilkeye farkli muamele etmeli
miyiz? Ulkeleri kategoriler halinde gruplandirarak her grup icindeki iilkeler igin, ge-
nel sonuglar ¢ikartabilir miyiz? Birkag¢ nedene bagl olarak bunu, kisi basit GSYH’ye
bagli olarak yapmanin miimkiin olduguna inaniyoruz (Hsiao, 2000).

Bir tilkenin fonlar1 mobilize etme kapasitesi, bityiik 6lgiide kisi bas1 geliri ile kore-
lasyon halindedir. Gelir, hane halklarinin saglik hizmetleri i¢in 6deme yapma kapa-
sitesini ve hizmetlere yonelik taleplerini belirler. Gelirle yiiksek diizeyde korelas-
yon halindeki diger 6nemli faktorler arasinda, bir iilkenin vergi gelirlerini elde ettigi
vergi matrahi; kamu sektoriinde istihdam edilen is¢ilerin sayisi -ki bu sosyal sigorta
ile ne kadar paranin toplanacagini etkiler- ve maddi olarak desteklenmesi gereken
yoksul hane halki sayis1 yer almaktadir.

Farkl1 yontemler, ayn1 zamanda bir iilkenin alt yapisi ve kamu ve 6zel yonetimdeki
ehliyeti lizerinde de daha fazla veya daha az talep teskil etmektedir. Bu faktorler de
kisi basi gelirle son derece iligkilidir. Ortalamada diisiik gelirli tilkeler de ekonomik
faaliyetlerinin biiyiik bir ylizdesinin kayit dis1 ekonomi alaninda -kayit dis1 yasal
gelir veya yasal olmayan faaliyetlerden gelen gelir- ger¢eklesmesi bakimindan yiik-
sek gelirli tilkelerden ayrilmaktadir. Schneider (2002), Meksika, Filipinler, Misir ve
Tayland’daki kayit dis1 ekonomilerin, resmi GSYH’lerinin yiizde elliden fazlasini
teskil ettigi tahmininde bulunmustur. Japonya ve ABD gibi yiiksek gelirli iilkelerde-
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ki kayit dis1 ekonomi, resmi GSYH’lerinin ylizde onundan daha azdir. Bu, finansman
secimleri ile ilgilidir. Ciinkii kayit dis1 ekonominin gelirinden vergi veya sosyal sigor-
ta katkilar1 tahsil etmek miimkiin degildir. Bu nedenle, iilkeleri kategoriler halinde
gruplandirmanin bir yolu olarak kisi bast GSYH’yi kullantyoruz (Hsiao, 2000).

Ulkelerin gelir diizeyine gore siralanmasi, kullandiklar1 finansman yontemlerini,
farkli kaynaklarla toplayabilecekleri para miktarini ve bdylelikle diisikk diizeydeki
saglhigin finansal risklerini havuzlama potansiyelini analiz etmemize yardimct olur.
Birinci kategorimiz, tiim diisiik gelirli iilkeleri igermektedir. Burada vergi fonlari
genellikle toplam saglik harcamalarinin % 40°1 ile % 60’11 finanse etmekte; % 10
ile % 15 arasi, sosyal sigorta ile finanse edilmekte -gogunlukla memurlar1 kapsar-;
% 40 ile % 50 arasi, hastalarin dogrudan cepten 6demelerinden gelmektedir. Ozel
sigorta, goz ard1 edilebilecek diizeydedir ya da hi¢ yoktur. Ciinkii cok az sayida hane,
6zel sigorta satin almaya para yetirebilir ve sahte sigorta alacaklarini 6nlemek igin,
gerekli idari koruma mevcut degildir.

Bir iilke endiistrilestikce, kisi basina diisen gelir arttik¢a ve bu durum, iilkeyi orta
gelirli bir iilke haline getirdikge, genellikle sosyal sigorta genisler. Ciinkii, kamu
sektoriinde ¢alisanlarn sayisi artar. Ozel sigorta ortaya ¢ikmaya baslar, ancak yine
oynadigi rol diigiiktiir. Toplam milli saglik harcamalarinin 6nemli bir kismi, halen ge-
nel gelir veya hastalarin dogrudan 6demeleri ile finanse edilmektedir. Bu iilkeler, ikin-
ci kategorimize dahil olmaktadir. Birinci ve ikinci kategoriler arasindaki en biiyiik
fark, toplam saglik harcamalarinin, farkli kaynaklardan finanse edilen goreceli orani
ve Ozel sigorta ve sosyal sigortadan finanse edilen hizmetlerin bliytikligtdiir. Bu tiir
hizmet, genellikle diger finansman kaynaklari mevcut oldugunda gelisir ve genel-
likle, dogrudan isletilen kamu sektorii tesislerinde mevcut olan hizmet kalitesinden
fark edilebilir diizeyde yiiksek bir kalite sunarlar.

Ugiincii kategori, ABD hari¢ olmak {izere, saglik hizmetlerine evrensel erisimi
giivenceye almak i¢in, bir finansman sistemi tesis eden tiim yliksek gelirli iilkeleri
icerir. Tablo 8.1 saglik finansmani gelistirmenin bu ii¢ agamasin1 sunmakta, her bir
kategorideki {iilkelere ornekler vermektedir. Ayn1 zamanda, her bir asamada tipik
olan saglik hizmetleri finansman ve organizasyonunun bir dzetini sunmaktadir.

Mali Kapasite

Bir finansman stratejisi i¢in, anahtar soru sudur: Saglik sektoriinde istenilen harcama
diizeyini karsilayacak sekilde yeterli paray1 seferber edebilmekte midir? Mali kapasite
baglama baghdir. Herhangi bir stratejinin sonuglari, bir toplumun ekonomik yapisina
-kamu sektoriinde ¢ok sayida galisan var mi- ve hiikiimetin idari kapasitesine bagl
olacaktir. Ayrica, toplanabilecek para miktari, sadece ekonomik temele degil, ayn: za-
manda bir iilkenin, saglik sektorii harcamasini artirmak icin, diger alanlardan ne kadar
vazgegmek isteyecegine -Ornegin, yiliksek is giici maliyetleri bakimindan uluslararasi
rekabet, emekli maasi veya egitim konusunda daha diigiikk harcama- bagl olacaktir.
Bu yiizden, belli bir finansman stratejisi ve bir iilkenin saglik sektorli finansman
hedefleri arasinda bir eslestirme veya yanlis eslestirme hakkinda diisiinmek faydal
olacaktir. Reformcular, bir tilkenin saglik finansman sisteminin “siirdiiriilebilirligini”
tartistiginda, aslinda bu soru {izerine odaklanmaktadirlar. Her bir finansman y&ntemine
bu perspektiften hizlica bakalim.
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Bir iilkenin genel gelirden para toplama kapasitesi, farkli vergi matrahlarinin
biiylikliigline —6zel bir vergiye tabi olan ekonomik faaliyet hacmi— dayanmaktadir.
Her ne kadar bu kapasite, genel ekonomik gelisme diizeyi ile yakindan iligkili olsa
da, 6zel faktorlerin de bir rolii olabilir -6rnegin, petrol gibi vergilendirilmesi kolay
kaynaklarin bulunmasi, kiigiik ¢iftgiler gibi vergilendirilmesi zor sektdrlerin biiyiik
rolii-.

Sosyal sigorta i¢in, mali kapasite, igverenlerden ve is¢ilerden katki toplama kapa-
sitesine dayanmaktadir. Ancak, daha kii¢iik firmalar uygun kayitlar tutamayabilir ve
kavramsal diizeyde, kiiciik bir ¢iftginin veya is sahibinin kazang¢larinin -ig giicii ge-
liri- karlarindan -sermaye geliri- ayrilmasi kolay degildir. Oysa sadece is giicii geliri-
nin vergiye tabi olmasi beklenir. Bazi iilkeler, bu sorunu ¢6zmek igin serbest meslek
erbabindan gelecek standart bir katkiya basvurmustur. Ornegin, Macaristan’da, bu,
asgari iicret kazanan birisinin gelirine dayandirilmaktadir. Bu da kii¢iik is adamlarinin
oldukga lehine olan bir kuraldir.

Genel olarak, bir tilkenin idari alt yapist ne kadar sofistike olursa ve vatandaglari
ne kadar isbirlik¢i olursa bir sosyal sigorta sistemi de is biiyiikligi 6lgeginde, o
kadar azalma olacaktir. Ancak, diisiik orta gelirli iilkelerde, bu ¢ok uzak degildir.
Bu gibi durumlarda, sosyal sigorta genellikle sadece biiyiik sirketlerde -6rnegin, on-
dan fazla ¢alisan1 olanlar- ve kamu sektoriinde istihdam edilen is¢iler icin etkili bir
sekilde uygulanabilir.

Ozel sigorta, ddeyebilen ve sigortalanmak isteyen kisilerden gelecek fonlari, sefer-
ber edebilir. Ust diizeyde gelire sahip kisiler, digerlerine fayda saglayan vergileri 6de-
mek yerine, kendileri i¢in daha genis ve daha yiiksek kalitede hizmet saglamak i¢in
0zel sigorta satin almay1 daha ¢ok isteyebilir. Ancak, 6zel saglik sigortasi araciligiyla
seferber edilen fonlarin, yoksullar i¢in finansman saglamasi kolay degildir. Boyle bir
sistemde, 6zel sigortasi olmayanlar —buna para yetiremedikle-rinden dolayi— saglik
hizmetlerine erisemeden umutsuz ve zor durumda kalabilirler.

Ozellikle, yoksul kirsal toplumlarda, toplum temelli finansmanin, saglik
hizmetleri i¢in fon toplama bakimindan sadece sinirli bir kapasitesi bulunmaktadir.
Oysa bu sekilde seferber edilen kaynaklar, temel saglik hizmetleri ve bazi hastane
hizmetlerinin finansmaninda miitevazi, ancak dnemli kazanimlar saglayabilir.

Son olarak, ¢ogu diisiik ve orta gelirli iilkelerde, hastalar tarafindan dogrudan
cepten ddemeler yaygindir. Yakin zamanda yapilan Ulusal Saglik Hesaplart (NHA)
calismalari, yoksul iilkelerdeki goreceli olarak yoksul halk arasinda bile, ayaktan
tedaviye 6nemli diizeyde harcama yapma istekliligi ve kapasitesi olabilecegini 6ne
siirmektedir -6zellikle doktorlara ve hemsirelere yapilan gayriresmi ddemeleri ve
kliniklerin saglamadig ilaglar ve tedarikler i¢in yapilan 6demeleri dahil ettigimizde-.
USH (NHA) c¢aligmalart sunu gostermektedir ki kapsamli vergi finansmanli halk
sagligi hizmetleri olan iilkelerde bile, bagimsiz 6zel pratisyen hekimler, dogrudan
hastalarin 6demesini yaptig1 ayaktan tedavinin yiiksek bir oranini saglamaktadir.

Daha yiiksek gelirli iilkelerde, cepten ddemeleri kullanma kapasitesi daha da
fazladir. Ciinkii, hanehalk: gelirleri daha yiiksektir. Bu tiir iilkelerde, se¢ilen hizmetler
sigorta kapsaminda olmayabilir -ilaclar veya dis hekimligi gibi-. Diger durumlarda,
hastalarin, resmi olarak bir seyler i¢in, kamu tarafindan saglanan veya sigorta edilen
hizmetler i¢in bile -kullanici iicretleri veya es 6demeler- 6deme yapmasi gerekebilir.
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Ayrica, sigortanin kapsaminda, muafiyet tutar1 -6n ugta- veya tahditler -arka ugta-
seklinde bosluklar olabilir.

Uygulanabilirlik

Fonlarin toplanmasi; kayitlart olusturmak, muhasebe ve denetim sistemlerini kurmak
ve idari kurumlari organize etmek i¢in para harcanmasini gerektirir. Eger rekabetgi,
Ozel sigorta sirketleri varsa para; pazarlama, satiglara ve karlara harcanacaktir. Bu
ylizden, 6nemli bir soru, toplam harcamanin ne kadarlik kisminin, farkli finansman
diizenlemeleri altindaki idari harcamalara ve karlara gittigidir.

Ozel olarak 6zel sigortalarin, son derece yiiksek idari maliyetleri vardir. ABD si-
gorta sirketleri, toplam gelirlerinin % 25 ila % 30’u arasini, hasta hizmetleri digindaki
harcamalara sarf etmislerdir -satis, idare ve kar-. Buna ek olarak, ABD’de doktorlarin
ve hastanelerin, diger lilkelerdekine gore cok daha yiiksek idari maliyetleri vardir.
Caligmalar sunu gostermektedir ki Amerikan hastanelerinde, isgal edilen her bir yatak
i¢in, iki tam zamanli idari ¢alisan vardir. Bu rakam Alman hastanelerindeki rakamin on
katidir (Kdeck ve arkadaslari, 1998).

Dogru diizenlemeler -6rnegin, tiim sigorta sirketlerinde kullanilacak tek bigim talep
formlarinin belirtilmesi- bu maliyetleri belli diizeyde diisiirebilir. Her haliikarda, yiik
onemli diizeyde kalmaktadir. Ozel saghk sigortasi piyasalari, gok komplike sistem-
lerdir. Ozel sigorta rotasini izleyen iilkeler, sadece bu yiiksek islem maliyetlerini dde-
meye degil, ayn1 zamanda bu piyasalar1 izlemek, analiz etmek ve diizenlemek igin de
onemli diizeyde kapasite gelistirmeye hazirlikli olmalidir. Aksi takdirde, farkli sosyal
hedeflere ulasamayacaklardir.

Uygulanabilirligin ikinci bir anahtar yonii, bir iilkenin idari kapasitesidir. Ulke, bir
finansman programini etkili bir sekilde uygulamak i¢in, gerek duydugu idari sistem-
lere ve insan kaynaklarina sahip mi? Bu endiseler, zayif idari sistemlere sahip olan
iilkelerin, diger zeminlerde bunlar arzu edilebilir gelir kaynaklar1 olmasa bile, tahsil
etmesi en kolay olan vergilere -6rnegin, ithalat vergileri ve katma deger vergileri-
dayanmasia neden olmaktadir. Ornegin, satis vergilerinin tahsili gelir vergilerinin
tahsiline gore daha kolaydir. Ciink{i, satis vergisi tahsil edecek is yerlerinin say1s1, gelir
vergisini tahsil edecek hanelerin sayisindan daha disiiktiir ve is yerlerinin kayitlart
evlerin kayitlarindan daha iyidir. Ayrica, “siyah” veya “gri” kaynaklardan gelen gelir-
ler, harcandiginda vergilendirilebilir -tiiketim vergileri yoluyla-. Ancak bu kaynaklar,
muhtemelen gelir vergisi tahsilat¢ilarina rapor edilmemektedir. Ancak, bircok yoksul
iilkede oldugu gibi, kayit dis1 sektérde ¢ok fazla kiiglik saticinin oldugu durumlarda,
bordro ve satis vergilerinin idaresi zor olabilir.

Uygulanabilirlik, ayni zamanda bir finansman programmin sosyal kabul
edilebilirligine baghdir. Vatandaslar, aldatacak m1 aldatmayacak m1? Herhangi bir
sistemin kapsamu, biiyiik dl¢iide genel olarak halkin hiikiimete kars1 olan tutumuna ve
0zel olarak vergi 6demelerine baglidir. Goniillii uyumluluk diizeyleri hem iilke i¢inde
hem de uluslararasi diizeyde oldukg¢a farklilik gostermektedir. Halkin mesru olarak
gordiigli programlarin kullanilmasinin basarili olma olasilig1 ¢ok daha yiiksektir (bu
uygulanabilirlik konularinin ¢ogu, Boliim 11°deki diizenlemeye iliskin tartigmamizda
yeniden ele alinacaktir).
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Bu konuya iligkin verilebilecek 6zel bir 6rnek sudur. Bir¢ok sosyal sigorta
programinda, gizli durumda bulunan sosyal s6zlesmenin, bunlarin kabul edilebilirligi
ve bu yiizden gelir elde etme kapasitesi tizerinde dnemli bir etkisi olabilir. Vatandaslar,
fonlar ayrildiginda ve katkida bulunmayanlarin havuzun bir pargasi olmadigi durumda,
katkilart mukabilinde hizmet alma olasiliklarinin daha yiiksek oldugunu hissederler.
Bu kismen Kolombiya’nin neden resmi ve kayit disi sektorler igin iki ayri sosyal si-
gorta fonu tesis ettigini agiklamaktadir. Bu tiir diizenlemelerin bir {ilkenin ¢ikarlarina
en iyi sekilde hizmet edip etmedigi, vaka temelinde yapilacak bir analizi gerektiren
karmasik bir siyasi konudur. Bu konu, bizim mevcut tartismamizin kapsami disinda
kalmaktadir.

Siyasi Hesap Verme Sorumlulugu

Bir demokraside, paranin nasil harcanacagina ve ne kadar fazla para harcanacagina
iliskin kararlar, hitkiimet giiciiniin temel ifadesidir. Demokratik siyasi teori perspek-
tifinden bakildiginda, bu se¢imler, vatandaslarin siire¢ tizerinde uygun sekilde kont-
role sahip olmasina izin veren bir sekilde yapilmalidir. Finansman sisteminin birkag
ozelligi, bu hesap verme sorumlulugunu etkilemektedir. Finansman siireci lizerinde
yetkiye sahip olan bir kisi, demokratik siiregle segime tabi midir? Eger idareci tayin
edilmis bir teknokrat ise idareciyi, yetkisi se¢im kararlarina tabi olan birisine baglamak
i¢in, bir hesap verme sorumlulugu zinciri mevcut mudur?

Ancak ideal siyasi hesap verme sorumlulugu birgok iilkede geliskili durumdadir.
Siyasi siirece duyulan giivensizligin fazla oldugu yerlerde, bazilari saglik finansmani
kararlarinin, siyasi siire¢lerden izole edilmis kurumlar tarafindan verilmesini tercih
ederler. Bu egilim, o6zellikle, kamu biitceleri biiylik baski altinda olan iilkeler igin
dogrudur. Bu iilkelerdeki ¢ikar gruplari, saglik finansmaninin genel biitce siirecinden
izole edilmesinin, saglik sektoriine kaynak akisini artiracagini ve boylelikle saglayicilar
icin, daha fazla gelir iiretecegini ummaktadir. Bu durum, neden yeni sosyal sigorta
programlarmin birgok {ilkedeki tip birlikleri tarafindan desteklendigini agiklamaya
yardimc1 olmaktadir -6rnegin, hem Polonya hem de Kolombiya’da-.

Finansman Yontemlerine Karar Vermek icin Kriterler

Az once gozden gecirilen dort degerlendirmeye ek olarak, bir finansman ydntemini
ve iliskili organizasyonel diizenlemeleri degerlendirirken g6z Oniine alinmasi gere-
ken diger baz1 anahtar kriterler de bulunmaktadir. Ozel olarak, bunlar hakkaniyet, risk
havuzlamasi ve ekonomik etkilerdir.

Hakkaniyet: Finansman dogrudan saglik hizmetlerinin maliyetinin dagilimini etkiledigi
i¢in, acik olan bir soru, mali yiikii kimin istlenecegidir. Fonlarin nasil kullanildigi,
dogrudan saglik hizmetlerinin dagilimini etkiledigi i¢in, ikinci bir soru, faydalar
kimin aldigidir. Yiik ve faydanin dagilimmin degerlendirilmesinin iki farkli boyutu
bulunmaktadir. Dikey hakkaniyet, yiikiin, zengin ve yoksullar arasinda dagilimini ifa-
de etmektedir. Yatay hakkaniyet, farkli bolgelerde yasayan halk da dahil olmak iizere,
ayni gelir diizeyindekiler arasinda adalet teskil etmekle ilgilidir.



160 SAGLIK REFORMU ANALIZi

Risk Havuzlamasi: Hastaliklar ve bunlarla iliskili saglik hizmetleri maliyetleri, toplu-
mun i¢inde esit bir sekilde dagilmamaktadir. Kanser hastaligi, bazilari etkilerken
digerlerini etkilememekte; ishal bazi ¢ocuklar1 vururken bazilarina dokunmamaktadir.
Diger taraftan, bazi insan gruplar1 daha yiiksek saglik riskleri ile karsi karsiya
kalmaktadir. Yash insanlarin genglere gore daha fazla hastalik ve engellilik durumlari
vardir. Diyabeti olan hastalar, ortalama insanlara gore daha sik saglik hizmetlerine
ihtiya¢ duymaktadir. Hastalifin belirsizligi, risklerin havuzlanabilecegi bir finansman
stratejisine duyulan ihtiyaci dile getirmektedir. Ancak, belirlenebilir yiiksek ve diisiik
risk gruplarinin oldugu durumda, gorev o kadar kolay degildir. Gengler ve saglikli in-
sanlar gibi diisiik risk gruplari, yiiksek risk gruplari ile havuzlanmak istemezler. Clinkii
havuzlama, diisiik risk gruplari igin maliyetleri yukar1 gekmektedir. Ornegin, Cin’de,
daha geng iscileri isttihdam etmek egiliminde olan ortak girisim sirketleri, daha yash
is¢ilere sahip olma egiliminde olan yerlesik endiistrilerdeki iscilerle, sosyal sigorta ha-
vuzunda bulunmaya siddetle karsi ¢ikmaktadir.

Saglik risklerinin havuzlandirilabilmesi, fonlarin seferber edilmesine yonelik bes
yontem arasinda dnemli derecede farklilik gostermektedir. Genel gelirler, eger, herkes
icin erigilebilir olan saglik hizmetleri i¢in veya yliksek risk gruplarinin primlerine destek
¢ikmak i¢in kullamilirsa riskleri havuzlamaktadir. Zorunlu sosyal sigorta, kapsamin
az ¢ok evrensel olmasi kaydiyla, énemli risk havuzlamasi saglayabilmektedir. Ozel
grup sigortasi, sadece segilen bir grup dahilinde saglik risklerini havuzlayabilmekte-
dir. Ornegin, 6zel bir sirketin isgileri veya bir meslek grubunun iiyeleri gibi. Tabi ki
hastalarin cepten ddemeleri de risk havuzlamas: saglamamaktadir.

Ekonomik Etkiler: Bir iilke, maaslar gibi segilen bir faaliyet lizerinden vergi 6deme
konusunda bir firma veya bir sahs1 zorladiginda, firma ve sahis, ne kadar ¢alisilacagi ve
kazanilacag: konusundaki kararlarini degistirebilir. Farkli seceneklerin, yatirim, istthdam
firsatlar1 ve is giicii arzini tesvik etmek veya caydirmak tizerinde farkh etkileri olacaktir.
Bu yiizden kisa ve uzun dénemde, ekonomik faaliyet karisimi ve diizeyini etkileyecektir.

Finansman Sec¢enekleri

Bizim finansman segenekleri tipolojimiz, para toplama siirecinin mali ve organi-
zasyonel yonlerinin bir karigimidir. Bu hem alternatif yontemlerin kullanildigi eko-
nomik kaynaklari hem de finansmanin gergeklestirildigi organizasyonel diizenle-
meleri yansitmaktadir. Bizim se¢eneklerimiz, en iyi “ideal yontemler” kiimesi olarak
diistiniilebilir - her bir alternatif son derece stilize edilmis saf bir vakadir-.

Ancak, 6zel olarak ¢cogu finansman sistemi saf degildir. Bunun yerine, ¢ogu iilke
karigtirtp eslestirmeli bir yaklasim seg¢mistir. Bu yaklasim, 6zel siyasi ve ekonomik
gegmigine dayali olarak bir iilkenin yapmak istedigi hedeflerinde, dengelemeleri
yansitan kompleks sekillerde yontemleri birlestirmektedir. Ornegin, diisiik ve orta ge-
lirli iilkelerdeki genel gelir sistemleri, genellikle hastalarin kullanici ticretlerini 6de-
mesini gerektirmektedir ve ilag gibi belli tibbi harcama tiirlerini kapsamamaktadir.
Benzer sekilde, ¢ogu 0Ozel sigorta programlari, hastalarin, tedarik¢ilere Snemli
dogrudan 6deme yapmasini gerekli kilmaktadir.

Kategorilerimizin amaci, finansman sistemlerini karakterize etmek ve analiz etmek
i¢in, bir ¢er¢eve saglamaktir. Simdi bu bes ana finansman yontemini ele alacagiz.
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Genel Gelir

Genel gelir finansmaninda, farkli hiikiimet faaliyetlerini desteklemek i¢in, bircok
vergi tiirii kullanilmaktadir. Bu yiizden, saglik sisteminin diger hiikiimet tarafindan
finanse edilen programlarla fonlar i¢in rekabet etmesi ve diizenli hiikiimet biitce siireci
araciligiyla kaynak edinmesi gerekmektedir.

Hiikimet gelirleri, gelir ve kar vergilerinden, katma deger ve satis vergilerine, ithalat
vergilerine ve madenlerden alinan karlara iliskin vergilere kadar farklilik gostermek-
tedir. Her birisi, farkli vatandas gruplari izerinde yiik teskil etmektedir. Ozel bir iilke
tarafindan kullanilan vergilerin karigimi, genellikle durumuna baglhidir. Diisiik gelirli
iilkeler, genellikle toplanmasi kolay gelir kaynaklarina -ithalat ve ihracat {icretleri
veya kanal vergileri, Misir veya Panama 6rnegi- dayanmaktadir. Diger kaynaklar -ge-
lir ve katma deger vergileri-, daha genis veri sistemlerini ve daha st diizey goniillii
uyumlulugu gerektirmektedir.

Genis temelli vergiler, otomatik olarak ekonomi, zaman i¢inde biiylidikkge saglik
icin daha fazla kaynak iiretmektedir. Diger taraftan, tahsilatlar, is dongiisii boyunca
kisa dénemde artmakta ve azalmaktadir. fleriye doniik gelir vergileri ve karlar iizerine
konulan vergiler gibi baz1 vergiler, hem kisa vadeli is dongiileri hem de uzun vade-
li biiylime bakimindan digerlerine gére daha hassastir. Biiyiime insanlari daha yiik-
sek gelir vergisi dilimlerine tagirken ve hem marjinal hem de ortalama tahsilatlar
artirirken, karlar is dongiisiine kars1 olduk¢a hassastir. Bunun aksine, bordro ve satig
vergileri, GSYH’ye gore, ylizde bakimindan biraz daha az degismektedir. Ulusal ge-
lirde 6nemli diizeyde sallanmalar olurken -1997 yilindaki Asya ekonomik krizi veya
Arjantin’de yakin zamanda yasanan sikintilar gibi- hitkiimetler, hangi vergi karigimini
kullandiklarindan bagimsiz olarak kendilerini saglik harcamalarini koruma konusun-
da siki baski altinda hissedebilirler. Bunun 6zellikle nedeni, durgunluk zamanlarinda
diger harcama tiirleri konusundaki taleplerin de artmasidir.

Genel vergi finansmani, demokratik siyasi sistemlerde yiiksek derecede siyasi hesap
verme sorumlulugu sunmaktadir. Ciinkdi, anahtar kararlar dogrudan yasama siirecinde
alinmaktadir. Bu yiizden, finansman diizeyi kontrol edilebilmekte ve karar vericiler ey-
lemleri nedeniyle hesap verme sorumluluguna tabi tutulmaktadir. Diger taraftan, vergi
imtiyazi gibi mekanizmalar araciligiyla gizli vergi destegi -Ornegin, saglik hizmetleri
harcamalarinin, bir kiginin gelir vergisi yiikiimliiligiinii azaltmasina izin vermek-, seffaf
degildir ve kontrol edilemez. Bu tiir programlar araciligiyla ne kadar gelirin kaybedildigini
bilmek zor oldugu gibi, bunlardan kimin faydalandigini kontrol etmek de zordur.

Genel gelir finansmaninin 6ne ¢ikarttigi ilgili bir vergi yapist konusu da finansman
yiikiiniin, hiikiimet diizeylerine dagilimi sorunudur. Asagida daha ayrintili bir sekilde
ele alacagimiz gibi -organizasyon konusundaki Bolim 10-, iilkeler, ¢ok nadir olarak
saglik hizmeti sistemlerinin isletilmesi konusundaki sorumlulugu yerel ve bolgesel
hiikiimetlere devretmektedir. Bu bazen mali olarak baski altindaki ulusal hiikiimetler
tarafindan, yerel veya bolgesel yonetimleri, hizmet sunum sistemini desteklemek iizere
kendi vergilerini kendileri toplamalar1 konusunda zorlamak i¢in gerceklestirilmektedir.

Omegin, birkag yil 6nce Polonya, en biiyiik sehirlerin, Biiyiik Sehirler Kanunu ad1
verilen bir kanun altinda, yerel hastaneler icin isletim sorumlulugunu iistlenmesini
saglamaya calist1 (Roberts ve Bossert, 1998). Sehirlerin ¢ogunlugu, maruz kaldiklari
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yilikiimliiliikleri fark ettiklerinde, bu kurumlart ulusal yonetimlere iade etti. Diger {il-
keler de -6rnegin, Cin ve Hindistan-, saglik biitgesinin 6nemli bir boliimii, eyalet veya
il gelirlerinden kaynaklanmaktadir. Bir sonraki boliimde ele alacagimiz gibi, bu tiir
diizenlemeler, mali kapasitede onemli diizeyde bolgeler arasi farkliliklar oldugunda
-ki tipik olarak durum boyledir- 6nemli hakkaniyet sorunlarini glindeme getirmektedir.

Alternatif Vergilerin Dikey ve Yatay Hakkaniyeti

Boliim 6°da ele aldigimiz gibi, vergi yiikii, vergileri ddeyenlerin lizerinde kalma-
yabilir. Bunun yerine hiikiimetler, saglik icin daha fazla para tahsis ettiklerinde, diger
hizmetlerden kismaktadirlar. Bu durumda, artik kendilerine hizmet saglanmayan diger
hizmetlerin faydalanicilari, daha yiiksek saglik sektorii maliyetlerini ddeyen kimse-
ler haline gelmektedir. Ayn1 durum, hiikiimet vergi imtiyazlari araciligiyla bazi faa-
liyetleri desteklediginde de gegerlidir. Odeme yapanlar, kaybedilen geliri karsilamak
i¢in, toplanan diger vergileri 6deyenler olabilmekte veya vergi imtiyazlari dolayisiyla
kaybedilen para nedeniyle engellenen diger faaliyetlerin potansiyel faydalanicilar ola-
bilmektedir.

Buna ek olarak, bir vergiyi dogrudan ddeyenler, nihai olarak yiikii tagiyan kisiler
olmayabilmektedir. Ornegin, isverenler genellikle bordro vergilerinin maliyetlerinin
bir kismini, daha diisiik maas seklinde iscilere geri kaydirmaktadir. Benzer sekilde,
ev sahiplerine konulan gayrimenkul vergileri, daha pahal1 kiralar seklinde kiracilara
yansitilabilmektedir. Bu tiir bir kayma ister olsun ister olmasin ve hangi diizeyde olur-
sa olsun, ilgili piyasalarin farkli 6zelliklerine dayanmaktadir. Bu konularda ¢ok fazla
ekonomik literatlir bulunmaktadir (Musgrave ve Musgrave, 1989; Atkinson ve Stiglitz,
1980)

Dikey Hakkaniyet: Halihazirda artan , orantisal ve gerileyen vergileri agikladik (bk.
Bolim 5). Birgok tilkede, sadece -sermaye gelirleri iizerindeki vergiler de dahil olmak
iizere- kapsamli gelir vergileri, ger¢ek anlamda artan olmaktadir. Ciinkii, sadece soz
konusu vergiler, daha yliksek gelir diizeylerindeki insanlarin gelirinin daha biiyiik bir
kismin1 alabilmektedir. Bunun aksine, bordro vergileri az diizeyde gerileyendir; ¢iinkdi,
toplam gelirin bordrolardan gelen orani, daha yiiksek gelir diizeylerine diismektedir.
Bu tiir programlar, eger herhangi bir kisinin bordro vergi katkisi lizerinde bir sinir varsa
daha da gerileyen olabilmektedir (durum bazen bdyle olabilmektedir).Tiiketim vergi-
leri -satis ve katma deger vergileri- de orta derecede gerileyendir. Ciinkii harcanan ve
vergilendirilen gelir ylizdesi, tasarruf edilenin aksine, yiiksek gelirlerde daha diisiiktiir.
Bu nedenledir ki bazi tiiketim vergisi programlari, yoksullarn gelirlerinin yiiksek bir
yiizdesini harcadiklar1 gida gibi mallar {izerinden, vergi muafiyeti uygulamakta veya
daha diisiik oranda vergi uygulamaktadir. Benzer nedenlerle, genellikle zenginlerin ge-
lirlerinden daha fazlasini harcadiklari likks kalemler iizerinde, daha yiiksek vergilerin
oldugunu goriiyoruz.

Bir vergi sisteminin dikey hakkaniyetini -dengede ne kadar yeniden dagitici
oldugunu- anlamak icin sadece yiiklere degil, ayn1 zamanda faydalarin gelir gruplar:
tarafindan dagilimma bakmamiz gerekmektedir. Son tahlilde, net faydalarin dikey
hakkaniyeti -faydalar eksi ylik- hakkaniyet bakis agisindan 6zellikle 6nemli olacaktir.
Zenginlerin goreceli olarak degilse de mutlak olarak daha fazla 6dedigi gerileyen
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vergiler bile -bordro vergileri gibi-, bir yeniden dagitimci sistemi destekleyebilir.
Eger hizmetler genis kapsamli olarak mevcut olursa bu durumda yoksullar, aldiklart
hizmetlerin maliyetinden daha azin1 6deyecekken, zenginler daha fazlasin1 6deyecektir.

Yatay Hakkaniyet: Vergi temelli finansmanin yatay hakkaniyeti, konulan vergile-
rin tiiriine gore degisiklik gosterir. Genis tabanli ulusal vergilerde yatay hakkaniyet
konular1 s6z konusu olmamaktadir. Ancak, daha dar kapsamli vergilerde -6rnegin,
tiitiin veya alkol vergileri- s6z konusu olabilir. Ozellikle, orta diizeyde alkol tiiketimi
saglig1 iyilestiriyorsa icki veya sigara igenlerden daha fazla 6deme yapmalarini talep
etmek adil midir?

Yakin zamanda, bir¢ok iilke, saglik hizmetleri i¢in kontrol ve mali sorumluluktan,
alt ulusal diizeye gecis yapmustir. Bu tiir programlar, ciddi yatay hakkaniyet konularini
giindeme getirebilir. Clinkii, daha miireffeh alanlar, ayn1 hizmeti yoksul alanlara gore
daha diisiik vergi oranlari iizerinden veya daha iyi hizmetleri ayni vergi orani {izerinden
finanse edebilmektedir.

Bu nedenle, mali desantralizasyon yolunu secen iilkeler, genellikle bolgeler arasi
denklestirme fonlari tesis etmeyi gerekli gormiislerdir. Bu tiir uzun siireli sistemlere sa-
hip olan iilkeler -Iskandinav iilkeleri ve Kolombiya gibi- artik yerel kaynaklari tamam-
lamak i¢in, daha fazla ulusal vergilere dayanmaktadir.

Ancak, bir denklestirme programinin inga edilmesi olduk¢a karmasik olabilir.
Ciinkii, sadece ihtiyac1 degerlendirmekten daha fazla sey yapmalidir -niifus, hastalik
ve gelir-. Ayrica yoksul bolgelerin, kendi vergi ¢abalarini azaltmasini ve komsularinin
kolektif ¢abalarina dayanmasini dnlemek igin, tesvikler de sunmalidir. Vergilendirme
kararlarinin desantralizasyonu, tabana dogru yaris olusturma riskine neden olmaktadir.
Ciinkii, bolgeler, vergileri azaltarak is kazanmak i¢in, rekabet edecektir. Daha zengin
-ve siyasi olarak daha giiglii- bolgeler, genellikle bir bolgeler arasi yeniden dagitim
sistemini olusturmaya kars1 ¢cikmaktadir. Bunun kesin olarak nedeni, kendi avantajlarini
ortadan kaldirma tehdidine yol agmasidir.

Ayrica, saglik finansmani i¢in, vergi tabani olarak daha kiigiik alanlarin kullanilmasinda
idari sorunlar da s6z konusudur. Gelirin nereden kazanildigi veya nereye harcandigi -ve
bu yiizden vergi gelirlerini kimin aldigi- sorunu daha da karmasik hale gelmektedir. Bu
nedenledir ki yerel hiikiimetler, genellikle arazi gibi tasinamaz varliklar1 vergilendirmek-
tedir: En azindan bunlarin hangi yargi ¢evresinde bulundugunu herkes bilmektedir.

Risk Havuzlamasi

Genel vergi gelirinin risk havuzlamas: tizerindeki etkileri, hiikiimetin vergi gelirle-
rini farkli saglik programlar arasinda nasil tahsis etti§ine baghdir. Diisiik gelirli {il-
kelerde hiikiimetin saglik biit¢esi, ¢ogunlukla, hastalarin iicretsiz veya para destek-
li saglik hizmetleri alabildigi devlet hastaneleri ve kliniklerini finanse etmek igin
harcanmaktadir. Bu yaklasim de facto -fiili olarak-, kamu hastanelerini kullanan hasta-
lar i¢in maliyetleri havuzlamaktadir. Ancak, daha iyi devlet hastaneleri, genellikle daha
biiylik sehirlerde bulunmaktadir. Hizmetler ayrica yoksul olmayan kent vatandaslari
tarafindan daha yogun olarak kullanilmaktadir. Bu kosullar altinda riskler, kirsal ke-
simdeki yoksullar gibi, daha sinirli erisime sahip olanlar i¢in havuzlanmamaktadir.
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Ekonomik Etkiler

Saglik hizmetlerini finanse etmek i¢in, genel vergi gelirinin kullanilmasinin ekonomik
etkileri, hangi 6zel vergilerin kullanildig1 ve bunlarin diizeylerine baghidir. Teoride, yiik-
sek bir gelir vergisi orani, iist gelire sahip bireylerin ¢alisma istekliligini azaltmalidir.
Ancak gercekte calismalar, iist gelirli bireyler i¢in, ig giicii tedarikinin marjinal gelir
vergisi oranlarina karsi hassas olmadigin1 gostermektedir (Feldstein, 1995). Yiiksek
is giicli maliyetleri, ayn1 zamanda bir iilkenin uluslararasi rekabetciligini azaltabilir;
yatirim ve ekonomik bilylime hizini yavaslatabilir. Sermaye piyasalari, giderek daha
fazla uluslararasi hale geldik¢e bu konularin 6nemi artmaktadir.

Burada, vergilere iliskin biraz daha muglak bir konuyu kaydetmek istiyoruz. Bu,
bazi ekonomistler i¢in olduk¢a dnemli bir konu olan fazla yiik kavramidir. Mallar iize-
rine vergi konuldugunda, alicilar, aksi tiirlii 6deyeceklerinden daha yiiksek bir fiyat
6demekte ve saticilar daha az para kazanmaktadir. Vergi, 6denen ile alinan arasinda bir
takoz iglevi gérmektedir. Sonug olarak, verginin sifir oldugu miikemmel diizeyde reka-
bet¢i olan piyasada, bu durumun aksine gore daha az sey alinir ve satilir. Ekonomik bir
bakis agisindan bakildiginda, bu ¢ikti kaybi bir sorun teskil eder. Ciinkii kullanicilar,
artik iiretilmeyen mallara liretme maliyetinden daha fazla 6deme yapmay isteyecek-
tir. Oysa, vergi sayesinde, artik bu kazanimi elde etmenin bir yolu yoktur. Vergiye
bagli olarak ¢iktidaki ayarlama ne kadar fazla olursa kayip o kadar fazla olacaktir.
Bu, kullanicilarin 6deme istekliligi ile kaybedilen marjinal ¢iktiy1 tiretme maliyeti
arasindaki farkla olgiilmektedir. Bu farka, bir verginin fazla yiikii adi verilmektedir
(Musgrave ve Musgrave, 1989).

Buna cevap olarak bazi ekonomistler, ¢iktilarda en diisiik degisiklige neden olan vergi-
leri savunmaktadir. Bu, kullanicilarin, fiyatlar artsa bile neredeyse ayni miktarda almaya
devam edecekleri mallar iizerinde, daha yiiksek vergiler anlamina gelmektedir. Ekono-
mistler, bu tiir talebe “elastik olmayan” talep adim vermektedir. fronik olarak bu tiir mal-
lar, genellikle insanlarin, kendilerine ¢ok dnemli oldugu i¢in satin aldiklart mallardir
-tip hizmetleri ve temel gida maddeleri gibi-. Bu yiizden talebi elastik olmayan mallarin
vergilendirilmesi, bizim dikey hakkaniyet endigsemizi ihlal etme egilimindedir (bu bazi
ekonomistleri,bu tiir bir yaklagimi savunmaktan alikoymamaktadir) (Myles, 1995).

0zet

Genel vergi geliri hem zengin hem de yoksul ilkelerdeki saglik sistemleri i¢in ana fi-
nansman kaynagidir. Uluslararast deneyimler gostermektedir ki, bir iilke daha zengin
hale geldiginde, vergi tabani daha genislemektedir. Hiikiimetin vergi toplama kapasitesi
arttikga saglik harcamalarinin daha fazla bir kismi, genel gelirlerden finanse edilmek-
tedir. Genel gelir finansmani da siyasi olarak kontrol edilebilir ve hesap verilebilirdir. Bu
finansman kaynag1 hem yatay hem de dikey hakkaniyet endiselerini karsilamak i¢in yon-
lendirilebilir; ancak yonlendirilmesi gerekmez. Son olarak, iyi bir uzun siireli bilyiime
potansiyeline ve genis bir niifusta saglik risklerini havuzlama kapasitesine sahiptir.
Diger taraftan, genel gelirin kontrol edilebilirligi, siyasi sistem zayif oldugunda, yol-
suzluk ve adam kayirmaya yatkin oldugunda bunu cazip olmaktan ¢ikartabilmektedir.
Hiikiimet, kotii islev gordiigiinde, vergi gelirlerinin kamu tarafindan kabul edilebilirligi
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ve bu yiizden tahsil edilebilirligi ile ilgili sorunlar olabilmektedir. Bu durum, 6zellikle
sinirli idari ve yiiriitme kapasitesine veya 6zellikle olumsuz veya vergiden uzaklastiran
vatandasliga sahip iilkelerde gdzlenmektedir.

Belli hizmet tiirleri -kamu saglig1 ve koruyucu hizmetler veya yoksullara yonelik
hizmetler- genellikle vergi ile desteklenmektedir. Bu durum, 6zellikle diger yontem-
lerin bir tilkenin saglik hizmetleri finansman sistemine hakim oldugu durumlarda s6z
konusudur (Scheiber ve Maeda, 1997). Bunun nedeni vergilerin yeniden dagitilabilir
olmas1 ve genis bir tabandan toplanabilmesidir. Tyi isleyen ekonomisi ve giiclii idaresi
olan iilkelerde, vergi finansmani saglik sektorii igin dnemli diizeyde fon iiretebilmek-
tedir. Ancak bu kosullar, tiim tilkelerde karsilanamamaktadir. Bu, ikinci finansman
segenegine duydugumuz ilgiyi agiklamaktadir: Sosyal sigorta.

Sosyal Sigorta

Uc bzellik, sosyal sigortay1 6zel sigortadan ayirmaktadir. Birincisi, sosyal sigorta zorun-
ludur (yeterlilige sahip gruptaki herkes sigortalanmali ve belirtilen primi -katki- 6de-
melidir). Bu katki, genellikle maasin bir yiizdesi olarak belirtilir. Bir kisi asgari sayida
6deme yaptiginda, soz konusu kisi belirtilen faydalari almaya hak kazanmaktadir.

Tkincisi, ¢ogu sosyal sigorta primleri bir sosyal anlagmayi temsil etmektedir.
Kanunen, katki oran1 ve faydalarin, sadece idari eylemle ayarlanmasi kolay degildir.
Bunun yerine bunlar, kanunda veya degistirilmesi zor bir diizenlemede belirtilirler.
Bu ylizden sosyal sigorta, sigorta kapsaminda olanlarla sistem arasindaki gizli bir
sozlesmeye dayanmaktadir. Vatandaslar, fonlarin, sisteme ait olanlara saglanacak hiz-
meti adil ve etkili bir sekilde finanse etmek i¢in, kullanilmasi beklentisiyle belli bir
miktar1 6demeyi kabul ederler.

Ucgiinciisii, her ne kadar ¢ogu maliye bakanliklar1 karakteristik vergilere karsi ¢iksa
da sosyal sigorta programlari, tipik olarak sadece bu tiir bir gelire dayanmaktadir.
Sonug olarak, bu programlarin 6zel bir avantaji vardir. Oy kullananlarin talep ettigi
sigorta faydalari, acik bir fiyat etiketi ile birlikte gelmektedir (diisiincelerini eyleme
dondiirmek zorundadirlar).

Sosyal sigorta programlarinin herkesi kapsamasi zorunlu degildir. Bir¢ok iilkede,
birden fazla sistem bulunmaktadir. Cogu programlar sadece kamu sektoriinde ¢aliganlari
kapsamaktadir. Bir iilke evrensel bir kapsam saglamaya karar verdiginde, hiikiimet tipik
olarak emeklileri, issizleri, yoksullari ve kayit dis1 sektor calisanlarini ve hatta bazi kiiglik
is adamlarin ve giftcileri desteklemek i¢in genel vergi gelirlerini kullanmalidir.

Sosyal sigorta, genellikle iki yoldan biri seklinde organize olmaktadir. Bismarkgi
modelde, planlar farkli kar amaci giitmeyen kurumlar tarafindan tesis edilip yonetil-
mekte; endistriyel, cografi veya mesleki ¢izgilerle ayrilmaktadir. Bunlara, genellikle
hastalik fonlar: adi verilmektedir. Hastalik fonlar1 mensuplari, rekabet edebilme ko-
nusunda simnirlt bir kapasiteye sahiptir (Saltman ve Figueras, 1997). Avrupa ve Latin
Amerika’daki ¢ogu sosyal sigorta plani bu tiirdendir. Bu ¢oklu organizasyonel diizen-
leme, fayda paketlerinde bazi farkliliklara ve kullanicilar tarafindan belli diizeyde -her
ne kadar genellikle sinirli olsa da— se¢ime izin vermektedir. Ancak bu, ters se¢im ve
yiiksek idari maliyetler riskini ortaya ¢ikartmaktadir. Bu eksikliklerin {istesinden gele-
bilmek i¢in, Tayvan gibi bir¢ok iilkenin, siyasi siire¢lerin giinliik kontroliiniin diginda
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tek bir yar1 devlet kurumu tarafindan idare edilen programlari bulunmaktadir (Roemer,
1993; Raffel 1984).

Ekonomi literatiiri, genellikle sosyal sigorta finansmanini, hiikiimet vergi
finansmanindan ayrilamaz olarak tanimlamaktadir. Ancak sosyal sigorta uzmanlari,
buna siddetle kars1 ¢ikmaktadir (Ball, 2000; Meyers; 1981). Ekonomistler, sosyal
sigortay1 vergi tarafindan finanse edilen bir program olarak gérmektedir; ¢linkii katki
zorunludur. Ancak bu goriis, genel vergi geliri ile finanse edilen sigorta ile -Ornegin,
Isvec- sosyal sigortayr -6rnegin, Almanya, Japonya ve Tayvan- birbirinden ayiran
onemli sosyal ve kurumsal farkliliklar1 g6z ardi etmektedir. Birincisi, sosyal sigorta
programlari i¢in 6denen katkilar -primler-, bu programlara 6zgiidiir ve genel vergi-
lerden ayrilmistir. Odeme giiciinii koruyabilmek icin, genellikle sosyal sigorta fonu ge-
rekmektedir. Ancak bu, mali olaylarda daha fazla seffaflik ve hesap verme sorumlulugu
iretme egilimindedir. Ayn1 zamanda, sosyal sigorta tiim vatandaslar ig¢in bir hak
degildir. Sadece uygun olanlar1 ve asgari katki sartlarini karsilayanlari kapsamaktadir.
Aldiklar faydalar, genellikle katkilari ile ilgilidir. Sonug olarak, insanlar 6zel faydalar
alma hakki mukabilinde bir prim katkis1 6dediklerini algilarlar. Bagka deyisle, fayda-
lar, hiikiimet yardimi degildir.

Finansal Yiikler ve Faydalarin Hakkaniyeti

Sosyal sigorta programlarinin hakkaniyet etkileri, bunlarin ayrintilarina dayanmaktadir.
Bunlar 6nemli diizeyde farklilik gdsterebilmektedir. Bordro vergilerinin dikey hakkani-
yeti, zenginlerin gelirinin ne kadar vergi sisteminden kagtigina -sermayeden oldugu
icin- ve herhangi bir katki sinir1 olup olmadigina dayanmaktadir. Yatay hakkaniyet,
baz1 gruplarin -6rnegin, kiiciik is adamlari ve giftciler- yasal kayiricilik veya basit ba-
hanelere bagli olarak adil vergi yiiklerini ddemekten kacip kagmadigina dayanacaktir.
Eger bircok sosyal sigorta plani varsa ve bazilari -iiyelerinin daha lehte karisimindan
dolay1- daha diisiik vergi oranlari veya ayni fiyat i¢in, daha iyi hizmet sunabiliyorsa ya-
tay hakkaniyet azalacaktir. Genellikle durum bu sekilde olmaktadir. Ciinkii yiiksek ge-
lire sahip iscilerin planlarinda sadece daha fazla gelir yoktur. Ayn1 zamanda yiiksek ge-
lire sahip isciler, ekonomik durum ve saglik durumu arasindaki korelasyon goz oniine
alindiginda, daha kiigiik hasta niifuslara sahiptir. Bu ylizden Almanya’da, 1990’larda
hastaliklar aras1 fon transferi uygulanana kadar, beyaz yakali is¢iler i¢in olan planlarda
bordro vergisi oranlari, mavi yakali igiler i¢in olan planlardan daha diisiik olmustur.
Hem ekonomik teori hem de ampirik gozlemler sunu gostermektedir: Birkac yillik
orta donemde, is¢iler, saglik sigortasi primlerinin en fazla paymi 6demektedir -ister
dogrudan primleri yoluyla, ister diisiik maas bi¢iminde, igverenler nominal olarak
onemli bir paya katki saglasa bile-. Ekonomik bakimdan, prim maliyetleri, is¢ilere
geri dogru kaydirilmaktadir. Calisanlarin, maliyetleri, daha yiiksek fiyatlar seklinde
ileri dogru kaydirmak yerine, iscilere kaydirma yetenegi, herhangi bir is¢i birliginin
ne kadar gii¢lii oldugu da dahil olmak iizere, isgiicli piyasasindaki kosullara baglhdir.

Risk Havuzlamast

Sosyal sigorta sadece mensuplarinin saglik risklerini havuzlar. Cogu program,
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sadece resmi sektordeki calisanlart kapsadigi i¢in, sadece onlarin saglik riskleri
havuzlanmaktadir. Eger hiikiimetler, kapsam dahilinde olmayanlarin risklerini
sinirlandirmak  isterse ilave finansman Olgiilerine bagvurmalari gerekmektedir.
Ornegin, vergi gelirlerini kullanmak, yoksullar, yaslilar, kirsal kesim niifusu icin si-
gorta kapsami saglamak vs. gibidir.

Ekonomik Etkiler

Sosyal sigorta maliyetlerinin ekonomik biiylime iizerinde bir etkisi var midir? Eger
toplam is giicii, maliyetleri prim degisikliklerinden 6nemli diizeyde etkilenmezse bu
durumda cevap “cok fazla degil” olacaktir. Ancak, gercek is giicli piyasalarinda sert-
likler ve eksiklikler vardir. Giiglii birliklerin ve yiiksek bordro vergilerinin oldugu {il-
kelerde, gergek is giicii maliyetleri, yiiksek sosyal sigorta primleriyle artirilabilir. Eger
maliyetlerden bir kismi daha yiiksek fiyatlara dogru kaydirtlirsa bu durum, bir iilkenin
uluslararas: diizeyde rekabet etme kapasitesini azaltabilir ve uluslararasi sirketleri, is
giicii maliyetlerinin daha diisiik oldugu yerlerde tiretimi genisletme yoniinde tesvik
edebilir. Ayrica, yiiksek is giicii maliyetleri, isverenleri, genisleme durumunda bile is¢i
ilavesi yapmaktan caydirabilir. Bu da orta vadeden uzun vadeye kadar issizlikte bir
artisa neden olabilir.

Uygulanabilirlik

Uygulanabilirlik, sosyal sigorta programlarinin iistiinde durdugu bir konudur. Bir-
cok endiistriyel ekonomide, biiyiik isletmeler is giicliniin énemli bir kismini istih-
dam etmektedir. Hatta kiigiik igyerlerinin bile makul istihdam kayitlar1 vardir. Ayrica,
sosyal sigortanin sosyal sozlesme yapisi, vatandaglarin 6deme yapma istekliligini
artirabilmektedir. Cilinkii, ayr1 bir idareye sahip olan 6zel bir fona, liyelerine degerli
bir sey verme konusunda daha ¢ok giivenilmektedir. Vatandaslar sdyle diisiiniir: “En
azindan diiriist olmayan bu politikacilar ellerini ‘parama’ uzatamaz.”

Diger taraftan, sosyal sigorta i¢cin umutlar, her zaman yerine getirilmemektedir. Sos-
yal sigorta sistemi, bagka bir hiikiimet islevi olarak goriilebilir ve gecmisteki mesru ol-
mayan rejimlerle iliskilendirilebilir. Ornegin, bazi komiinizm sonrasi iilkelerde, vergi
kagirma sosyal sigorta sisteminde oldukca yaygindir (Schneider, 2002).

Macaristan’da hem kiigilk hem de biiyiikk Olcekli isletmeler bordro vergi-
lerini kagirmaya c¢alismistir. Kiicik oOlgekli isletmeler, asgari ficretleri ancak
karsilayabildiklerini dne siirerken; biiyiik 6l¢ekli isletmeler, vergilendirilmis olan nakit
calisan tazminatin1 miimkiin oldugu kadar vergilendirilmeyen ayn1 destege (6rnegin,
ev, araba) kaydirmaktadir (Preker ve arkadaslari, 2002). Buna ek olarak, hiikiimet,
emekliler ve digerleri igin olan “payini1” finanse etme konusunda, isteksiz davranmistir.
Bu ylizden, sonugta ortaya ¢ikan sosyal sigorta sisteminde, savunucularinin umdugu
hem mali kapasite hem de popiiler kabul eksikligi vardir.

Ozel Sigorta

Ozel sigorta, alicilarm, alicinin deme giiciinden ziyade risklerini yansitacak sekilde



168 SAGLIK REFORMU ANALIZi

primleri Gicretlendiren bagimsiz, rekabetci saticilardan -kar amaci giiden veya giitme-
yen- goniillii olarak sigorta satin almalarini ifade etmektedir. Sigorta alimlar1 bireysel
veya grup temelli olarak ger¢eklesebilmektedir.

Yakin zamanda, iki ana argiimana bagl olarak, saglik sektorii finansmani i¢in bir me-
kanizma saglayan, farkli 6zel sigorta bicimlerine diinya ¢apinda duyulan ilgi artmistir.
Birincisi, 6zel sigortanin ilave kaynaklar1 seferber edecegi argiimanidir. Odeme yap-
mayanlar, kapsam dahilinde olmayacagindan, vergi kagirma sorunu en aza indirile-
bilir. Ayn1 zamanda, 6zel sigortanin savunuculari, insanlarin bir plan ve bir tasiyict
sectiginde, saglik hizmetlerine 6deme yapmak i¢in, kendilerini daha giiglii ve daha
istekli hissedecegini 6ne siirmektedir.

Ikinci bir argiiman, farkli tutumlara ve degerlere sahip olanlarin -ki buna farkls gelir
diizeylerindekiler de dahildir- farkli saglik sigortast planlarini tercih edecegidir. Ozel
sigorta i¢in rekabet¢i bir piyasanin, farklilik kazanmig {irlin erimleri sunarak cevap
verecegi one siiriilmektedir. Bu konu, kamu tarafindan kontrol edilen bir sosyal sigorta
tekelinin, yapmak i¢in higbir tesvikinin veya egiliminin olmayacagi bir seydir.

Ozel sigorta, ekonomi biiyiidiikge genellikle artmaktadir. Ciinkii, sigorta alicilarmin
kendi ¢ikarlarina hitap etmektedir. Isverenler, is giiclerini saghkl tutmak, iscilerden daha
fazla sadakat kazanmak ve iscilerin, para yetirilemeyen saglik faturalari ile karsi karsiya
kaldiklarinda, mali yardim konusundaki itirazlarindan kaginmay1 isterler. Calisanlar,
genellikle, saglik hizmetleri harcamalarini 6nceden 6demek igin, sigorta isterler. Bu-
nun nedeni, riskten korunmak ve 6lgek ekonomisi ve sadece diger saglikl isgilerle risk
havuzlamasi nedeniyle karsilagtirilabilir sosyal sigortadan, daha az maliyete sahip olan
0zel grup sigortasinin finansal avantajlaridir. Bu nedenlere baglh olarak, bazi orta gelirli
iilkelerde, en iyi 6deme alan iscilerden, sosyal sigorta programlarina katilmamay: tercih
etmek ve serbest piyasa rekabeti adina, prim almak ve bunlari 6zel sigorta satin almak i¢in
kullanmak -su anda Sili’deki sistemin izin verdigi gibi- yoniinde dnemli bir baski vardir.

Rekabetci 6zel sigortanin en ciddi basarisizligi, risk se¢imi sorunudur. Hastaligin
giderek daha fazla kronik hastalik anlamina geldigi bir diinyada, saglik hizmetleri ma-
liyetleri daha ¢ok yillik temelde tahmin edilebilir hale gelmistir. Bu yil hasta olanlarin
gelecek yil hasta olma olasiligi yiiksektir. Herhangi bir sigorta havuzundaki insanlarin
en hasta olan % 5 veya % 10’u, genellikle toplam maliyetin % 60’1 ile % 70’ini teskil
etmektedir (Hsiao, 2000). Bu olgular, rekabetci sigorta sirketlerine, sadece saglikli
kisilere policeler satmasi yoniinde inanilmaz tesvikler sunmaktadir. Eger, hastalara
satis yaparlarsa yoksullardan bile kar elde etmek igin, ¢cok yiiksek fiyatlandirma yapma
konusunda tesvik edilmektedirler.

Bu ikinci uygulama, tabi ki hastalara, sagliklari konusunda sigorta sirketlerine karsi
yalan sdyleme yoniinde giiglii tegvikler teskil etmektedir. Eger diizenleyiciler, sirketlerin
tiim kullanicilara, ayni oran {izerinden sigorta satmasini gerekli kilarsa bu durumda,
saglikli kisiler sigorta satin almama egiliminde olacaktir. Ciinkii bu, cazip olmayacak
diizeyde pahali olacak ve diisiik hastalik riskleri, kapsamim buna degmemesine yol
acacaktir. Bu durum, bir sigorta 6liim spiraline neden olabilir. lyi riskler, bir sigorta
havuzunu terk ettikge, kayiplar yiikselmek, oranlar artmak zorundadir. Daha da fazla,
saglikli kisilerin ayrilmasi, havuzda sadece en hasta ve en pahalilarin kalmasina yol
agmaktadir.

Bunun tersi olan durum da ortaya ¢gikabilmektedir. Sigorta sirketleri, 6zellikle saglikli
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olan polige sahiplerini ¢gekmeye ¢alismakta ve bu arada hasta olanlarini disarida tut-
maya ¢abalamaktadir. Hastalara satis yapmay1 reddedebilir, mevcut durumlari kapsam
dis1 birakabilir, hastalanan kisilere yeniden police yapmayi reddedebilir, poligelerini
iptal edebilir veya ¢ok yiiksek fiyat uygulayabilirler. Bu uygulamalarin hepsi, risk segi-
mi ve 6deme alan saglik kuruluglarinin en pahali hastalara yonelmesi olarak bilinmek-
tedir. Ayrica bunlar, sigortaya en ¢ok ihtiyaci olanlarin, 6zel sigorta sisteminde kapsam
harici tutulacaklari anlamina gelmektedir.

Finansal Yiikler ve Faydalarin Hakkaniyeti

Ozel sigortanin hakkaniyet bakimindan etkileri, genellikle olumsuzdur. Gelirle hig
farklilik gostermeyen primler, genellikle {ist diizeyde gerileyen niteliktedir. Aslinda,
ekonomik durum ve saglik durumu arasindaki ters iliski géz oniine alindiginda, risk te-
melli primler, tipik olarak yoksullarin daha fazla 6deme yapmasina neden olmaktadir.
Gelire gore degismeyen, diizenlenmis tek bigim oranlar bile, diger finansman opsi-
yonlara gore daha fazla gerileyici niteliktedir. Benzer sekilde, riskten korunma bakis
acisindan bakildiginda, rekabetgi Ozel sigorta piyasalari, arzu edilecek niteliklerin
cogundan yoksun olmaktadir. Ciink{i, diisiik gelire sahip olanlar, sigortaya para yetire-
memektedir. Kisaca, ciddi hastaliklar bakimindan finansal olarak en ¢ok riskte olanlar,
0zel sigortaya daha az giicii yetebilenlerdir.

Yatay hakkaniyet bakis acgisindan sorulacak soru, hangi karsilastirmalarin bizi
ilgilendirdigidir. Risk temelli primlere sahip olan &zel sigorta piyasalarmin, yiiksek
risk gruplarinda olanlara daha fazla 6deme yaptig1 belirtilmektedir. Bireylerin saglik
hizmetleri maliyetlerindeki kosullarda, hangi farkliliklar: etkilemek istedigimiz bir
felsefe ve politika konusudur.

Risk Havuzlamast

Ozel sigorta, sosyal sigortaya gére daha kiiciik gruplar arasinda riskleri havuzlandirdig
icin, bu yontem tipik olarak sosyal sigortaya gore daha diisiikk -ve genel gelir
finansmanina gore daha az- risk havuzlamasi sunmaktadir. Buna ek olarak, yiiksek
riskler ve maliyetlere sahip olan gruplar -6zellikle kronik hastalar ve emekliler- tipik
olarak hari¢ tutulmaktadir. Buna cevap olarak, bazi iilkeler ya herkes i¢in esit oranlari
gerekli kilmak -toplum derecelendirmesi- ya da izin verilebilir fiyat farkliliklar1 alanin
sinirlandirmak -derecelendirme bantlari- i¢in 6zel sigorta piyasalarini diizenlemistir.
Ancak, diizenlemeye iliskin Bolim 11°de ele aldigimiz gibi bu yaklagimlar, énemli
diizeyde idari karmasiklig1 ve sigorta sirketleri tarafinda genel bir kurala uyma tutu-
munu gerektirmektedir. Bunlar, ayn1 zamanda siyasi olarak popiiler olmayabilir. Ciinki,
ozellikle diistik ve orta gelirli iilkelerde, 6zel sigortanin satin alicilarinin kaginmaya
calistigi risk havuzlamasinin bir miktarini yeniden empoze etmeye galismaktadirlar.

Ekonomik Etkiler

Ozel sigorta yoniindeki bir argiiman, rekabetci sigorta pazarlarmin, saglik hizmeti
maliyetlerini diislirdiigii iddiasidir. Kullanic1 pesinde kosan sigortacilar, fiyatlar



170 SAGLIK REFORMU ANALIZi

azaltacaktir ve para kazanmak i¢in saglayicilara, iicretlerini diisiirme konusunda baski
yapacaklardir. Diigiik gelirlerle yliz yiize kalan saglayicilar, bu durumda maliyetleri
diisiirmek icin, caligmalarini yeniden organize edeceklerdir. Komiinizmin ¢okiisii, pi-
yasa ideolojisinin prestiji ve iyi finanse edilen partizanlarin savunuculugu, piyasay1
destekleyici bir perspektife yonelik egilimi takviye etmistir (Rodrik, 1997).

Bu iddianin test edilmesine yakin bir seyler sunan tek saglik hizmetleri piyasasi
ABD’dir (bu iilke, son 50 yil boyunca esas olarak 6zel igverenin satin aldigi, reka-
betci grup sigortasina dayanmistir). 1990’larda, sigorta planlari arasindaki rekabet
arttikca ekonomik teorinin de tahmin ettigi gibi, saglik hizmetleri maliyetleri lizerin-
de bunun belli etkileri olmustur. Ancak tiiketiciler, piyasaya hakim olmak iizere orta-
ya ¢ikartilan, yonetilen hizmet planlarindan hizmet almak i¢in, kendi kapasitelerine
konulan sinirlamalardan memnun olmamistir. Sonug olarak, sigortacilar son yillarda
tedarikcileri kontrol etme yoniindeki c¢abalarini azaltmistir. ABD’deki maliyetler
yilda % 10’luk bir orandan % 15’e ¢ikmaya baslamistir. Ayrica, kismen pargali bir
Ozel sigorta sisteminin ¢ok yiiksek islem maliyetleri nedeniyle, ABD, diinyadaki her-
hangi bir tilkeye gore en yiiksek genel saglik hizmeti maliyetlerine sahiptir -biiyiik
bir farkla-.

Uygulanabilirlik

Bir 6zel sigorta finansman sistemini olustururken iilkeler, bir dizi kritik tasarim ko-
nusu ile yiiz ylize kalmaktadir. Birinci konu, sdzlesmelerin, bireysel temelde mi yok-
sa grup temelinde mi satilacagidir. ABD piyasasi, biiyiik dl¢lide isveren gruplarina
dayanmaktadir. Bu, bireylerin farkli risk havuzlarina girme veya bunlardan ¢ikma segi-
mini ve boylelikle sistemin stabilitesini bozma yoniindeki tesviklerini ve olasiliklarini
siirlandirmak icin yapilmaktadir. Gruplarin kii¢lik oldugu durumda bile, en azindan
diisiik islem maliyetlerinin toplu bir sekilde satin alinmasimin farkli tiirlerine iliskin
deneyimler olmustur (Zelman, 1996).

Ikinci tasarim konusu da sigorta isletmelerinin yapisidir. Ozellikle de kar amagh
veya kar amagsiz olma arasinda yapilan se¢imdir. Eger sirketler, kar amagsiz ise bunlar
devlet kurumu mudur yoksa bagimsiz STK (Sivil Toplum Kurulusu) tiirti isletmeler
midir yoksa bir tiir birlik veya toplulugun sponsorlugunu iistlendigi kooperatifler midir
yoksa farkli bir tiir miidiir?

Uciincii secenek kiimesi, hiikiimetin rolii ile ilgilidir. Saticilar, hangi diizenleme
ve lisanslama bigimlerine tabi tutulacaktir? Ornegin, hiikiimetler, belli finansal ye-
dek diizeyleri konusunda 1srar edecek, primleri diizenleyecek ve asgari kapsam igin
kosullar belirleyecek midir?

Son tasarim soru kiimesi, sigorta sirketleri ve saglik hizmetleri saglayicilar1 arasindaki
iligki ile ilgilidir. Hiikiimet, sigortacilar ve tedarikgiler arasindaki iligki iizerinde, herhan-
gi bir diizenleyici kontrol uygulamakta midir? Ornegin, tedarikgiler ve sigortacilar, bir
Amerikan saglik siirdiirme kurumu gibi, bir tiir diizenleme seklinde birlestirilebilir mi?
Bu secenekler, yasak midir gerekli midir yoksa istege bagli midir? Hiikiimet, ABD hiikii-
metinin sdzlesme yaptiklar: tedarikgilerle, sigortact planlarmin iliskisini diizenledigi
gibi, sigorta planlarmin tedarikgilere nasil ddeme yapacagini diizenleyecek midir?

Daha genis olarak ifade etmek gerekirse bu piyasalarin rekabetgi yapisini
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sekillendirme konusunda, hiikiimetin rolii bulunmaktadir. Kag¢ firmaya izin veriyor-
lar veya kag firmay1 tesvik ediyorlar? Her bir rakip hangi cografi alanlara veya niifus
gruplarina karsi durabilir veya bunlarla birlikte caligabilir.

Ozel sigorta segenegi bu yiizden hiikiimeti, saglik finansman1 sisteminin isletilmesi
isinden hari¢ birakmamaktadir. Bunun yerine, hiikiimetin giindemine, hiikiimetin
dogrudan sunum veya genel vergi finansmanma dayanmasi durumunda yiiz yiize
kalacaklarindan daha yeni ve farkli olabilecek bir dizi kompleks diizenleyici ve yone-
tim konusunu getirmektedir.

Ne yazik ki hiikiimetler, bu yeni sorumluluklar tistlenecek kadar iyi donanimli ol-
mayabilir. Hiikiimetin, makul rezerv sartlart koymak igin, sigorta ve finansal analiz
yapma kapasitesi mevcut mudur? Rekabet¢i sigorta piyasalari hakkinda, s6z konusu
piyasalari etkili bir sekilde olusturmak ve kontrol etmek i¢in, yeterince bilgi sahibi
mi? (bu, sirketlerin iyi riskleri gekmeye ¢alistig1 bir durumda, {ilke igin yeni bir feno-
men olabilir). Odeme alan saglik kuruluslarinin en pahali hastalara yonelme ve hitap
etme davranigini fark edebilir, diizenleyebilir mi? Poligelerin satildig1 fiyatlar1 veya
kosullar1, kontrol edebilecek mi? ABD’de sigorta diizenlemelerine iliskin yasanan
deneyimler sunu gostermektedir. Bu gorevleri basarili bir sekilde gergeklestirmek igin,
iist diizeyde analitik yetkinlik ve siyasi biitiinliik gerekmektedir.

Ozel sigortada, satin alman sigorta miktari, bireysel islerin ve tiiketicilerin elle-
rinde desantralize hale getirilmis bir karar olarak kalmaktadir. ABD’deki 6zel sigorta
kapsaminin oranindaki diisiis, primler arttikga, birgok tiiketicinin sigorta satin almaya
son verdigini gostermektedir. Hiikiimetin bu konuya iliskin ne yapabilecegi konusunda
sinirlar vardir. Tabi ki hiikiimet, Sili’deki durum gibi, 6zel sigorta satin alimlarini tegvik
etmek icin, yardimlar sunabilmektedir (Diinya Bankasi, 1995). Ancak bir yardimin ve-
rilmesi, sigortadan, vergi temelli finansmana dogru hareket edilmesine yol agmaktadir.
Sigorta oranlarinin kontrol edilmesinin kendine has zorluklar1 bulunmaktadir. Eger
oranlar, ¢ok diigiikk olarak belirlenirse bu durumda sirketler, isten kagacaktir. Tipki
artik emekli vatandaslara 6zel poligeler sunmayan ABD’deki sigortacilarin yaptigi gibi
(Buchmueller, 2000). Eger oranlar ¢ok yiiksek olarak belirlenirse bu durumda, sigorta
birgok kisi i¢in para yetirilemez hale gelecektir.

Ozel sigortanin savunuculari, bu durumun, saglik sektdriiniin finansman sorunlarina bir
¢6zlim olduguna inanmaktadir. ABD’deki piyasanin cazibesi ve 6zel sigorta firmalarinin
trettigi inanilmaz gelirler; acimasiz girisimcilerden, serbest piyasa savunucularina ve
nakit paraya ihtiyaci olan doktorlara kadar farkli taraflarin olusturdugu olas1 olmayan
bir grup ittifakina neden olmustur. Ancak bu yaklagim, riskten korunma ve hakkani-
yet bakig acisindan, yiliksek idari maliyetler ve diisiik performans bakimindan énemli
sorunlara neden olmaktadir. Karmasik diizenleme yapilmasina duyulan ihtiyag, bu
programlart diisiinen birgok tilkenin gercekei olarak {istesinden gelemeyecegi biiyiik bir
sorun teskil etmektedir.

Cepten Odemeler

Dérdiincii bir finansman yontemi, bireysel hastalarin, dogrudan ceplerinden tedarikgi-
lere 6deme yapmasi ve bu harcamalarin, sigorta planlar1 gibi {iglincii taraflardan geri
6demesinin yapilmamasidir. Kullanicr licretleri, cepten ddemelerin bir alt kategorisidir.
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Kamu sektoriiniin sagladigi hizmetler igin, yapilan 6demeleri ifade etmektedir.

Saglik sektorii reformculari, iki nedene bagl olarak bu tiir finansman yaklagimi
ile ilgilenmistir. Birincisi, 6zellikle diisiik gelirli tilkelerde, kullanicr iicretleri, genel-
likle, tasradaki kurumlar ve faaliyetler icin, ilave gelir elde etmenin idari olarak
uygun bir yolu olarak goriilmektedir. Buradaki fikir, yerel olarak toplanan paranin,
yerel olarak harcanmasi yoniindedir. Bunun, riigvet, yolsuzluk ve genel giderlere
bagli sizintiy1 azaltacagina inanilmaktadir. Ciinkii, yerel tahsilat ve harcama, hesap
verme sorumlulugunu ve seffafligini artiracaktir. Eger bu 6demeler, yerel tesislerdeki
hizmetlerin kalitesinin artirilmasina katkida bulunursa hastalarin hizmet i¢in, 6deme
yapma konusunda daha istekli olacaklart umulmaktadir.

Genellikle ekonomistlerin 6ne siirdiigii ikinci bir argiiman da saglik hizmetlerinin
licretsiz olarak saglanmasinin, tahsis bakimindan verimsiz bir asir1 kullanimi tesvik
edecegi yoniindedir. Bunlarin analizi, 6znel faydacilarin, saglik hizmetleri sistemi-
nin amacinin, 6deme istekliligi ile 6l¢iilen kullanici memnuniyetini artirmak olmast
gerektigi yoniindeki onermeye dayanmaktadir (Pauly, 1990). Hizmetlerin fiyati, sifir
olursa ekonomistlere gore kullanicilar, bu hizmetleri, bunlarin kendileri i¢in degeri,
iiretim maliyetlerinden daha az olsa bile kullanacaktir. Sonug olarak, eger diisiik degerli
hizmetler iiretilmezse daha fazla toplam kullanict memnuniyeti saglanabilecektir. Bu
durumda, bu hizmetleri iiretmek igin kullanilan kaynaklar, ekonomide kullanicilara
daha degerli bir seyi iretmek igin, baska bir yerde kullanilabilecektir. Kullanici
tcretleri ve bunlarin sigortali hastalar -yani es 6demelere- i¢in benzerligi, arzu edi-
lebilir bir durum olarak goériilmektedir. Cilinkii bunlar, kullanicilar1, kendileri i¢in en
diisiik degere sahip olan hizmetleri tiiketmekten caydirarak en kotii yanlis tahsisin
ontline gegmektedir.

Bu iki argiimanin tam olarak tutarli olmadigini fark edebilirsiniz. Gelir elde etmek
amaciyla kullanici {icretlerini savunanlar, yiiksek degerli hizmetleri fiyatlandirmay1
istemekte; bunlarin kullaniminin, iicret konuldugunda ¢ok degismeyecegini one siir-
mektedir. Bu savunucular, ayn1 zamanda, diisiik gelirli olanlarin bu {icretleri 6deme-
sine yardimci olma fikrini de desteklemektedir. Aksi takdirde, onlarin tiikketimleri agir
bir sekilde etkilenebilir.

Bunun aksine, verimlilige gore fiyatlandirmay1 savunanlar hem iiretilmesi pahali
hem de kullanicilar i¢in diisiik degerli olan hizmetlerin fiyatlarini artirmay1 istemek-
tedir. Onlara gore, hastalardan yapilacak dogrudan 6deme uygulamasinin bir sonucu
olarak kullanimdaki diigiisler, bunlarin programina muhalif degildir. Bundan ziyade,
s0z konusu disiisler, ilk planda iicretleri belirleme konusundaki kararin uygunlugunun
bir isareti olarak goriilmektedir.

Bagka bir karmagiklik da soz konusudur. Arzin yarattigi talep olasiligl, bazi saglk
hizmetlerinin hastalar i¢in, fazla klinik degerleri olmasa da tiiketilebilecegi anlamina
gelmektedir. Bu oldugunda, tahsis verimsizligi hakim olacaktir -kullanici iicretle-
rinde bile-. Aslinda, tahsis verimliliginin artmasi veya azalmasi, iki dengeleyici etkiye
dayanmaktadir. Bunlardan birisi, {icretlerin, hastalari, diigiikk degere sahip hizmetleri
satin almaktan caydirma yoniindeki etkisidir. Digeri de soz konusu iicretlerin, teda-
rikgilere sagladigi, uygun olmayan kullanimi artirma yoniindeki tesviklerdir. Bu etkinin
biiyiikliigii, farkl bir¢ok faktdre bagh olacaktir. Bu duruma, tedarikgilerin profesyonel
normlart, bunlarin egitimi ve ticret gelirlerinin klinik karar vericilere akis yollar1 dahildir.
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Su anda bir lilkede, dogrudan hasta demeleri araciligiyla toplanan paranin miktarinin
belirlenmesi, genellikle zordur. Iyi verilerin toplanmasinin maliyeti, nemli diizeyde
olabilir. Ciinkii, karmasik hanehalki saglik harcamasi anketleri, bunu yapmanin tek
yolu olabilir. Ayn1 zamanda, s6z konusu harcamanin kontrol edilmesi kolay degildir.
Ciinkii, 6zel piyasanin biiyiik ¢ogunlugu diizenlenmemektedir. Devletin yonettigi
sistemlerde ve gizli veya agik bir sekilde yasadisi durumlarda, gayriresmi veya kanun-
suz 0demeler, yaygin olarak mevcuttur.

Gayriresmi 6demeler, genellikle saglik hizmetleri sistemi igin, biitge desteginin zor
makroekonomik kosullarla azaltildig1 ve tedarikgilerin gelirlerini koruma konusunda
imitsiz oldugu durumlarda artmaktadir. Yerel gelenekler de dnemlidir. Bazi {ilkelerde,
bu tiir ticretlerin, sadece doktorlar tarafindan degil, ayn1 zamanda hemsireler tarafindan
da iyi hizmet verilmesinin saglanmasini garanti etmesi beklenmektedir. Bunlar, sa-
halarda calisan ve en aktif veya kahraman -cerrahi ve obstetrik /jinekoloji gibi- olarak
goriilen tedarikgiler i¢in, daha yiiksek olma egilimindedir. Bu 6demeler, farkli iilkelerde
farkli isimler altinda anilmaktadir. Ornegin, “bahsisler” “el altindan 6demeler” “kara
para” ve “gri para” gibi. Ekonomik bakis agisindan, bu 6demeler, cepten finansmanin
bir tiiriini teskil etmektedir. Clinkii yasal kullanici icretlerinin sahip oldugu finansman
yiikii ve talep tizerinde benzer etkilere sahiptir.

Ulusal Saglik Hesaplarina (USH) iliskin, yakin zamanda yapilan ¢aligmalar sunu
gostermektedir. Birgok yoksul iilkede, goreceli olarak yoksul kisiler arasinda bile, a-
yaktan hizmetlere para harcama konusunda énemli diizeyde isteklilik ve 6deme kapa-
sitesi olabilmektedir -6zellikle eger gayriresmi 6demeler dahil edilmis ise- (Berman,
1997). Bu bulgu, iicretlerin belli ortamlarda 6nemsiz olmayan bir rol iistlendigi karigik
sistemler olusturma olasiligin1 ortaya ¢ikartmaktadir.

Diger taraftan, genelde akut hizmetler i¢in talep, rutin ve koruyucu hizmetler i¢in olan
talebe gore, fiyata daha az hassastir ve fiyatin kullanim tizerindeki etkisi, diisiik gelirli
kisiler arasinda daha yiiksektir (bunu bir sonraki béliimde ele alacagiz). Bu su anlama
gelmektedir. Diisiik degerli kullanimlari caydirmak i¢in konulan iicretler, kullanicilarin
sagliklarin1 olumsuz etkileyecek sekilde, kullanimi kismasina yol acacaktir. Bu du-
rum, halk sagligi ve koruyucu hizmetleri kullanmay1 tesvik etmek igin, yollar bulma
ihtiyacin1 gostermektedir. Ne yazik ki kronik hastaliklarin oldugu bir diinyada, bu
tiir birgok durum, siradan klinik hizmetlerden ayirt edilememektedir. Ciinkii koruma,
genellikle bazi hastaliklar gelistikten sonra gerceklesmektedir. Bu tiir faaliyetlere,
“ikincil &nleme” adi verilmektedir. Ornegin, kalp krizi geciren bir kisinin sigarayi
birakmasinin saglanmasi. Yoksullar i¢in yardim saglamaya ve kullanici ticretlerinin
kullanimi caydirici etkisini mahsup etmeye yonelik mekanizmalarin uygulanmasi ko-
lay degildir.

Dogrudan 6demeler, kurumsal destegin bir kaynagi olarak vergi fonlarina faydali
bir tamamlayici olarak kullanilabilir. Ancak, cepten 6demelerin, zenginler digindakiler
icin, modern yatan hasta hizmetlerinde 6nemli bir mali temel teskil edebilecegi ko-
nusu siiphelidir. Bu tiir bir hizmet pahalidir ve bu hizmet icin talep nadirdir. Ulkeler,
ozellikle bir iilke, belli bir siyasi ve ekonomik gelismislik diizeyine ulastiginda, risk
havuzlamasi finansmani gelistirmek i¢in -yani bir tiir sigorta- 6nemli diizeyde baskiyla
yiiz yiize kalmaktadir.
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Hakkaniyet ve Riskten Korunma

Hem riskten korunma hem de hakkaniyet perspektiflerinden bakildiginda, cepten 6deme,
saglik finansmani i¢in en kotii olasi sistemdir. Hem hasta olan hem de yoksul olanlar ya
hastaliklarinin tedavi edilmemesi ya da yoksullagsma —veya bunlarin birlesimi— riski ile
yiiz yiize kalmaktadir. Dikey hakkaniyet bakis agisindan bakildiginda, dogrudan 6de-
meler, 6zellikle yetersiz saglik ve diisiik gelir korelasyonu s6z konusu oldugunda son
derece gerileyen niteliktedir. Bunlar 6zel sigortadan bile daha kétiidiir. Ozel sigortalar,
en azindan, grup satin almasi oldugunda veya oranlar diizenlendiginde, belli diizeyde
risk havuzlama olasilig1 sunmaktadir.

Birgok iilkede, hizmet i¢in iicret kullanan uygulayicilar, belli diizeyde fiyat
ayrimciligl uygulamakta, zenginlere yoksullara kiyasla daha fazla ticret kesmektedir.
Bu tiir uygulamalar, hakkaniyeti artirirken tedarikgilerin gelirlerinin azami diizeye
¢ikartilmasina yardimei olur. Zenginlere daha fazla ve fakirlere daha az ticret keserek
tedarikgiler, yoksullarin daha fazla toplam hizmet satin almasini tesvik eder ve doktor-
lar i¢in daha fazla gelir elde edilmesini saglar. Bu uygulama, kullanilabilir fazla zamani
olan ve ilave hizmet saglamanin marjinal maliyetleri, yoksullara kesilen ticretlerden
daha diisiik olan herhangi bir satici i¢in net kazanim saglamaktadir.

Tibbi Tasarruf Hesaplar:

Dogrudan 6demenin ozel bir yontemi olan #bbi tasarruf hesaplari, uluslararasi
diizeyde saglik reformu tartigmalarina dikkat ¢ekmistir. Prototip drnek, Singapur’da
bulunmaktadir (Hsiao, 1995). Bu program, yasl ve saglik hizmetlerini fazla kullanan
niifusta bir artis olacagi beklenerek rezerv olusturma konusunda bilingli bir stratejiyi
icermistir. Politika, zorunlu tasarrufu 6ngdrmiistiir -maaslarin yiizdesi olarak-. Bu
tasarruflar, 6zel bireysel tasarruf hesaplarinda birikmektedir. Bunlar daha sonra yatan
hasta hizmetleri i¢in, 6deme yapmak amaciyla kullanilabilmektedir.

Singapur politikasinin bir¢ok yoniiniin yorumlanmas: gerekmektedir. Sistem, dnce-
likle iscileri, daha sonraki yillarda fazla olacak tip harcamalarini tahmin ederek simdiden
tasarruf yapmaya zorlamak ve bdylelikle mevcut gelirin gelecege kaydirilmasini
saglamak lizere tasarlanmistir. Bireysel hesaplarda onemli bakiyeler birikene kadar
ve insanlar halen geng iken sistemin dyeleri, aktif bir sekilde hesaplarini hizmet i¢in
6deme yapmak amactyla kullanmaktan caydirilmaktadir. Bunun yerine, kendilerini
veya ailelerini, tip hizmetlerini cepten 6deme konusunda tesvik etmek amactyla biiyiik
caba sarf edilmektedir. Bir sahis veya aile i¢in kullanilabilir olan bakiyeler, onlarin
6deme yapmis oldugu miktarlar oldugu igin, bir biitiin olarak niifus ¢apinda diisiik risk
havuzlamasi vardir.

Ikinci olarak, cepten ddeme yapacak olan kisilerin temel hastane hizmetlerine
para yetirmesini mimkiin kilmak i¢in, hastaneler, ¢cok yatakli koguslar1 ifade eden
C smufindan, tek yatakli odalar ifade eden A sinifina kadar farkli hizmet diizeyleri
saglamaktadir. En diigiik hizmet sinifi, genellikle vergi geliri ile desteklenmektedir. Bu
da ortalama gelir sahibi olan kisilerin hizmetleri kullanmasinit miimkiin kilmaktadir (tip
hizmetleri degismemektedir, sadece tesisler degismektedir). Bu uygulamanin, cepten
6deme programlarinin olumsuz hakkaniyet yonlerine hitap etmesi amaglanmaktadir.
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Ancak Singapur, yatan hasta hizmetleri i¢in- destek saglanan koguslar i¢in bile- 6deme
giicli olmayan birgok kisinin oldugunu kesfetmistir. 1990 yilinda {ilke, is¢ilerin saglik
tasarruf hesaplarindan yapilan ¢ekmelerle primleri 6dedikleri bir katastrofik sigorta
planini ekleyerek tasarruf programini revize etmistir (Lim, 1998).

Ugiincii olarak, Singapur, ayni zamanda, vaka basina yardim sistemine sahip-
tir. Clinkii, sosyal calismacilar ne bireylerin ne de ailelerinin gerekli olan miktari
6deyemedigini tespit etmis ve hem hakkaniyet hem de risk havuzlamasi konulari ile
basa ¢ikmak durumunda kalmstir.

Bu kompleks program, on yil boyunca degistirilerek dogrudan 6demenin, hakkaniyet
sorunlarina hitap edecegi sekle gelmistir. Singapur’un goreceli olarak kendine has sosyo-
kiiltlir durumunun, programin islevinde 6nemli bir rol oynadigi genellikle kabul edilmek-
tedir. Bu bolge hem tasarruf hem de aile sorumlulugunun derin koklere sahip degerler
oldugu, cografi olarak kiiciik, goreceli olarak miireffeh Cin toplumundan miitesekkildir.
Ulkenin yetkin ve karmasik bir hiikiimet finansman sistemi bulunmaktadir. Agirlikli
olarak kiiltiirel normlara dayanan bu tiir kompleks bir programin diger ortamlara
devredilip edilemeyecegi -¢ektigi tiim uluslararasi dikkate ragmen- agik degildir.

Uygulanabilirlik

Cepten 6demelerin en biiyiik avantaji, uygulanabilirlik alanindadir. Saticilar 6deme
yapmayanlara hizmet sunmayi reddedebildigi i¢in, alicilarin fiili olarak 6deme
yapmasini zorunlu kilmaktadir. Islemler ani olarak gerceklesmektedir. Herhangi bir
ilave kayit tutma yiikii olusturmayan olagan ticari siirecleri -6rnegin, ¢ekler, nakit,
kredi kartlari- kullanabilmektedir. Hiikiimetin bakis agisindan bakildiginda, bu 6deme
sistemi, esas olarak kendi kendine uygulanan bir sistemdir ve islemesi i¢in 6nemli
kamu biitcesi kaynagini gerektirmemektedir. Ancak, kullanici iicretleri ¢ok yiiksek
olarak belirlendiginde ve saticilar hastalara hizmet vermeyi reddedemediginde (bu du-
rum, Amerikan hastanelerinde, sigortasiz olan bir kisinin acil servis tedavisinde s6z
konusudur) saticilarin olaydan sonra paray: tahsil etme maliyetleri ¢ok yiiksek ola-
bilmektedir (Creese, 1997).

Ucretler, tedarikgiler igin asir1 kullanimi tesvik etmektedir. Bu da énemli diizeyde
karsilayict hiikiimet diizenleme ¢abalarina yol agmaktadir. Bu maliyetler, uygun sekilde,
dogrudan 6deme programinin maliyetinin bir boliimii olarak degerlendirilmektedir.
Dogrudan 6deme finansman sistemlerinin tesvik sorunlarina hitap etmek igin, bir-
cok kalite girisimi -0rnegin, tedarik¢ilerin diizenlenmesi ve lisanslanmasi gibi- ve
fiyat diizenleme faaliyeti gelistirilmistir. Ayn1 zamanda, potansiyel asirt kullanimi
sinirlandirmak icin, tedarik¢i sayisini sinirlamak ve kurumlari lisanslamak amaciyla
cabalar sarf edilmistir. Bunlar1 diizenlemeye iliskin konular1 12. Boliimde ele alacagiz.

Ozet

Dogrudan hasta 6demelerinin idaresi kolaydir ve bunlar potansiyel olarak etkili ge-
lir kaynaklaridir. Bunlar, dikey hakkaniyet ve risk havuzlamasi perspektifinden
bakildiginda, ciddi sorunlar ortaya ¢ikartmaktadir. Tiiketicilerin uygun olmayan asiri
kullanimint caydirirken bile, doktorlar ve diger tedarikgiler tizerindeki tesvik etkileri
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araciligiyla uygun olmayan kullanimi tesvik etmektedirler. Dogrudan 6demeler, pahali
hizmetlerin evrensel kapsamini finanse etme kapasitesine sahip degildir. Oysa, hasta
6demeleri, saglik sektoriinde bulunmayan kaynaklar1 seferber etme yetkileri nedeniyle
birgok iilke i¢in cazip olmustur.

Toplum Finansmani

Bu finansman yonteminde toplumlar, yerel temelli 6n 6deme programlar: araciligiyla
temel saglik hizmetleri ve ikinci basamak hizmetlerinin sunumunu isletmekte ve kont-
rol etmektedir. Tipik toplum finansmani planlar1 altinda, temel saglik hizmetlerinin
finansman1 ve sunumu, entegre durumdadir. Ancak, ikinci basamak ve iigiincii basa-
mak hizmetlerinden ayrilmaktadir. Tedarikg¢iler ya toplum tarafindan tutulan bireyler
ya da kar amaci giitmeyen STK’lerdir.

Diinyanin diisiik gelirli tilkelerinin birgogu, kdy diizeyinde giivenilir kirsal kesim
saglik hizmetlerini finanse etmek ve sunmak i¢in, farkli yollar bulmuslardir. Genel-
likle doktorlarin, devletin islettigi kliniklerde gérev yapmasini saglamak zordur. Dok-
torlar kagmakta veya hizmet sunmay1 reddetmekte, diizenli olarak hizmet sunumuna
katilmamakta veya kiiltiirel olarak hassas olmayan diisiik kaliteli kullanict hizmetleri
saglamaktadir. Ayn1 zamanda, kirsal kesimde yasayanlarin mevcut hizmetler ve te-
sislere duyduklar giiven, diisiik diizeydedir. Bunun sonucu olarak, geleneksel sifacilar
veya halkin uyguladig1 tedaviyi kapsamli olarak kullanmakta; akut olarak hasta
olduklarinda, ilge veya bolge hastanelerine yolculuk yapmaktadir.

Birgok yoksul tilkede, genel vergilendirmeden, ilave gelir elde etmek de zordur.
Kayit tutma yetersiz, yolsuzluk, verimsizlik ve vergi kagirma yaygimn olabilir. Bu
kosullar, toplum finansmanina yoénelik yakin zamanda artan ilgiye katki saglamistir.
Burada dnemli goriis, yerel olarak, kdy diizeyinde temel saglik hizmetleri i¢in, para top-
lamak ve harcamaktir. Teoride, yerel kontrol, seffaflik ve hesap verme sorumlulugunu
iiretecektir. Bu da bunun mukabilinde diirtist, verimli ve kiiltiirel olarak yetkin hizmetle-
rin saglanmasina yardimeci olacaktir.

Umit edilen, s6z konusu finansman ve idari diizenlemelerin, yerel halk igin cazip
ve giivenilir oldugunun kanitlanmasi ve finansal olarak katkida bulunma isteklerinin
artirtlmasidir. Toplum finansmaninin savunuculari, goreceli olarak yoksul yerel halk
tarafindan harcanan meblaglarm 6nemli bir kismimnin geleneksel sifacilara, alternatif
tip uygulayicilarina ve 6zel ¢aligan Batili doktorlara gittigini ortaya koymaktadir. Bun-
lar, temel kamu saglig1 ve temel saglik hizmeti faaliyetlerini desteklemek i¢in, bu fon-
lara erisme olasiligindan etkilenmektedir.

Model bir toplum finansman programi, yerel siyasi hesap verme sorumlulugunun,
toplumun islettigi temel saglik hizmetlerinin ve neredeyse evrensel olan 6n 6demenin bir
kombinasyonunu icermektedir. Burada énemli olan kavram, maasla ¢alisan doktorlarin
olusturdugu, toplum temelli kiigiik bir saglik siirdiirme organizasyonudur. Ikinci basa-
mak -hastane- hizmetleri, bu programlardan bazilar tarafindan kullanilmaktadir. An-
cak, bu pahali olabilmekte ve genis bir kapsam alaninin ekonomik olarak yasatilabilir
olmasimi gerektirebilmektedir. Iyi olan kisilerin durumunun korunmas: ve hastalar
tarafindan ters se¢imin saglanmasi icin, evrensel -yani zorunlu- iiyelik tasarlanmistir.
Toplum kaynaklari, diger yollardan da mobilize edilebilmektedir. Ornegin, bina insa
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etmek i¢in isgiicli yoluyla.

Temel saglik hizmetlerini finanse etmek igin, yerel fonlari toplama konusun-
daki bircok deneyim, yukarida tanimlanan ideal programin sadece belli kisimlarini
uygulamustir. Uyelik -ve ddeme-, genellikle goniillii temellidir. Kapsam dahilindeki
hizmetlerin alani oldukga sinirli olabilmektedir -6rnegin, yerel olarak finanse edilen,
doner ilag fonu-. Finansman, énceden édemeden ziyade agirlikli olarak hizmet basi
d6deme, seklinde olabilir veya yerel katkilardan degil, ulusal vergi kaynaklarindan gele-
bilir.

Etkili kirsal kesim saglik hizmetleri, bazen merkezilestirilmis vergi finansmanindan ve
kamu hizmetlerinden saglanmaktadir. Sri Lanka, Kiiba ve Kerala -giiney Hindistan’da-,
gelir diizeylerine gore ortalamanin oldukga {istiinde saglik durumuna ve kirsal alanlarda
bile yogun, etkili kamu tedarik¢i aglarina sahiptir. Toplum finansmanmin savunuculari,
buna su sekilde cevap vermektedir. Bu tiir 6rnekler, merkezilestirilmis devlet yolu
araciligtyla basari igin istisnai, tarihsel, siyasi ve kiiltiirel kosullarin gerektigini goster-
mektedir.

Yerel mali temele iliskin bir sinir da olumsuz ekonomik zamanlarda, ayakta
kalmanin zor olabilmesidir. Tek bir kirsal alan, iilke biitiiniine gore, tipik olarak daha az
cesitli ekonomiye sahiptir. Ornegin, Malezya, son otuz yil boyunca biiyiimek icin ka-
lay, cay, Hindistan cevizi yagi, petrol ve ileri teknoloji imalatina dayanmistir. Ulkenin
bazi bolgelerine, ciddi bir sekilde zarar vermis olan ticari mal fiyat dongiileri, baska
yerdeki biiylime ile tazmin edilmektedir. Ancak, bireysel bir kdy, bu tiir bir portfoy
cesitliliginin faydalarina genellikle sahip degildir.

Hakkaniyet ve Riskten Korunma

Toplum finansmaninin hem 6n ddemeli hem de zorunlu oldugu durumlar, belli mik-
tarda riskten korunma imkan saglayabilmektedir. Ancak, genel gelirlerle desteklen-
medikleri siirece, toplum finansmani programlari orta diizeyde kaynak seferber ede-
bilmektedir. Ciinkii dahil olan ¢ogu haneler, disiik gelirlidir. Ayrica, ikinci basamak
hizmetlerinin sinirli kapsaminin, eger vatandaslar, ciddi hastali§in finansal risklerin-
den korunacaksa toplum finansmaninin diger programlari -6rnegin, vergi ile destekle-
nen hastaneler- ile tamamlanmasi gerektigi anlamina gelmektedir. Hastalarin kapsam
dahilindeki havuza ters sekilde segildigi, zorunlu olmayan programlar, daha diisiik
risk korumasi saglamaktadir. S6z konusu programlarin kapsaminda olan niifusun go-
receli olarak kiiglik ve cografi olarak konsantre yapisi goz oniine alindiginda, bunlar,
epidemiler veya dogal afetler gibi lokal olumsuz olaylara karsi, sigorta saglamak i¢in
yeterli risk dagitimi saglayamamaktadir.

Dikey hakkaniyet bakis agisindan ele alindiginda sorulacak onemli bir soru, 6n
ddeme sisteminin yapisidir. Ozel olarak, primler gelire gore degismekte midir? Kisi
basi veya aile basi programlar, bazi istisnalar veya yardim mekanizmalari olmadig:
stirece, yoksullarin en yoksulunu hari¢ tutacaktir. Ulusal bir perspektiften bakildiginda,
goreceli olarak yoksul yerel halki, iilkenin elitleri i¢in, saglik hizmetlerine destek ver-
meye devam ederken kendi saglik hizmetleri i¢in, 6deme yapmaya zorlama konusunda
ciddi adalet sorunlari ortaya ¢ikmaktadir. Diger taraftan, eger program, yoksul toplum-
lara, aksi takdirde bulunmayacak hizmetleri sunarsa katilimcilar 6dediklerinden daha
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fazlasini kazanabilir.

Yatay hakkaniyet paradoksal bir konudur. Daha fazla yerel idari ve organizasyo-
nel kapasiteye ve toplum liderligine sahip alanlar, sz konusu programlari olusturmak
ve isletmek soz konusu oldugunda,daha iyi performans sergileyebilmektedir. Bir
bakima, en fazla sikdyete sahip olanlar, s6z konusu programlarin tesis edilmedigi veya
kotii islev gordiikleri alanlarda yasayan ve bu yiizden, daha az hizmet alan alanlarda
yasayan kisiler olacaktir. Yerel kiiltiir ve kapasitede -6rnegin, etnik veya kiiltiirel grup-
lar arasinda-, énemli farkliliklarin oldugu iilkelerde, bu farkliliklar 6nemli bir konu
olabilmektedir. Ciinkii, toplum finansmani bazi yerlerde digerlerine gore daha etkili
isleyecektir.

Uygulanabilirlik

Desantralize edilmis her programda oldugu gibi uygulanabilirlik, yerel diizeyde kapa-
site ve liderlige bagl olacaktir. Bu, tasrada, kapasite olugturma konusunda yatirim yap-
ma ihtiyact oldugu anlamina gelmektedir. Diger taraftan, yerel halkin, toplum temelli
program konusunda giiven kazandig1 durumda, primlerin tahsilati ¢ok daha kolay hale
gelebilir.

Bazi yerel alanlar, toplum finansmanin1 adapte edemeyebilmektedir. Koylerde
kabile, aile, etnik koken, din ve ekonomik durum bakimdan 6nemli i¢ miicadeleler
ve bolinmeler olabilmektedir. Bu durumlarda, kolektif bir toplum ¢abasi teskil et-
mek, zor veya olanaksiz olabilmektedir. Bu yiizden, merkezi hiikiimetlerin, bu tiir
programlari tasarlarken mevcut olan organizasyonel ve teknik kapasite sinirlamalarini
degerlendirmesi gerekmektedir. Eksik olan uzmanlig1 temin etmeleri ve her bir 6zel
durumun gergekei bir degerlendirmesine bagli, gecici veya kalici olarak organizas-
yonel destek saglamalar1 gerekebilir.

Ozet

Toplum finansmaninin ana avantajlari, bu girisimlerin iretebilecegi gilivenilirlik,
stirdiiriilebilirlik ve bunlarin sunabilecekleri miitevazi, ancak degerli risk korumasidir.
En biiyiikk kazanimlardan bazilari, finansman alaninda degildir. Tedarikgiler, etkili
yerel kontrole tabi tutuldugu zaman, hizmetlerin artan verimliligi ve cevap verme
niteligindedir. Avustralya’nin bazi bdlgelerindeki Aborijin topluluklart i¢in, vergi ile
finanse edilen, toplum tarafindan kontrol edilen saglik hizmetlerine iliskin goreceli
olarak iyi deneyimler, programin bu yoniiniin 6nemini gostermektedir.

Ancak, bir kez daha uygulamanin 6zel yonleri onem kazanmaktadir. Gerekli kurum-
sal 6n gereklilikleri insa etmeye dikkat edilmelidir -hem teknik hem de siyasi anlamda-.
Aksi takdirde, bu tiir girisimler, merkezi hiikiimetin ¢6zemedigi bir sorunun, daha kotii
durumda olan ve daha az donanima sahip bdlgesel ve yerel yonetimlere kaydirilmasi
ile sonuglanir. Ayrica, “pilot projeler” iistlenildiginde, geri planda kalan topluluklara da
dikkat edilmelidir. Genellikle, daha iyi olanlar basarili alanlardir -siyasi ve ekonomik
olarak-. En diisiik kapasite ve en fazla ihtiyaci olanlar -6rnegin, Hindistan’daki kabile
alanlari, Malezya’daki cay gayrimenkulleri- en az dikkati ¢ekerler.
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Bir Finansman Kaynag Olarak Yabanci Yardum

Birgok yoksul tilke, saglik sektorleri igin, finansman kaynagi olarak yabanci yardima
dayanmaktadir. Bu tiir yardimlar, genellikle, bir fiyat mukabilinde verilmektedir —yani,
donorlerin spesifik hedefler konusundaki kararliligi-. Bu kararliliklar, dondr endisesi,
donor degerleri ve dondr politikalarinin bir kombinasyonu ile motive edilmektedir.
Ornegin, ulusal yardim kurumlar1 ulusal yasalara karst sorumlu iken, DSO yéneticileri
Diinya Saglik Meclisi’ne kars1 sorumludur.

Yakin zamanda, donorler saglik sektorii reformunu destekleme konusuna daha az
odaklanmaya bagladilar ve daha fazla OSl¢iilebilir sonuglari olan, spesifik program
hedeflerine odaklanma yolunu tercih ettiler —asilama, hastaligin ortadan kaldirilmasi
ve giivenli ¢ocuk dogumu gibi-. Dondr tercihlerinin ulusal politikalar1 ne 6lgiide
degistirdigi veya bozdugu biiyiik 6lgiide bir lilkenin kendi mali kapasitesine ve dondr
fonlarina dayanma durumuna baghdir. En yoksul iilkeler ve ¢atisma sonras1 durumda
olan toplumlar, genellikle bu baglamda en hassas olan gruplardir.

Yardim alan {ilkelerin aktif bir sekilde, ¢ift tarafli ve ¢ok tarafli donorlerle galismasini
Oneririz. Yerel kosullarin 6nemi, yerel liderlerin ve uzmanlarin, herhangi bir politika
secenegi tartismasina yapacagi katkinin biiyiik oldugunu gostermektedir. Uluslararasi
uzmanlarin “herkese uygun bir ¢6ziim” konusunda uygun olmayan hevesliligi, gegmiste
siklikla kendini gostermistir. Ayn1 zamanda, uluslararasi deneyim, reform alternatifleri
konusunda ¢ok degerli bir kilavuz ve oneri kaynagi olabilir. Yerel reformcularin sunu
fark etmesi gerekmektedir ki uluslararasi deneyime yapilan her referans, saygisizlik
veya “entelektiiel emperyalizm” anlamina gelmemektedir. Saglik sektorii reformu, o
kadar karmasik ve zordur ki siireci ciddiye alan herkesin, kendi kendini elestiren bir
acik zihne sahip olmasi bir ylikiimliiliiktiir.

Finansman Yontemlerine Iliskin Son Yorum

Devam etmeden dnce, neyin bizim kategorilerimizin bir par¢ast olmadigini belirtmeli-
yiz. Ozel olarak, finansmani, sistemin diger yonlerinden ayirmaya galistik. Ornegin,
bizim tipolojimizde, genel gelir kategorisi, hizmetlerin dogrudan kamusal bir sekilde
sunumunu gerektirmemektedir -her ne kadar genelde durum bu olsa da-. Bunun ye-
rine bu kategori, farkli hizmet sunum yontemlerini igermektedir. Bagimsiz tedarikgiler
(Kanada), 6zel doktor ve devlet hastanelerinin bir karisimi (Isveg) ve ayni1 zamanda
biiyiik 6l¢iide kamusal olarak isletilen hizmetlerin olusturdugu sistemler (Ingiltere).
Benzer sekilde, 6zel sigorta kategorisi hem kar amagli hem de kar amagsiz -Ameri-
kan Mavi Hag planlart gibi- kurumlart ve tiim olas1 yontem kombinasyonlarinda teda-
rik¢ilere 6deme yapan sigortacilar igermektedir. Hatta sigortacilar, hizmeti dogrudan
saglamasi amaciyla doktorlar ise alabilmekte veya hastane isletebilmektedir. Ornegin,
ABD’de saglik sigortasi satan Kaiser Saglik Plant hem kar amagsiz hem de dogrudan
hizmet saglayicisidir. Oysa bunu, 6zel sigorta alternatifi altina dahil ettik. Katego-
rimizi bu sekilde yapilandirarak 6deme ve organizasyon konularini, diger kontrol
diigmelerinin altindaki kararlar olarak ayirdik. Bu anlamda bu kategorilerin genisligi,
finansman konusunda kararlar verildikten sonra bile, finansman dis1 konularda halen
bir dizi se¢imin mevcut oldugunu gostermektedir.
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Kaynak Tahsisi ve Orantilama

Fonlar toplandiktan sonra, bunlari nasil ve kim i¢in kullanilacagi, genellikle kimin,
hangi hizmet tiirlerine erisiminin oldugunun ve bu hizmetin miktar1 ve kalitesinin tespit
edilmesi dnem arz etmektedir. Bir iilkenin buna karsilik, bu ara performans dl¢iilerini,
nasil gerceklestirdigi de saglik sonuglarini, finansal risk korumasini ve ayn: zamanda
bir {ilkenin saglik sistemi ve toplam maliyetlerinin tahsis verimliligini etkilemekte-
dir. Bu boliimde, saglik sektorii dahilinde kaynak tahsisini ele alacagiz (sektorler arasi
kaynak tahsisinin daha genis konulari, burada ele alinamayacak kadar karmasiktir ve
degerlendirme kapsamimizin diginda kalmaktadir).

Kaynaklari tahsis etme ihtiyaci, kasvetli bir olgudan kaynaklanmaktadir. insanlarin
istekleri, mevcut kaynaklar1 fazlasiyla asmaktadir. Hiikiimetler, 6zel sirketler ve bi-
reysel hane halklar1, kit kaynaklar: tahsis etme konusunda sancili segimler yapmak
zorundadir. Diger arzu edilen mallarla karsilastirildiginda, saglik hizmetleri igin ne
kadar harcama yapmamiz gerektigini se¢meli ve en iyi olasi sonuglar1 elde etmek igin,
paramizi nasil harcayacagimiz konusunda karar vermeliyiz. Hiikiimetler, bu segimleri
iki diizeyde yapar. Birincisi, bir sektre harcama yapmakla diger sektore harcama yap-
mak arasinda, bir denge s6z konusudur. fkincisi, belli bir sektér dahilinde bir program
ile digerleri arasinda bir denge s6z konusudur. Ornegin, temel saghk hizmetleri igin
daha fazla para, yatan hastane hizmetleri i¢in daha az para anlamina gelmektedir (Bit-
ran y Aso Ciados, 2000).

Ancak tek basina tahsis kararlari, “dogru bir sekilde” yapilsa bile, tek basina
istenilen sonuglari vermeyecektir. Para tek basmna saglik hizmeti Gretmemektedir.
Fonlarin, kompleks iiretim siirecleri aracilifiyla saglik hizmetlerine doniistiiriilmesi
gerekmektedir. Bunun nasil oldugu, sistemin tesvik yapilarindan, organizasyonel
yapilardan ve diizenleyici faaliyetlerden etkilenmektedir. Cok sik bir sekilde, su argii-
man One sliriilmektedir. Eger, kaynaklar, uygun sekilde tahsis edilirse saglik sonuglari
geligtirilecektir. Ornegin, 1993 Diinya Kalkinma Raporu, saghigin gelistirilmesi
yoniinde buna benzer bir yaklagim benimsemistir. Her ne kadar hassas kaynak tahsisi,
daha iyi sonuglar elde etmek igin, yeterli olmasa da yardimci olmaktadir. Ancak, bir
iilkenin tahsis yapisinin hassas olup olmadigini nasil biliriz? Bu konu, bu boliimiin
konusunu teskil etmektedir.

Tanimlar

Bir¢ok durumda, saglik kaynaklarinin tahsisi, ¢ok diizeyli bir siireci temsil etmektedir.
Hiikiimetler, dnce, farkli kullanic1 gruplari veya kategorileri arasinda kaynaklari nasil
dagitacaklarina karar vermektedir -6rnegin, bolge veya hastalik tlirline gére-. Bu fon-
lar, daha sonra kurumlara veya bireylere tahsis edilmektedir. Kaynak tahsisine iliskin
ekonomi literatiirii, genellikle kaynak tahsisinden tek bir siiregmis gibi bahsetmektedir.
Bu, pazarlar, mallar1 ve hizmetleri dogrudan bireylere tahsis ettiginde, makul bir iglem
olabilir. Ulusal saglik hizmeti sistemlerinde, saglik hizmetleri i¢in fonlar, genellikle
once formiille toplumlara ve daha sonra diger araclarla kurumlara ve bireylere tahsis
edilmektedir. Saglik sigortas: da iki diizeyli bir yaklasim kullanmaktadir. Fayda pa-
ketinin tasarimi, fonlar1 dncelikle hizmet tiirlerine tahsis etmek i¢in kullanilmaktadir.
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Daha sonra, hizmetleri bireylere orantilamak igin, diger araglar kullanilmaktadir. Bu
kitapta, kaynaklarin bir popiilasyon grubu veya segilen hizmet tiirleri arasinda, nasil
tahsis edildigi konusunda ayrima gittik -Grnegin, temel saglik ve hastane hizmetleri
gibi-. Bu duruma, “kaynak tahsisi” adi verdik. Kit saglik hizmetlerinin bireylere
dagitilmasina “orantilama” adini verdik (Ubel, 2000; Klein, 1993).

Kaynak Tahsisi ve Orantilamanin Alternatif Yollar

Herkes, saglik hizmeti kaynaklarinin tahsis edilmesi ve orantilanmasi gerektigi ko-
nusunda, mutabik kalsa da bunu yapmak i¢in, kullanilmasi gereken kriterler konusun-
da ¢ok az mutabakat vardir. Her haliikarda, baz: iilkeler, digerlerine gore kural koyma
bakimindan daha agiktir. Avrupalilar, genellikle saglik hizmetlerinin orantilanmasi
hakkinda tartisirken (Klein, 1993; Doyal, 1997), ABD neredeyse hig tartismamaktadir.

Diger taraftan, catisma halindeki degerler, saglik hizmetlerinin orantilanmasi igin,
kullanilacak ilkeler konusunda mutabakata varilmasini zorlagtirmaktadir (Maynard, 1996;
Barmum ve Kutzin, 1993). Bunun bir nedeni, tanimlanabilir bireyler i¢in, agik orantilama
kurallarmin yasam ya da 6liim kararlarini igermesi olabilir. Orantilama kurallarinin be-
lirlenmesindeki diger bir zorluk, kimlerin degerlerinin baskin olacagi konusundaki
anlagmazliktir: Hastalar, doktorlar, 6deyenler, siyasiler, halk saglig1 uzmanlar1 vs.

Niifus diizeyinde fonlar1 toplumlara veya hizmet siniflarina tahsis etmek igin, bir-
cok kriter kullanilmistir. Ornegin, Birlesik Krallik ve Kanada, gelir ve saglik duru-
muna dayali olarak toplumlara fon tahsis etmektedir. Diger programlar, sonugclara
odaklanmaktadir. Ornegin, Diinya Bankas1, sigorta fayda paketlerinde, ilgili maliyet
etkililiklerine dayali olarak saglik hizmetleri se¢imini savunmaktadir.

Fonlar toplum gruplarma veya hizmet tiirlerine gore tahsis edildiginde, saglik
hizmetlerinin halen bireylere orantilanmasi gerekmektedir. Hicbir iilke, tiim olasi
ihtiyaglari ve istekleri karsilayacak yeterlilikte saglik hizmetleri saglamaya gii¢ yetire-
mez. Bunun yerine, hizmetin orantilanmasi -yani kullanimin siirlandirilmasi- igin,
farkl yontemler kullanilmaktadir. Fiyat, saglik hizmeti orantilamas1 i¢in kullanilan ortak
bir dl¢ldiir. Ancak, ciddi hakkaniyet etkileri bulunmaktadir. Bir alternatif olarak birgok
iilke, secilmis bazi saglik hizmetlerini licretsiz -veya neredeyse iicretsiz- yaparak sinirlt
tedariki orantilamak igin, bekleme zamanlarina dayanmaktadir. Birlesik Krallik, bunun
1yi bir 6rnegidir. Hastaliklarin isteklerini sifir fiyat lizerinden karsilamak igin, yeterli ko-
ruyucu ve temel saglik hizmetleri tiretilmistir. Ancak, belli pahali cerrahi ve laboratuvar
hizmetleri kargilanmamaktadir. Bu hizmetler, acil durumda olmayan hastalarm, hizmet
icin, uzun bir zaman dilimi beklemesini saglayarak orantilanmaktadir. Smirli saglik
kaynaklarini, bireysel hastalara orantilamak i¢in, diger araglar da kullanilabilmektedir.
Ornegin -belki de kasti olmayarak-, belli hizmetleri daha az cazip kilip talebi azalta-
rak. Bu tilir uygulamalar, doktor se¢iminin sunulmamasini, saglik tesislerinde yeter-
siz imkanlarm sunulmasini, profesyonel nezaket ve kiiltiirel olarak uygun muamele
olmaksizin hizmetin sunulmasmi veya hastalarin uzun bekleme siirelerine maruz
kalmasina neden olan fiziksel elverisliligin saglanmamasini igerebilir.

Farkli orantilama yéntemleri, farkli hasta gruplarmi farkli etkilemektedir. Ornegin,
fiyat orantilamasi, yoksul hanelerin saglik hizmetlerine erisimini zenginlere gore
daha fazla engellemektedir. Yetersiz hizmetin genellikle, benzer dagitimsal et-
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kisi bulunmaktadir. Cilinkdi, iist gelire sahip olan insanlar, genellikle daha israrcidir
veya gayriresmi ddemeler yoluyla erisime sahip olmaktadir. Bir klinikteki bekleme
zamanlarinim iki mahsup etme etkisi bulunmaktadir. Yiiksek maasli isciler, diisiik maagh
iscilere gore daha fazla 6deme kaybetmektedir. Ancak, diisiik maaglilar, sonugta ortaya
¢ikan gelir kaybina daha zor tahammiil edebilmektedir.

Kaynak Tahsisinin Ilkeleri ve Politikast

Bolim 3’te ele almig oldugumuz etik perspektiflerin ¢ogu, hiikiimetlerin temel saglik
hizmetleri ve koruyucu programlara —zellikle yetersiz sagliga sahip olan gruplar i¢in-
oncelik verdigini gostermektedir. Bu hizmetler, bir nesnel faydaci bakig agisindan ele
alimdiginda, genellikle maliyet etkilidir. Ekonomisi kotii durumda olanlarin saglik
hizmetleri durumunun gii¢lendirilmesi, esitlik¢i liberal perspektifinden bakildiginda
ozellikle caziptir. Buna ek olarak, bazi 6znel faydacilar, saglik se¢imleri konusunda,
bireysel karmagikligin siirlarini bilmektedir. Piyasa basarisizliklarini diizeltmek ve
bireysel kararlar1 gelistirmek i¢in, koruyucu egitim cabalart ve asilama i¢in, kamu
finansmanini tercih edeceklerdir.

Oysa birgok tilke, oldukg¢a farkli se¢im yapmaktadir. Vatandaslar, kararlari kendileri
verdiklerinde, genellikle akut hastane hizmeti icin 6deme yapma konusunda istekli-
lik sergilemektedir -6zellikle hayati tehdit eden hastaliklar durumunda-. Bu durumda,
vatandaslar, hiikiimetlere, hastane hizmetlerinde destek olarak onlari kendi tercihle-
rinden kurtarma konusunda ¢agri yapmaktadir. Bu, temel saglik ve hastane hizmetleri
arasinda, kamu kaynaklarinin tahsisi bakimindan énemli bir zorluga neden olabilmek-
tedir. Kaynaklarin, temel saglik hizmetleri igin 6deme yapacak sekilde tahsis edilmesi,
saglik durumunun gelistirilmesi bakimindan daha fazla maliyet etkilidir. Ancak, finansal
risk korumasi saglamamaktadir. Bu arada, kaynaklarin, yatan hasta hizmetleri i¢in ddeme
yapma amaciyla tahsis edilmesi, genellikle finansal risk korumasi saglamaktadir. Ancak,
bu saglik durumunu gelistirme konusunda daha az maliyet etkilidir. Bu, her ikisi igin de
6deme yapma konusunda fon bulamayan diisiikk ve orta gelirli iilkelerin karsi karsiya
kaldig1, en biiyiik ikilemdir.

Diinya Bankas1 ve DSO, hiikiimetleri, kamu fonlarim tahsis etme ve sosyal sigorta
fayda paketlerini tasarlamak igin, maliyet etkililik kriterlerini kullanma konusunda
tegvik etmektedir. Ancak, halk agik bir sekilde pahali tibbi hizmetlerden finansal risk
korumasi talep etmekte ve istemektedir. Dolayisiyla birgok iilke, bu uluslararasi orgiit-
lerin 6nerilerini takip etmemistir. Bunun yerine, {ilkeler hem temel saglik hizmetlerini
hem de hastane hizmetlerini finanse etmek icin, gerekli kamusal kaynaklara sahip
olmadiklarmi kesfedince, ¢ogu hastane hizmetleri igin, maliyet etkililik baglaminda
hakli bulunamayacak bir diizeyde 6deme yapmaya devam etmeye karar vermektedir.
Tablo 8.2, segilen {ilkeler i¢in kamu saglig: biitgelerinden, hastane hizmetlerine har-
canan biiyiik pay1 gostermektedir.

Saglik finansmani politikasinin tasarimi, diger tiim politika kararlar1 gibi, son derece
siyasi bir siirectir. Bu siireg, saglik sektoriindeki gliglii paydaslardan etkilenmektedir
(bunlar, organize olmus tip, is¢i birlikleri, sigorta ve ilag eczacilik endiistrileridir). Her
biri, saglik finansmani politikasini sekillendirme konusundaki goreceli gliglerini belir-
leyen -daha once ele aldigimiz gibi— siyasi kaynaklara sahiptir.
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TABLO 8.2. Segilen Ulkelerde Hastanelere Tahsis Edilen Hiikiimet Biitcesi Pay1

ULKE HASTANE PAYI
Banglades %61
Burundi %66
Cin %61
Coéte D’Ivoire %46
Etiyopya %49
Jamaika %72
Meksika %58
Filipinler %71
Somali %70
Tiirkiye %63
Zimbabve %54
OECD ortalamasi %54

Kaynak: Barnum ve Kutzin, 1993.

Marmor ve Barr (1992) ve Reich (1994) gibi siyaset bilimciler, uzun zamandir siyase-
tin kimin maliyetleri 6dedigi ve kimin saglik hizmetleri aldig1 faydalar: konusunda, karar
verme bakimindan siyasetin dnemli bir rol oynadigini 6ne siirmektedir. Yoksul iilkelerde
bile, ekonomik ve siyasi elit, genellikle maliyetli ekipmanlar1 -genellikle ithal edilen-
kullanan ve kendi ihtiyaglarina hizmet eden birkag diinya klasindaki Gigiincii basamak
hastaneyi desteklemek istemektedir. Bu iilkeler ve bolgesel merkezler i¢in - ki bunlar
genellikle egitim hastaneleridir-, iilkenin genel saglik biit¢esinden biiyiik bir pay almak
yaygin bir durumdur. Ayrica, en prestijli kurumlarin, genellikle 6nemli siyasi baglantilari
ve etkileri vardir. Bunlar, kendi ¢ikarlarini etkili bir sekilde savunmalarima izin verir.

Kaynak Tahsisi ve Hakkaniyet

Saglik kazanimlar1 ve finansal risk korumasi arasinda, tahsis verimliligi bakimindan
mevcut dengelere ek olarak, birgok hiikiimet, saglik finansmani kararlari yoluyla hak-
kaniyet kazanimlar1 elde etmeye ¢aligmaktadir. Bu tiir hiikkiimetler, yoksul durumda
olan ve en fazla saglik ihtiyaci ig¢inde bulunan, ancak 6deme giiciine sahip olma-
yanlara maddi destek saglamaya ¢alismaktadir. Bu kazanimlari elde etmek igin, bir
hiiktimet, kaynaklarimi, farkli araglar yoluyla amacglanan faydalanicilara hedefleye-
bilir. Yardimlarini, gelir grubuna, bir toplulugun saglik ve sosyoekonomik durumuna,
hastane kogusu smifina ve hizmet tiirlerine goére hedefleyebilir. Alternatif olarak bir
hiikiimet, dogrudan yoksul topluluklar, engelliler ve yaslilar gibi en hassas gruplara
ticretsiz -veya licretsize yakin- hizmet saglayabilir.

Yukarida ele alinmig olan siyasi baskilarin bir sonucu olarak uygulamada bir¢ok iilke,
saglik kaynaklarini hakkaniyetli bir sekilde tahsis etmemektedir. Yoksul ve diisiik ge-
lirli haneler icin, esit erisim saglamaya yonelik nominal diizeyde iicretsiz vergi destekli
kamu hizmetleri bile, genellikle hakkaniyetli olmayan sonuglara neden olmaktadir. Ozel
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olarak, vergi ile finanse edilen saglik hizmetleri, kentsel orta ve iist siniflar tarafindan
uygun olmayan sekilde kullanilabilir.

TABLO 8.3. Segilen Ulkelerde Halk Sagligi Harcamasi insidansi

Yardim Pay1 (%)

EN YOKSUL CEYREK EN ZENGIN CEYREK

Sri Lanka 1979 30 9
Jamaika 1989 30 9
Malezya 1989 29 11
Brezilya 1985 17 42
Misir 1995 16 24
Kenya 1993 14 24
Vietnam 1992 12 29
Endonezya 1989 12 29
Gana 1992 11 34
Jamaika 1989 30 9
Malezya 1989 29 11

Kaynaklar: Alailima ve Mohideen, 1984, Demery ve arkadaslari, 1995, Grosh, 1994.

Bu ozellikle, hastane hizmetinin daha karmasik bigimleri gibi, maliyetli hizmetler
i¢cin s6z konusudur. Insidans analizi sunu gostermektedir. Saglik konusundaki kamu
harcamalar1, Gana, Endonezya, Vietnam ve Brezilya’da orantisiz bir sekilde zengin-
lerin menfaatine islemektedir (bk. Tablo 8.3). Hindistan’daki ¢alismalar da benzer
sonuglar1 vermistir.

Halk saglig1 hizmet kaynaklarinin bu hakkaniyetsiz dagilimi, saglik sektoriinde, ras-
yonel kaynak tahsisinin 6niindeki temel bir zorlugun altin1 ¢izmektedir. Halk sagligi
programlarinin aksine, kisisel saglik hizmetleri, belirlenebilir bireylere dogrudan
ve acil faydalar saglamaktadir. Hasta olanlarin, hizmetlere erigim i¢in, siki lobicilik
¢aligmalarinda bulunmasi beklenebilir. Daha yiiksek ekonomik ve sosyal durumu
olanlar da kendileri i¢in en degerli faydalari saglayabilecek becerilere, kaynaklara ve
baglantilara sahip olma egilimindedir. Bunlarin kisisel dengeleri, toplum igin toplam
saglik faydalarin azami diizeye ¢ikartmaya ¢alisan kamu memurlarinin istatistiksel
hesaplamalarindan ¢ok farkli olma egilimindedir.

Kosullu Rehberlik

Finansman politikas1 karmagiktir. Clinkii, saglik sistemlerinde pesinden kosulan birgok
farkli hedef, sancili dengeleri gerektirmektedir. Bu yilizden, kaginilmaz olarak finans-
mana iligkin kararlar, her bir {ilkenin sosyal degerlerine bagli olacaktir.

Finansman kontrol diigmesi ve bes finansman yontemine iliskin degerlendirmemiz,
bizi ii¢ ana sonuca gotiirmektedir. Birincisi, miikemmel bir finansman yontemi yoktur.
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Her bir segenegin artilari ve eksileri vardir. Bazilari, 6zel bir baglamda digerlerine gore
daha hakkaniyetli, daha uygun veya daha siirdiiriilebilirdir. Ancak, her zaman denge-
lemeler olacaktir. Tkincisi, bir iilke i¢in optimum segim, iilkenin belli olgu ve deger
konularina nasil hitap ettigine bagli olacaktir. Dikey hakkaniyet ve yeniden dagitiml
finansman ne kadar 6nemlidir? Vergileri veya sosyal sigorta katkilarini tahsil etme ko-
nusunda, ne diizeyde idari kapasite vardir? Konu toplum finansmani programlarina
geldiginde, vatandaslar ne diizeyde olumsuz ya da kendi bagina hareket etme
egilimindedir? Ucgiinciisii, hangi yontem kombinasyonu secilirse segilsin, ayrintilar ve
uygulama énemlidir. Ornegin, bir sosyal sigorta sisteminin yatay hakkaniyeti, kiigiik
isletmelere nasil muamele edildigine baglidir. Bolgesel vergilere dayanan bir sistemin
dikey hakkaniyeti, olusturulan bolgeler arasi dengeleme mekanizmasi tiiriine bagh
olacaktir.

GSYH’lerinin 6nemli bir yiizdesini saglik hizmetlerine seferber etmek isteyen iil-
keler, tutarli ve rasyonel bir finansman stratejisi gelistirmelidir. Uygun kombinasyon,
her bir iilkenin 6zel baglamina dayanmaktadir (buna, sosyal degerleri, ekonomik du-
rumu, endiistri yapisi ve idari kapasiteleri dahildir). Ozel bir baglamda her bir kaynagin
kapasitesi, durumun birgok yerel 6zelligine dayanacaktir. Yine de bu, herkesin yaptigi
seyin uygun oldugu anlamina gelmemektedir. Daha iyi ya da daha k6tli yapmak miim-
kiindiir. Sizin baglaminiz i¢in neyin uygun oldugu konusunda giivenilir ¢ikarimlara
ulagmak i¢in, uluslararasi deneyim ve teorik degerlendirmeyi kullanmak miimkiindjir.
Eger, finansman kontrol diigmesinin en etkili bir sekilde ayarlanmasi isteniyorsa bu
degerlendirmeler gerekmektedir.

Spesifik Oneriler

Asagida, uluslararas: deneyime iliskin yaptigimiz degerlendirmemiz; ilgili siyasi ve
ekonomik teorilere dayali baz1 spesifik oneriler yer almaktadir:

*  Yoksulluk, tek basina temel bir finansal kisitlama teskil etmektedir. Yoksul haneler,
saglik hizmetleri i¢in 6deme yapmaya gii¢ yetiremeyebilir. Eger bunlarin erisime
sahip olmas1 isteniyorsa hiikiimet, bunlari desteklemelidir. Eger hakkaniyet
gelistirilmek isteniyorsa bu durumda, kamu harcamas1 yoksullar1 hedef almalidir
(ki su anda ¢ogu diisiik ve orta gelirli iilkede, durum bdyle degildir).

* Diinyanin kirsal alanlarda yasayan iki milyar yoksul halki i¢in, eger dzel cep-
ten harcama, kesin olarak onceden 6demeli toplum finansmani programlar ile
degistirilmek isteniyorsa bircok hedef gelistirilmelidir. Bu tiir programlar, mevcut
harcamay1 ¢ok daha verimli ve etkili bir sekilde kullanabilir. Saglik hizmetlerinin
kalitesini gelistirebilir ve fazla tibbi harcamalara bagli olan yoksullasmay1 azalt-
mak i¢in, risklerin bazilarin1 havuzlayabilir.

* Baz ilkelerde kullanict tcretleri, kamusal imkanlar i¢in ilave fonlar liretmis;
kullanicilarin, onceden flcretsiz olan hizmetleri kullanimlar1 konusunda daha
dikkatli olmalarin1 saglamistir. Ancak, bir¢ok kullanici iicret programi, yiik-
sek idari maliyetler nedeniyle saglik hizmetleri i¢in, net ilave fon liretmemistir.
flave fonlar iiretildiginde de bunlar, hastalarm istedigi daha iyi hizmetleri sonug
vermeyebilmistir. Dahasi, bir¢cok kullanici {icreti sistemi, her ne kadar genel-
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likle bu potansiyel sorunu ¢dzmeye yonelik tasarlanmig olsalar da halk sagligi
hizmetlerine, yoksullarin erigimini saglama konusunda basarili olmamistir. Kisaca,
kullanicr ticreti sistemleri, istenilen sonuglari verebilmesi i¢in, dikkatli bir sekilde
tasarlanmali ve yeterli diizeyde idare edilmelidir.

» Para yetirilebilir oldugu dl¢iide, sosyal sigorta programlarinin etkili risk korumasi
saglama bakimindan biiyilik potansiyeli bulunmaktadir. Diisiik gelirli {ilkelerde, bu
programlar muhtemelen resmi sektorde ¢alisanlarla sinirli kalmaktadir. Ulusal ge-
lir arttik¢a, hiikiimetler, genel vergi gelirlerinden yardim saglayarak bu kapsami
genisletebilir. Yiiksek gelirli iilkelerde, zorunlu evrensel sistemler maliyet etkili
olma egilimindedir.

+  Ozel sigortanin idari maliyetleri yiiksektir ve risk havuzlamasini azaltma
egilimindedir. Hakkaniyet bakis acisindan bakildiginda, eger, aksi takdirde
kapsamda olmayan hizmetleri kapsama almak ve daha iist diizeyde hizmet kalitesi
saglamak yoniinde tamamlayici bir rol -sosyal sigorta i¢in- iistlenirse olumsuz et-
kiler en aza indirilebilir. Yiiksek gelirli tilkelerde, yiiksek gelirli bireyler, genellikle
bu tiir bir kapsami talep etme egilimindedir. Ciinkii, kamusal diizenlemelerin tipik
olarak sagladigindan daha iyi hizmet istemektedirler.

* Eger bir iilke, saglik durumunu en st diizeye ¢ikartmak icin, kaynak tahsisinin
maliyet etkili bir yapisina sahip olmayi istiyorsa temel halk sagligi ve koruyucu
saglik hizmetleri, genellikle vergi tarafindan desteklenmelidir. Tahsis verimliligi
bakis agisindan bakildiginda, cepten 6deme veya sigorta programlari, bu hizmetleri
yetersiz saglamaktadir.

*  Bu gozlemler bizi, farkli gelir diizeylerindeki {ilkeler i¢in, uygun finansman strate-
jisi hakkinda bir goriis sahibi yapmaktadir.

Diisiik Gelirli Ulkeler: Resmi sektor icin sosyal sigorta; kirsal alanlarda toplum
finansman1 —genel gelirden orta diizeyde yardim alarak-; yoksullar i¢in kamu
hizmetleri; devlet hastanesi hizmetleri i¢in kullanici ticretleri; diistik gelirlilerin
muaf tutulmasi -tabi eger bunlar uygun sekilde uygulanabilirse-.

Orta Gelirli Ulkeler: Genel olarak benzer bir strateji, ancak sosyal sigorta
sisteminin genisletilmesi ve toplum finansmaninin ikinci basamak hizmetleri
kapsayacak sekilde genigletilmesi i¢in daha fazla devlet destegi. Kamu
hizmetlerinin, yoksullarin erisebilecegi bir sekilde yeniden organize edilmesi
gerekmektedir.

Yiiksek Gelirli Ulkeler: Diisiik gelirli gruplara, genel vergi geliri destegi sunan
evrensel sosyal sigorta onerilmektedir. Ust gelirli gruplar igin, 6zel sigortanin
6nemli bir rolii olabilir.

Finansman ve Hakkaniyet

Hakkaniyet, tiim finansman seceneklerine iliskin tartismamizin bir konusu olmaya
devam etmektedir. Kullanicr ticretleri, 6zel sigorta ve toplum finansmanina iliskin
¢ikarimlarimiz, kismen hakkaniyet endiselerimizden kaynaklanmaktadir. Ayni sekilde,
kaynak tahsisinin adalet yonlerine iliskin ele aldigimiz tartisma da boyledir.

Esitlikei bakis agisindan bakildiginda, anahtar ¢ikig noktasi, insanlarin iyi olus hali
igin, temel bir saglik diizeyinin gerekli oldugudur. Ogrenme, galigma, potansiyelimize
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ulagsma ve yasamdan zevk alma kabiliyetimiz, kismen sagligimiza dayanmaktadir. Bu
yiizden, adil ve esitlik¢i bir toplum, herkesin, rahatsizliklardan kurtulmak ve belli bir
islev diizeyine ulagsmak i¢in, ihtiya¢ duydugu saglik hizmetlerine erisim sahibi olmasini
saglamak i¢in, yeterli finansman saglamalidir. Hiikiimetler, zengin fakir her vatandagin
uygun bir hizmet diizeyine ulagmasini saglamak i¢in, gerekli fonlar1 seferber etmek
amaciyla sorumluluk tistlenmelidir.

Tabi ki diger bakis acilarmin oldugunun da farkindayiz. Ornegin, nesnel faydacilar,
vatandaglarin saglik hizmetleri veya diger herhangi bir konuda pozitif haklarinin
olduguna inanmamaktadir. Nesnel faydaci ilkelere dayali olarak igleyen bir toplum,
gercek geligmis bir iyi olus halinin, ekonomik biiyiimenin en iist diizeye ¢ikartilmasi
ile elde edilebilecegine makul olarak karar verebilir. Boyle bir hiikiimet, sadece bu eko-
nomik biiylimeye en fazla katki saglayan saglik hizmetleri i¢in finansman saglayacaktir.
Saglik hizmetlerine esit erisim ve esit saglik durumu bir 6ncelik olmayacaktir.

Bolim 3 ve 5’te etik ve performans kriterleri konularinda tartigtigimiz gibi, her
bir iilke, kendi hakkaniyet pozisyonu konusunda ciddi kararlar vermelidir. Bizim
savundugumuz nokta, bu hakkaniyet konularina dogrudan baglamadan, tutarli bir fi-
nansman ve kaynak tahsisi stratejisinin gelistirilmesinin miimkiin olmadigi yoniindedir.
Uluslararasi toplumun yakin zamandaki yoksullugun azaltilmasi yoniindeki egilimi, her
bir iilkenin karar siireglerine yeni bir dizi baski ve firsat sunmustur. Ancak saglik sek-
torii reformu, bu konu ile agik bir sekilde yiizlesmekten kaginamaz ve kaginmamalidir.

0zet

Ozet olarak, saglk hizmetleri reformunu degerlendiren her iilkenin, saglik hizmetlerinin
nasil finanse edildigi konusunda, sistematik bir degerlendirme yapmasi gerektigine ve
kamusal tartisma i¢in, tutarli ve gercekei bir finansman stratejisi hazirlamasi gerektigine
inantyoruz. Strateji, kaginilmaz olarak farkli popiilasyon gruplarindan gelen fonlar se-
ferber etmek i¢in, finansman yontemlerinin bir kombinasyonunu kullanacaktir. Bizim
goriistimiize gore, eger toplum, saglik durumunu gelistirmek i¢in, erisim hakkaniyeti ve
maliyet etkili kaynak tahsisini desteklemeyi amagliyorsa, strateji, yukarida ele alinmis
olan onceki uluslararasi deneyimlerden ¢ikartilacak sonuglart hesaba katmalidir.

Daha sonraki boliimlerde ele alacagimiz gibi, eger herhangi bir finansman stratejisinin
basarili olmasi isteniyorsa ddeme, organizasyon, diizenleme ve davranis konusunda
onemli tamamlayici ¢abalarin sarf edilmesi gerekmektedir. Ancak, basit olarak belirt-
mek gerekirse tek basina daha fazla para toplamak, bunlarin iyi harcanacagi anlamina
gelmez. Hizmet sunum sisteminin nasil isledigine dikkat etmeden para toplamaya o-
daklanmak da ¢ok fazla bir sey ifade etmemektedir.

Son olarak, tilkeler ve siyasi liderleri ve teknik uzmanlari, finansal durumlari ko-
nusunda gercekei olmalidir. Baslangicta belirttigimiz gibi, tlim kaynaklar bir yerden
gelmektedir.Hepsinin bir “firsat maliyeti” vardir. Sadece diiriist bir liderlik, iilkelerin,
sturl kaynaklar gerceginin bize yiikledigi farkli secimlerle yilizlesmesine yardimet ola-
bilir. Ger¢ek olmayan vaatler veya denetimsiz olarak dar ¢ikar grubu kazanimlarimin
pesinde kogma, sadece uzun siirecek ¢atisma ve vatandasta diis kirikliginin tohumlarini
ekecektir.
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Odeme

Bes kontrol diigmemizden ikincisi 6deme sistemidir. Daha &nceki bdliimde, paranin
toplanma yollarini ele aldik. Simdi, bu paranin nasil 6dendigini tartigmaliyiz. Saglik
sektorii icin fonlar1 seferber eden tiim kurumlar (hiikiimetler, sosyal ve ozel sigorta
planlari, toplum finansmani programlari), hangi kurumlara 6deme yapilacagina, bunlara
ne i¢in ddeme yapilacagina ve bunlara ne kadar 6deme yapilacagina karar vermelidir.
Bu kararlar, saglik hizmetleri sistemindeki tiim kurumlarin ve bireylerin eylemlerini
etkileyen giiclii tesvikler olusturmaktadir. Bu béliimde, 6deme programlarinin hem
alicilar hem de saticilar i¢in olusturdugu 6deme sistemlerine ve bu tesviklerin saglik
sektorii reformunun amaclarini gelistirmek i¢in nasil ayarlanabilecegine bakacagiz.

Deneysel kanitlar tutarli bir sekilde sunu gostermektedir ki finansal tesvikler,
saglik sektoriinde organizasyonel ve bireysel davranig iizerinde en 6nemli etkilere
sahiptir (Cutler ve Zeckhauser 2000). Devletin bireyleri ceza tehdidi “kumpas1” ile
uyumluluga zorlama giiciine dayanan diizenlemenin aksine finansal tesvikler, davranig
degisikliklerini saglamak yoniinde parasal ddiile dayanmaktadir.

Bu tesviklerin saglik hizmetleri sistemi lizerinde bir¢ok etkisi bulunmaktadir. Bun-
lar, hizmetlerin hem miktarini hem de kalitesini etkilemektedir. Yeni teknoloji i¢in daha
fazla 6deme yaparsaniz, hastaneler MRI makineleri satin almak i¢in kuyruga girecek-
tir. Bir hastanin kaldigi her giin icin hastanelere daha fazla 6deme yaparsaniz, kalig
stireleri artacaktir. Sezaryen dogum i¢in daha fazla 6deme yaparsaniz, bu dogumlarin
orani artacak ve normal dogum orani azalacaktir. Doktorlari maasa baglarsaniz,
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daha az hasta bakacaklardir. Onlara vizite basi 6deme yaparsaniz, daha fazla hasta
bakacaklardir. Aslinda, Organizasyon konusundaki 10. Béliimde ele alacagimiz gibi,
6demenin sistemde hangi saglayici tiirlerinin mevcut oldugu konusunda biiyiik bir et-
kisi vardir. Ayrica saglik sisteminin maliyeti lizerinde de dogrudan bir etkisi vardir;
¢linkii saglik hizmetleri i¢in toplam harcama, hizmet birimi basina fiyatin, hizmet hac-
mi ile carpiminin biitiin {ilke i¢in toplanmasi ile bulunur.

Odeme sadece sistemin organizasyonunu etkilemekle kalmamaktadir; bunun tersi
de dogrudur. Organizasyon da 6deme seceneklerini etkilemektedir. Ornegin, fi-
nansman kurumlar1 (hiikiimetler veya sigorta planlari), saglayicilara (hastaneler ve
klinikler) dogrudan sahip olup onlar1 yonettiginde, hastaneler i¢in global biitgeler
veya doktorlarin maasa baglanmasi gibi belli ddeme yontemleri agik bir sekilde ilgili
hale gelecektir. Finansman kurumlart ve saglayicilar bagimsiz oldugunda ve piyasa
kosullarinda birbiriyle iliskide olduklarinda, hizmet bas1 6deme veya kisi bas1 6deme
gibi diger 6deme yontemleri ilgili hale gelmektedir.

Bu boliimde ele alacagimiz tartisma, ddemeye iliskin politika kararlarinin yogun
siyasi yapisinin varligini kabul etmektedir; ¢iinkii bu baglamda politika kararlarinin
giiclii etkileri bulunmaktadir. Sonugta ortaya ¢ikacak ¢atisma da devam edici bir ni-
telikte olacaktir. Bir 6deme yontemi secildiginde, 6deme diizeyine karar verilmelidir.
Bu diizey enflasyonu, tiretim maliyetlerindeki degisiklikleri, biit¢e baskilarini ve diger
faktorleri yansitacak sekilde ayarlanmalidir. Bu diizeylerin belirlenmesi, tipik olarak
alicilar ve saticilar arasinda 6nemli bir ¢ekisme konusu haline gelmektedir. Tedarikgiler
6demelerin- gelirlerini artirmak i¢in -miimkiin oldugu kadar yiiksek olmasini istemek-
tedir. Diger taraftan 6deyenler, maliyetlerini diisiik tutacak sekilde ddeme diizeylerinin
miimkiin oldugu kadar diisiik olmasini istemektedir.

Odeme kontrol diigmesine iliskin bu boliim, bes béliim halinde organize edilmistir.
Oncelikle, finansal tesviklerin saglk sistemi performansini nasil etkiledigini kisaca
aciklayacagiz. Bir sonraki boliim, bir ddeme sistemi tasarlarken ele alinacak dort
anahtar faktorii tartigmaktadir. Daha sonra temel 6deme yontemlerini agiklayacak ve
analiz edecegiz. Son olarak, hangi 6deme yontemlerinin kullanilmas1 gerektigi ko-
nusunda reformculara bazi kosullu kilavuz ilkeler sunacagiz.

Odemenin Sonuclar Uzerindeki Etkisi

Odeme sistemlerinin tesvik etkileri kismen, hem talep hem de arz tarafinda, ekono-
mistlerin ahlaki tehlike adin1 verdigi duruma dayanmaktadir (Arrow, 1963; McGuire
ve Pauly, 1991). Ornegin, talep tarafinda, eger hastalar, saglik hizmetleri icin 6deme
yapmak zorunda degilse, daha fazla miktarda hizmet talep edeceklerdir. Hastalarin
6dedigi fiyat da, hizmeti nerede ve ne zaman talep edeceklerini etkilemektedir. Hicbir
alternatif tedarik¢i olmadigi durumlarda bile, yiiksek iicretler, hastalarin doktorlardan
kaginmasina ve kiiciik hastaliklar1 kendilerinin tedavi etmesine yol acabilecektir.

Arz tarafinda, 6deme sistemi doktorlardan ve hastanelerden karmasik cevaplar temin
etmektedir. Odemeden gelen tesvikler, doktorlarin toplam ¢alisma saatlerini veya saat
basina tedavi edilen hasta sayilarini ve ¢aligma zamanlarini (kamu sektoriinde, 6zel
sektorde veya her ikisinde de) degistirmesine neden olabilir ve hatta 6zel bir hastay1
nasil tedavi edecekleri (6r. ameliyat yapip yapmama gibi) konusunda onlar etkileye-
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bilir. Odeme aym zamanda hastanelerin davranisini da etkilemektedir. Hastanelerin,
6deme degisikliklerine cevap olarak yatis siirelerini, kabul oranlarini ve hizmetlerin
miktarini degistirdikleri bilinmektedir.

Odemenin hizmet hacmi iizerindeki etkisi, doktorlarm hizmetleri i¢in olusacak
talebi belirleyebilme gii¢lerinden kaynaklanmaktadir. Tibbi bilgileri hastalarinin tibbi
bilgilerinden ¢ok istiin oldugu icin, doktorlar hastalarina bir sonraki randevuya ne
zaman gelecekleri, hangi ilaglar1 kullanacaklari, hangi uzmanlar1 gorecekleri, hangi
laboratuvar testleri veya cerrahi tedavilere bagvuracaklari konularinda 6neride buluna-
rak onlarin hizmet kullanimimi olumlu veya olumsuz yonde degistirebilir. Saglayicilar
bu giicii, -6deme sistemi baglaminda- gelirlerini artirmak, profesyonel pozisyonlarini
gelistirmek, is giiclerini azaltmak veya cikarlari i¢in ne uygunsa onu yapmak i¢in kul-
lanabilir.

Odemenin, hem alicilarin hem de saticilarin  davramsinda neden oldugu
degisikliklerin, Boliim 5 ve 6’da ele aldigimiz hem ara performans 6lgiileri hem de
performans hedefleri iizerinde bir etkisi vardir. Ornegin, hastalarm 6dedigi fiyat,
kullandiklar1 hizmetlerin hacmini etkilemektedir. Bu da sonucta saglik durumlarim et-
kilemektedir. Bu hastalarin hizmet igin cepten 6deme yaptigi tilkelerdeki yoksul halkin
neden en kotii saglik durumuna sahip oldugunu agiklayan bir durumdur (bunun nedeni,
ihtiya¢ duyulan hizmetler i¢in 6deyecek paralarinin olmamasidir). Alternatif olarak,
eger hizmet {icretsiz olursa, hastalar, maliyet etkili olmayan ilaglar veya tedavileri ta-
lep edebilirler. Burada, hastanin talebinin karsilanmasi, teknik verimliligi azaltir ve
saglik hizmetleri maliyetlerini artirir. Halk, 6zellikle maliyetli oldugunda saglik siste-
mi agisindan “daha az olan”dan memnun hale gelecektir. Bu yiizden, 6deme ve saglik
sektorii performansi arasinda birgok baglanti bulunmaktadir.

Odemenin hizmet kalitesi {izerindeki etkisi de ayn1 sekilde onemli olabilir. Eger ka-
lite hizmet miktar: (bk. B6lim 6) olarak tanimlaniyorsa, bu durumda hizmet igin 6deme
gibi 6deme sistemleri, miktar1 ve dolayisiyla kaliteyi artiracaktir. Bunun tersine, hasta-
nelere kabul basina sabit bir ticret 6demek, bunlarin; hastalar1 “daha hizli ve hasta” bir
sekilde taburcu etmesine neden olacaktir. Klinik kaliteyi (beceri ve karar) veya hizmet
kalitesini (tesisler, kullaniglilik ve hizmet) etkilemek i¢in 6demenin kullanilmasi daha
zordur. T1ibbi bilgi, genel olarak sinirlidir ve bu bilginin &zel bir duruma uygulanmasi
genellikle oldukga belirsizdir; ¢iinkii hastalar herhangi bir tedaviye ¢ok farkli cevaplar
verebilmektedir. Bu, karar vermeye veya sonuclara dayali olarak kalite i¢in ddeme
yapmay1 zorlastirmaktadir; ¢iinkii bunlar genellikle hem ¢eligkili hem de tahmin edile-
mezdir. Ayrica, hizmet kalitesi biiylik 6l¢iide ¢ok boyutludur. Hizmetin herhangi bir
yoniiniin goreceli onemi -ki buna hastalarin kendisi karar vermektedir- bireyden bireye
farklilik gostermektedir. Bu yiizden, 6demenin kalite ile baglantilandirilmasina iliskin
tlim tartismalara ragmen, bu uygulama halen baslangi¢c asamasindadir.

Farkl1 ddeyiciler i¢in farkli 6deme oranlari, hastalarin saglik hizmetlerine erisimi
iizerinde énemli etkilere neden olabilmektedir. Ornegin, bazi iilkelerde, aym hizmet
icin farkli miktarlar 6deyen bir¢ok farkli sigorta plani bulunmaktadir. Bu yilizden
saglayicilarin, daha diisiik oranda 6deme yapan planlar altinda sigortalanan hasta-
lara hizmet vermemek i¢in bir nedenleri vardir. Hiikiimetin c¢alistirdigi doktorlarin
6zel uygulamalar gerceklestirdigi iilkelerde, bunlar tipik olarak daha yiiksek fiyat
uygulamaktadir ve diisiik gelirli aileler buna parasal gii¢ yetirememektedir. Bu da,
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devlet doktorlar1 6zel hastalarina daha iyi hizmet verdiginde, kamu hizmetlerinde bile
erisim bakimimdan dnemli farkliliklar dogurmaktadir.

Hizmete erisim, ayn1 zamanda farkli hizmetler i¢in 6denen goreceli fiyatlardan da
etkilenecektir. Eger baz1 faaliyetler, diger faaliyetlere gore daha karli ise (maliyetlere
gore daha yiiksek fiyatlar), karli hizmetlerin verilme olasilig1 yiiksek olacaktir. Eger kisi
bas1 oranlar (maliyetlere iliskin olarak) bazi hastalar i¢in digerlerine gore daha yiliksek
belirlenirse, kar getirmeyen hastalar, doktorlar1 kendilerini hasta olarak kabul etmeye
ikna etmekte zorlanabilir, Bu, Birlesik Devletler’deki Medicaid sigorta programinin
kapsaminda olan yoksul kadinlar ve Bulgaristan’daki azinlik Romen kadinlarinda or-
tak olan bir durumdur. Alman doktorlarin fiyat degisikliklerine verdigi tepkilere iliskin
yapilan bir arastirma sunu gostermektedir ki karlilik, ne yaptiklarini belirleyen tek fak-
tor degildir. Hasta bakimindan risk de dnemlidir. Bu da doktorlarin mesleki degerleri
ile ekonomik faktorlerin bir kesisimini yansitmaktadir. Ancak goreceli fiyatlarin tesvik
etkileri de bu ¢alismada acgiktir (Mattke, 2001).

Ozetle, fiyatlar ve ddeme diizeyleri, hem tiiketiciler hem de saglayicilara 6nemli sin-
yaller vermektedir. Arz tarafindan, 6deme, birg¢ok tedarik¢inin piyasaya nasil girdigini
ve hizmetlerin nasil iiretilecegini etkilemektedir. Talep tarafinda, hastalar, neyi satin
alacaklar1 ve ne kadar tiiketecekleri konusunda, 6demek zorunda olduklar1 miktara
dayali olarak karar vermektedir. Odeme, kit ekonomik kaynaklarn paylagtiriimas
bakimindan anahtar bir mekanizmadir. Saglik hizmetlerinin liretimini, dagitimini ve
tiiketimini, ila¢ kullanimini ve sermaye yatirimi yapisini belirler. Bu yiizden 6demeler
ve bunlarin tesvikleri, saglik sistemi performansini tespit etme bakimindan 6nemli bir
rol oynamaktadir.

Tasarim Kararlan

Bir 6deme sistemini tasarlarken, saglik reformculari, tesviklerin, hem alicilar hem de
saticilarin davranigi iizerindeki giiglii etkilerini akilda tutmalidir. Hem finansal 6diil-
lerin dagitimina hem de risk tistlenme diizeylerine dikkat edilmelidir. Goreceli deme
diizeylerinin diizeltilmesi de siirekli gbz Oniine alinmasi gereken bir konudur. Bu
bolimde, bir 6deme sisteminin tasarlanmasi konusunda alinmasi gereken temel karar-
lara dikkatimizi yogunlastirtyoruz.

Odeme Yiontemleri

Bir 6deme sistemini tasarlarken Oniimiize ¢ikan ilk soru, hangi 6deme yonteminin
kullanilacagi sorusudur. Her bir 6deme yonteminin, yontemin kullandigr iligkili bir
faaliyet birimi vardir, bu Tablo 9.1°de gosterilmektedir. Odeme igin faaliyet birimini
secme tarzimiz, saglik hizmetlerinin tedarikini, verimliligini ve kalitesini etkilemektedir.
Ornegin, belli bir hastalik igin testler, ilaglar ve prosediirler gibi hizmetler, tek bir deme
birimi seklinde birlestirildiginde (6rnegin kabul basina veya giin basina gibi), hastane-
lerin daha az hizmet saglamak i¢in bir nedeni olabilir. Bu, maliyetleri diisiirebilir; ancak
ayni zamanda bazi hizmetlerin gereginden az saglanma riskini de beraberinde getirir.

Odeme yontemi icin sekiz secenek ve bununla iliskili hizmet birimi Tablo 9.1’de
Ozetlenmektedir. Her bir 6deme yonteminin olusturdugu tesvikler ve bunlarin etkileri
asagida sunulmaktadir.
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TABLO 9.1. Doktorlar ve Hastaneler i¢in Odeme Y&ntemleri

ODEME ODEME DOKTORLAR VE HASTANELER VE
YONTEMI BIRIMI DIGER SAGLIK  DIGER SAGLAYICI
CALISANLARI KURUMLAR

Hizmet bag1 6deme Hizmet birimi X X

Maas Zaman X

Maas art1 ikramiye Zaman art1 performans X

Kisi bag1 6deme Kayit olan kisiler X X
Gilinliik Glinler X

Kabul basina Kabuller X

Vaka karigimi Hastaligin kategorisine X

ayarli, kabul gore kabuller
Genel biitge Biitge kalemi X
Global biitge Hastane harcamast X

Odeme Oranlart

Bir 6deme yontemi secildiginde, bir sonraki gorev, 6deme oraninin veya diizeyinin
tespit edilmesidir. Bir ddeme programinin saglik sektoriiniin performans iizerindeki
etkileri, bilyilik oranda oranlarin nasil belirlendiginden etkilenmektedir. Yiiksek oranlar
yiiksek maliyetlere, gelirlere ve karlara neden olabilir. Diislik oranlar, arzi1 azaltabi-
lir veya kaliteyi disiirebilir. Fiili finansman ve ddeme sistemlerinin karmagikligini
yansitan bir olgu olarak, ¢cogu iilke farkli oran belirleme yaklasimlarinin bir karigimini
kullanmaktadir. Tipik olarak bes temel teknik arasindan se¢im yapmaktadirlar: Mas-
raflar, maliyetler, gecmis uygulama, miizakere ve ihale. Uygulamada bu kararlar hem
teknik hem de politik degerlendirmeleri yansitmaktadir.

En agik ve teknik olarak basit yontem, saglayicilara, gonderilen masraflara gore
6deme yapmaktir; ¢linkii bunlarin izlenmesi tipik olarak kolaydir. Ekonomistler
sunu One slirmektedir; eger piyasalar rekabetgi ise bu masraflar {iretim maliyetlerini
yansitacaktir. Ayrica, rekabet, tedarik¢ilerin bunlart miimkiin oldugu kadar diisiik sevi-
yede tutmasina neden olacaktir. Ancak ¢ogu saglik hizmeti piyasasi 6zellikle rekabetgi
olmadig1 ve farkli piyasa basarisizliklarindan rahatsiz oldugu i¢in, bu argiimanlar ¢ok
fazla zorlayici olmayabilmektedir. Bu nedenle, ¢ogu hiikiimet veya biiyiik sosyal si-
gorta fonu, 6demelerini masraflara dayandirmamaktadir. Ancak bazi durumlarda, 6zel
sigorta masraflar1 6demektedir. Belki de bunun nedeni, aksini yapma konusunda teknik
kapasite veya ekonomik giice sahip olmamalaridir. Ayrica, masraflari ddemek, tedarikgi
toplulugu ile aralarindaki catismay1 da azaltmalarina izin vermektedir.

Odeme yapanlar masraflar 6dediginde, her bir doktorun veya hastanenin oranini
mi kullanacaklar1 yoksa her bir cografi alan i¢in tek bir rakam m1 kullanacaklar: ko-
nusunda bir se¢im yapmalar1 gerekmektedir. Ornegin, ABD Medicare sistemi, her bir
bolgedeki doktor hizmetleri i¢in “olagan ve geleneksel” orani kullanarak baglamistir.
Aslinda, 6deme yapanlar, -maliyetleri kisma umuduyla- piyasalardaki ortalama fiyatin
altinda bir orani da kullanabilirler. Bu, ilag eczacilik iiriinleri i¢in bazi ulusal 6deme
sistemlerinin -ki bunlara referans fiyatlandirma sistemleri denir- nasil igledigini gos-
termektedir. Bunlara verilecek en asir1 6rnek, her bir ila¢ grubu i¢in mevcut en diisiik
fiyat1 kullanan Yeni Zelanda’dir (Woodfield, 2001).
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Asirt tedarikei karlarin1 6nlemeye yardimer olmak igin tasarlanmig, masraflarin agik
bir alternatifi de ddeme oranlarinin, her bir hizmetin maliyetine dayandirilmasidir.
Burada yine her bir saglayicinin kendi maliyetlerini kullanmayla bir tiir bolgesel veya
grup ortalamasi arasinda bir se¢im yapilmasi gerekmektedir.

Maliyete dayali geri ddemeye yonelik iki biiyiik itiraz, teknik zorluklar ve tesvik edici
etkileri baglamindadir. Doktorlar ve hastaneler, birgok farkli hizmet saglamaktadir ve
her bir hizmetin maliyetlerini tespit etme konusundaki muhasebe sorunlar1 korkunctur.
Ideal olarak, maliyete dayali bir sistem, her bir hastanede tekdiizen muhasebe sistem-
lerini ve ayn1 zamanda tedavi faaliyetlerini ve hastalik durumlarini siniflandirmak igin
tekdiizen kurallar1 gerektirir. Diisiik veya orta gelirli iilkelerdeki ¢ok az hastanenin bu
tiir pahali ve kompleks veri sistemleri bulunmaktadir.

Tesvik bakis agisindan bakildiginda, maliyete dayali geri 6deme de bir sorundur;
¢linkii daha az verimli olan ve daha yiliksek maliyetlere sahip olan tedarik¢iler daha
fazla finansman almaktadir. Bu, maliyetleri artirma yoniinde dnemli bir tesvik teskil
etmektedir. Maliyete dayali sistemler genellikle bu olasiligi, sadece “makul” maliyetleri
ddeyerek sinirlandirmaya galismaktadir. Ornegin, tavan olarak bir tiir bolgesel veya grup
ortalamasini (art1 izin verilen bir varyasyon derecesini) kullanarak bunu yapmaktadirlar.

Maliyetlerin belirlenmesi ¢ok zor oldugu icin ve maliyetleri artirmak yoniindeki
tesviki en aza indirmek igin, iilkeler bazen maliyetleri, bir enflasyon faktoriine gore
yillik olarak ayarlanan bir taban yilda kullanmistir. Aslinda bu ayarlama, maliyeti kont-
rol etme amaglaria yonelik olarak, genel enflasyon oraninin altinda tutulabilir (Ka-
nada ve Avustralya’da periyodik olarak yapildig1 gibi).

Maliyetleri kismaya ¢alismanin diger bir yolu da, maliyete dayali oranlar1 gelecege
doniik olarak belirlemektir. Bdylelikle geri 6demenin yapilan tiim maliyetleri
kapsamasi gerekmez. Bu, hiikiimete, daha fazla tahmin edilebilirlik imkani verir ve te-
darik¢i tegviklerinin -6zellikle kullanilan “maliyet” bir tiir grup veya bolgesel ortalama
ise- verimsiz hale gelmesini azaltir. Aksi takdirde, eger bu yilin maliyetleri bir sonraki
yilin oranlart i¢in temel haline gelirse, tedarikgiler bir iki yillik gecikmeye ragmen
maliyetlerini en nihayetinde kurtaracaklarimi bilmektedirler.

Oran belirlemeye yonelik tigiincli 6nemli yaklasim, gegcmisteki deneyimdir (bu
ayn1 zamanda tipik olarak yillik ayarlama faktorii ile degistirilmektedir). Yine bunun
kullanimi1 da goreceli olarak basittir. Ancak tesvik ve dagitimer etkiler, kritik olarak temel
yil oranlarmin nasil belirlendigine baghdir. Ornegin, eger bunlar tarihsel maliyetlere
dayal1 olursa, tarihsel olarak verimsiz hastaneler, yetersiz ge¢cmis performanslari igin
6diillendirilirler. Boyle bir yaklasim, ayn1 zamanda maliyet, teknoloji, kullanim veya
tiiketici talebindeki degisikliklere cevap verme bakimindan da yetersiz donatilmistir.
Bu en sik olarak farkli biitge sistemleri ile baglantili olarak kullanilmaktadir ki burada,
mevcut yilin tahsisleri mekanik olarak dnceki yilin 6demelerinden tiiretilmektedir.

Su ana kadar ele alinan ii¢ yontemde, oran belirleme siireci goreceli olarak meka-
niktir. Bunun aksine bir sonraki iki se¢enek daha etkilesimli ve siire¢ odaklidir. Bun-
lar, 6zellikle hizmet i¢in 6deme yapmaya iliskin bir sdzlesme yaklagimi baglaminda
uygulanabilirdir (Bunu 10. Béliim’de ele altyoruz). Oncelikle, baz1 biiyiik ve karmasik
ddeyiciler, oranlari belirlemek i¢in miizakereyi kullanmaktadir. Bu konusmalar, bi-
reysel tedarikgilerle veya Almanya ve Japonya drneginde oldugu gibi, 6deyenlerle tip
birlikleri ve diger anahtar paydaslar arasinda -ki bu durumda etkin saticilar bir kartel
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olarak hareket eder- gergeklesebilir. Bu olasiligi 6nlemek igin, alicilar genellikle daha
sonraki miizakerelerde bir gosterge olarak kullanabilecekleri bir oran belirlemek i¢in
diisiik maliyetli bir saglayici ile iliski kurmaya ¢aligacaktir.

Miizakerenin bir alternatifi de rekabet¢i ihaledir ki bu da etkilesimlidir. Rekabetgi
ihale, teorik olarak teklif sahiplerinin fiili maliyetlerine yakin oranlarin olugmasina
yol agsa da, saglayicilar genellikle bu yaklasima siddetle karsi ¢ikmaktadir; ¢iinkii
bunlar arasinda daha az verimli olan kaybedecektir. Ayrica, rekabetci ihale, siire¢
iyi tasarlanmadik¢a ve tiim potansiyel teklif sahiplerine uygun bilgiler verilme-
dikce, basarili sonuglar veremeyebilecektir. Ayrica, hiikiimet rekabetgi ihale siirecini
yonettiginde, siyaset devreye girebilir; zira saticilar siireci kendi avantajlarina olarak
manipiile etmeye ¢alisacaktir.

Bu zorluklarin bir sonucu olarak bir¢ok iilke, kendilerinin az sayida fiyat belirleme-
sini gerekli kilan 6deme sistemleri bulmaya calismistir. Ozel olarak, birgogu, hizmet
icin ticret 6deme yonteminden, ayr: kalemlerin sayisinin asir1 fazla olmasi nedeniy-
le uzaklasmistir. Ornegin, ABD’deki sigorta programlari ddeme igin resmi olarak
9000°den fazla hizmet kalemi kabul etmektedir (AMA, 1994). Bunun aksine olarak,
doktor hizmetleri i¢in kisi bas1 ddeme yontemi ve hastane hizmetleri i¢in kabul bagina
6demeler, birgok daha az sayida oranin belirlenmesini gerektirir.

Oran belirleme sorunu, kaginilmaz anlasmazliklari ¢6zmek i¢in nesnel bir temel bul-
ma konusundaki zorlukla daha da karmasik hale gelmektedir. Ekonomistler tipik olarak,
Ornegin doktorlar i¢in dogru ddeme diizeyinin, arz ve talebi dengeleyecek bir diizey
oldugunu savunmaktadir. Ancak saglik hizmeti piyasalari miikkemmel olmadig: i¢in,
bu teorinin pratikte uygulanmas1 zordur. Ornegin doktor fazlasi olan - tip egitiminin
iicretsiz olmasi nedeniyle - {ilkelerin durumunu diisiiniin. Serbest piyasa oranlarinin
belirlenmesi, doktorlarin gelirlerinde bir diisiise neden olacaktir, bu da tedarikg¢i grubu-
nun kabul edemeyecegi bir durumdur.

Bir segenek, 6deme oranlarinim, miimkiin oldugu kadar siyasi etkiden izole edilmis
6zerk bir kurum tarafindan belirlenmesidir. Oysa bu durumda bile siyasetin her zaman
oynayacagi dnemli bir rol olacaktir. Bu yiizden, saglik sektorii reformcularimiza dneri-
miz, bir plan segmeden dnce uygulama ve politika konusunda diisiinmeleridir. Oneri-
len 6deme programini uygulamak i¢in teknik beceri ve siyasi desteginiz olacak mi?
Uzun vadede, siyasi olarak ¢eliskili bir yontemin kullanilmasi zordur, ¢iinkii paydaslar
bunun isleyisini alt iist edecektir.

Odeme Yontemleri ve Tedarikei Tesvikleri

Bu boliimde, ddeme sistemlerinin, saglik hizmetleri tedarikgileri ve hastalari igin
olusturdugu tesvik yapilarini ele alacagiz. Diinya ¢apinda yaygin olarak kullanilan
her bir 6deme yontemini sunacak ve her bir yontemin tedarik¢i organizasyonlarinin
ve saglik calisanlarinin davranisini nasil etkiledigini 6zetleyecegiz. Her bir yontemin
saglik hizmetlerinin, teknik verimliligini ve kalitesini nasil etkiledigini inceleyecek ve
bu tesviklerin giicline iligkin yakin zamanda edinilen deneysel kanitlar1 6zetleyecegiz.
Bir sonraki boliimde, hastalari etkileyen finansal tegvikler i¢in de aynisini yapacagiz.
Yukaridaki Tablo 9.1°de sunulan sekiz 6deme yontemi i¢in tesvik yapisini analiz edi-
yoruz. Uygulamada, toplumlar ¢ok nadir olarak sadece bir 6deme yontemi kullanirlar.
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Bunun yerine, 6deme sistemi; iki veya daha fazla bigim birlestirilerek 6zel bir duruma
gore ve spesifik saglik hizmetleri sisteminin gereksinimlerine gore ayarlanir.

Bu tartigmada, 6deme sistemlerinin, ddeyenler ve tedarik¢iler arasinda farkli finansal
risk tiirlerini nasil olusturduklar1 ve bunlari nasil paylastirdiklarini akilda tutmaliyiz.
Ornegin, eger doktorlara kisi basi temelde ddeme yapilirsa (kaydolan her hasta igin
sabit bir licret), hastalar beklenenden daha hasta ise bu riski {istlenirler. Bunun aksine,
doktorlara hizmet i¢in 6deme sistemi ile 6deme yapildiginda, 6deyen bu riski iistlenir.

Doktorlar ve Diger Saghk Calisanlart I¢in Odeme Yontemleri

Gegen on y1l boyunca, saglik hizmetleri organizasyonunda finansal tegviklerin roli
konusuna duyulan ilgi artmigtir. Diger endiistrilerden etkilenen saglik hizmetleri
yoneticileri, doktorlar tarafindan daha fazla maliyet azaltic1 davranisa neden olmak i¢in
finansal tesvikler tasarlamistir. (Ancak bu finansal tegvikler genellikle diger mesleki
ve yasal kisitlamalarin aksine islemektedir.) Organizasyonel teori ve saglik hizmetleri
konusunda yakin zamanda yapilan arastirmalar, bu tiir tesviklerin tasariminda su ii¢
faktoriin onemini vurgulamistir: yakinlik, yogunluk ve etkilesim (Harshbarger, 1999).

Yakinlik, bir doktorun bir hasta i¢in verdigi kararlarla ekonomik 6diilleri arasindaki
baglantinin ne kadar dogrudan oldugu ile iliskilidir. Ornegin kisi bas1 6deme yiiksek
yakinliga sahip bir tesvik yapisidir. Doktorlarin gelirleri dogrudan tip uygulamalari ile
baglantilidir. Yogunluk, bireysel doktorun yiiz yiize kaldig: tesviklerin biiyiikliigiinii
ifade etmektedir. Ornegin, kisi bast ddeme oranina dahil olan hizmetlerin kapsami
ne kadar genis olursa, doktor i¢in azami kazang veya kayip potansiyeli de o kadar
fazla olacaktir. (Pearson ve arkadaslari, 1998). Son faktdr olan etkilesim, doktorlar
arasindaki davranissal dinamigi ifade etmektedir. “Odemelerim ne &l¢iide digerlerinin
kararlarina baglidir?”

Hizmet Bast Odeme (FFS)

Bu diizenlemede, 6deme birimi, bireysel vizitelerden veya enjeksiyonlar, laboratuvar
testleri ve rontgenler gibi klinik faaliyetlerden olusur. Bu 6deme yontemi, saglayicilara,
daha fazla hizmet gerceklestirme yoniinde bir tegvik verir. Bu, tedarik¢inin, daha saglikli
hastalar1 segme konusunda herhangi bir tegvikinin olmadigi -aslinda bunun aksi dogrudur
- tek 6deme yontemidir. Hizmet basi 6deme sisteminde, tedarik¢i tedavi maliyeti i¢in
higbir risk tasgrmamaktadir. Odeyen, sigortact veya hasta hizmetin maliyetinin tiim ris-
kini tagimaktadir. Teorik olarak, hastalarin ve tgiincii taraf ddeyicilerinin, ilave hizmet
ihtiyacini sorgulamasi ve daha diisiik 6deme konusunda miizakere etmesi i¢in bir neden-
leri vardir. Ancak gergekte, hastalar ve ii¢iincii taraf 6deyiciler, doktorlarin mesleki giicii
nedeniyle ¢cok nadir olarak etkili bir sekilde miizakere yapabilmektedir.

Hem gelismis hem de gelismekte olan birgok iilkedeki ¢aligmalar, hizmet basi
ticrete dayali 6deme sisteminin, hizmetlerin agir1 kullanimini ve maliyetlerde bir artisi
destekledigini gostermistir (Bamum ve arkadaslari, 1995). Tayland’da iki tedarikc¢i
6deme yontemi (hizmet bas1 6deme ve kisi basi 6deme) altinda kaynak kullanimini
kargilastiran (Yip ve arkadaglari, 2001), ortalama yatis siiresi kabul basina ilag ticretleri
ve vaka basina laboratuvar maliyetlerinde 6nemli farkliliklar bulmustur. Hizmet bas1
d6deme altinda, tedarikgiler tarafindan kaynak kullanimi tutarli bir sekilde daha fazla idi.
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ABD’de yapilan bir ¢alisma (Krawelski ve arkadaslari, 2000) benzer sonuglari vermistir.
Kisi bas1 ddemesinin uygulandigi tip grubu uygulamalarinda, 6demenin hizmet bast
0deme tarafindan yapildig1 uygulamalara gore maliyet onemli diizeyde diistiktii.

Her ne kadar hem teori hem de kanitlar, hizmet bas1 6demenin ddeme yontemleri-
nin maliyeti artirma etkisine isaret ediyor olsa da bu yontem, halen gelismekte olan
iilkelerde 6zel sektor hastaneleri ve bireysel uygulayicilara 6deme yapmak i¢in genis
kapsamli olarak kullanilmaktadir. Bu, gelismekte olan tilkelerdeki birgok hiikiimetin,
ozel sektor tedarikcilerine karst olumlu bir thmal etme pozisyon almasiyla agiklanabilir.
Bu yiizden, tedarikgiler kendi 6deme birimlerini ve diizeylerini belirlemekte ve hizmet
bas1 6demeyi se¢gmektedir; ¢iinkii bu en kolay, en karli ve en esnek yontemdir.

Kisi Bagt Odeme

Kisi bas1 6deme altinda, 6deme birimi, kisi bas1 temelli olarak tanimlanmaktadir. Bir
kisinin, bir ay veya bir yil gibi bir siire zarfinda kullanabilecegi tiim hizmetler i¢in
O0deme yapmak amaciyla bir 6deme belirlenmektedir. En yaygin kisi basi 6deme,
hastaligin gerektirdigi veya hastaya verilen hizmetlerden bagimsiz olarak, soz ko-
nusu ay i¢in pratisyen hekime kayitl olan her bir hasta basina hekime ddenen sabit
bir orandir. Bu 6deme, hastanin yasi, cinsiyeti ve saglik durumuna gore degisebilir.
Kisi bas1 6deme, temel saglik hizmetleri (pratisyen hekimler i¢in kisi basi), uzmanlik
hizmetleri (¢cok uzmanlikl klinikler i¢in kisi bas1) ve yatan hasta hizmetleri (hastaneler
icin kisi bas1) i¢in 6deme yapmak amaciyla kullanilmistir. Ayrica temel saglik, ikinci
basamak ve yatan hasta hizmetlerini, tiim hizmetler i¢in sorumluluk tstlenen tek bir
kuruma 6denen bir kisi bagi oran seklinde birlestirmek miimkiindiir.

Kisi basi ddemeler, finansal riskin ¢cogunlugunu tedarikgilere devretmektedir. Bu
riskler, spesifik sdzlesme kosullar1 ve organizasyonel diizenlemelere gore degismektedir.
Ornegin, birgok Kolombiya sigorta plani, temel saglik hizmetleri igin genel pratisyen
hekimlerle sozlesme yapmakta ve onlara kisi basi 6deme yapmaktadir. Karsilagtirma
bakimindan, Tayland’daki sosyal sigorta planlari, tiim temel saglik, uzmanlik ve yatan
hasta hizmetleri igin hastanelerle sozlesme yapmakta ve onlara kisi bast oran 6demek-
tedir. Hastaneler daha sonra temel saglik hizmetleri i¢in pratisyen hekimlerle s6zlesme
yapmakta ve onlara bir kisi bast oran 6demesi yapmaktadir. Kisi bag1 6deme yontemi
altindaki tesvikler, kapsanan spesifik hizmetlere gére degismektedir. Ornegin Tayland’da,
hastanelerin finansal olarak borcunu 6deyebilir duruma gelmesi ve yil sonunda fazla ka-
zang elde etmek i¢in sadece temel saglik hizmetleri ve ilaglar1 degil, ayn1 zamanda teshis,
uzmanlik ve yatan hasta hizmetlerini de sinirlama yoniinde bir tesviki bulunmaktadir.

Birgok calisma, kisi basi ddeme altindaki tesviklerin nasil tedarik¢i davraniglarimi
etkiledigini gostermektedir. Iversen ve arkadaslart (2000), kisi bagi ddemenin, Norvecli
pratisyen hekimlerin sevk kararlari {izerindeki etkisini degerlendirdi. Norveg’in, pratis-
yen hekimlerin sadece temel saglik hizmetleri i¢in tutuldugu ve kisi bas1 6deme aldiklari
yeni, deneysel bir ddeme sistemini uygulamaya baslamasindan sonra, pratisyen hekim-
lerden uzmanlara sevk oraninda % 42’lik bir artis oldugunu tespit ettiler. Bu diizenleme
altinda, Norvecli Pratisyen Hekimler hastalar1 daha sik bir sekilde uzmanlara sevk et-
tiler, kayith hasta basina ortalama vizite sayisini azalttilar ve kapsamlarindaki kayith
hasta sayisini artirdilar. Yakin zamanda yapilan diger bir ¢alismada, Bitran (2001),
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artan saglik hizmetleri maliyetlerine cevap olarak, Arjantin sosyal sigorta planlarinin,
dogrudan hizmet sunumundan, kisi bas: 6deme yoluyla saglik hizmetleri satin alimina
gecis yaptigini belirlemistir. 1997 yilinda kisi bag1 6demeye gecis yaptiktan sonra, bir
sigorta plani, 100 faydalanic1 bagina hastanede yatirilma orani 1997 yilinda 2.83’ten,
1998 yilinda 2.6’ya diigmiistiir.

Kisi bas1 6deme altinda, tedarikgiler, risk maruziyetlerini en aza indirmek igin, risk
se¢imi olarak bilinen bir uygulamayi1, sadece saglikli ve daha az komplike durumdaki
hastalar1 kabul etmeyi tercih edebilir (Frank ve ark. 1998). Newhouse (1996), ABD’de
yonetilen hizmet planlarini incelemis ve kisi basi 6demelerin, tedarikgileri, kaynak
kullanimlarinin daha verimli hale gelmesi yoniinde tesvik ettigi; ancak ayni zamanda
risk se¢imi sorunlari olusturdugu sonucuna varmistir.

Maag

Bu ddeme birimi, goriilen hastalarm sayisindan, saglanan hizmetlerin hacminden
veya maliyetinden bagimsiz olarak, ¢alisan doktorlarin iste oldugu bir zaman dilimine
dayanmaktadir. Maagla 6deme alan doktorlar ¢ok az finansal risk tasimaktadir; ancak
iste harcadiklar1 zamani ve ¢abay1 azaltacak sekilde hareket edebilirler. Gelismekte
olan iilkelerde, isveren, ki bu genelde hiikiimettir ve finansal riski iistlenmektedir;
verimliligi en ist diizeye ¢ikartmak igin, her bir doktordan saat bagina belli sayida
hasta gdrmesini talep edebilir.

Yakin zamanda yapilan bir ¢alisma, gelismis olan iilkelerde maas ddemeleri ve
bunlarin tedarik¢ilerin davranist iizerindeki etkilerine iliskin yayimmlamis 23 makaleyi
incelemistir (Gosden ve arkadaslari, 1999 ve 2001). Yazarlar, maas 6demesinin, hizmet
bas1 6deme ve kisi bagi ddeme yontemleri ile kargilagtirildiginda diisiik iiretkenlik ile
baglantili oldugu yoniinde kesin olmayan kanitlar bulmustur. Ozel olarak belirtmek ge-
rekirse, maas 6demeleri ile 1) hasta bagina azalan sayida hizmet, 2) doktor bagina aza-
lan hacimde hasta, 3) daha uzun hasta vizitesi ve 4) hizmet bas1 6demeye kiyasla daha
fazla koruyucu hizmet diizeyi arasinda bir iligki tespit etmiglerdir. Diger bir anekdot ile
ilgili kanit, maas 6demesinin, doktorlari cevap verici olmaya tesvik etmedigini goster-
mektedir: finansal tesvikin olmamasi, doktorlarin, hastalarini ve doktor arkadaslarinin
endiselerini karsilama yoniindeki hevesliliklerini azaltmaktadir (Harshbarger, 1999).

Maas Arti Ikramiye

Diiz bir maas sisteminin ¢ok az iiretkenlik tesviki oldugu i¢in, maas 6demesini kulla-
nan bir¢ok saglik hizmetleri kurumu bunu farkl tiirlerde ikramiyelerle desteklemektedir.
Ornegin Cin’de, hastanede ¢alisan doktorlar, gordiikleri hasta sayisina veya regete yazma
ve tahlil yaptirma davraniglariyla hastane igin {irettikleri gelire dayali olarak ikramiye
alabilmektedir. ABD’de, doktorlari istihdam eden saglik planlarinda, bireysel tiretkenlik,
hasta memnuniyeti veya finansal sonuglar gibi faktorlere dayali olarak -ister 6zel bir
uygulama i¢in ister bir biitiin olarak plan igin- birgok farkli ikramiye plani bulunmaktadir.

Tkramiye planlari, idari maliyet diizeyini artirmaktadir ve endiistri ve saghk hizmet-
lerinde performans basina édeme hareketi elestirilmektedir (Colliver, 2002; Kohn
1999). Her haliikarda, diinya ¢apindaki birgok tedarik¢i kurum, maas temelli sistem-
lerine bir ikramiye bileseni eklemektedir.



200 SAGLIK REFORMU ANALIZi

TABLO 9.2. Doktorlar I¢in Odeme Yéntemleri: Finansal Riskler ve Tesvikler Riski

Riski Ustlenen Tedarikgi Tesviki Konulari

UCRETLENDIRI-
LEBILIR HIZMET

TEDAVI BIRIMI VEYA
EDILEN VEYA KONSULTASYON  BILDIRILEN DAHA
KAYITLI HASTA BASINA HIZMET CIDDI SAGLIKLI
ODEME SAYISINI SAYISINI HASTALIKLARI HASTALARI
YONTEMI ODEYEN TEDARIKCI ARTIRMAK AZALTMAK ARTIRMAK SECMEK
Hizmet Bagt  Tiim risk Tedarikgi risk Evet Hayir Evet Hayir
Odeme ddeyen tarafindan iistlenmez
iistlenilir
Maas Tiim riski Doktor risk Hayir Uygun degil Uygun degil Hayir
{istlenir iistlenmez
Maas ve Maas kismi ikramiye Evet Uygun degil Uygun degil Evet
ikramiye kismi
Kisi Bagt “Zarari dur- Belli bir Evet Uygun degil Hayir Evet
Odeme durma” tavaninin (zarar1 durdurma)
tizerindeki miktar tavanina

kadar tiim riskler
tedarikgi tarafindan
tistlenilir

Kaynaklar: Hsiao ve arkadaslari, 1999; DSO 1993 verileri degistirilerek, Bodenheimer and Grumbach 1994.

Ozet

Doktorlar ve saglik ¢aliganlari i¢in her 6deme yontemi, tedarikgiler i¢in 6zel bir riskler
ve tesvikler kiimesi teskil etmektedir. Tablo 9.2’de, 6deme yontemlerini 6zetliyoruz ve
her bir yontemin doktor ve ddeyici i¢in nasil bir finansal 6diil veya risk teskil ettigini ve
doktorlarin farkli 6deme yontemlerine muhtemel cevaplarini gésteriyoruz.

Doktorlar Icin Odeme Yontemleri: Finansal Riskler ve Tesvikler

Kabul Basina

Hastaneler ve tedarik¢i kurumlar i¢in ilk 6deme yontemi, hizmet birimi olarak ka-
bulii kullanmaktadir. Saglanan fiili hizmetlerden bagimsiz olarak 6zel bir hastane
kalis1 sirasindaki tiim hizmetleri kapsayacak sekilde sabit bir miktar 6denmektedir.
Bu yontem, finansal riskin bir boliimiinii tedarik¢iye devretmektedir. Genel olarak,
birlestirilen hizmetlerin sayisi arttikca, tedarikgilerin tistlendigi risk de artmaktadir. Bu
sistemle, hastanelerin tesviki, kalis uzunlugunu ve her hastaya verilen hizmet miktarini
azaltmak yoniindedir. Kabul bagina yontemi, ayn1 zamanda hastanelere daha az ciddi
hastaliklara sahip olan hastalar1 segmek ve hastaneye yatis maliyetleri her bir hasta
icin alinan {icretten daha az olan hastalar1 bulabildikleri siirece, miimkiin oldugu kadar
fazla hasta kabul etmek yoniinde bir tesvik sunmaktadir.
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Kabul Basina Ayarlanan Vaka Karisimi

Kabul basina 6demedeki bazi eksiklikleri telafi etmek i¢in, vaka karigimi ayarli 6deme,
hastalari, hastalik ve tedavi kategorilerine ayirmakta ve tedavisi daha maliyetli olanlar
icin daha fazla 6deme yapmaktadir. Bu sekilde, ortalama olarak tedavileri daha mali-
yetli kategorilerdeki hastalar, hastane i¢in daha fazla gelir iiretmektedir. Teshisle ilgili
gruplandirma (DRG) yontemi, bu tiir kabul bagina ayarl vaka karisimi 6deme yapmak
icin en yaygin kullanilan yaklagim haline gelmistir.

Bu tiir sistemlerde, hastanelerin, kalis uzunluklarini kisaltmak, daha az hizmet
saglamak ve daha fazla hasta kabul etmek yoniinde bir tegviki bulunmaktadir. Bunlarin
ayn1 zamanda karli olan hastalara odaklanma yoniinde de bir tegviki bulunmaktadir.
Bunlar, goreceli olarak saglikli, her bir kategori dahilindeki hastalarla, ortalama
olarak 6demelerin hizmet maliyetlerine kiyasla yiiksek oldugu siniflandirmalardaki
hastalardir.

Yakin zamanda yapilan ve teshisle ilgili gruplandirma (DRG) temelli 6demenin
Italya’daki etkisini degerlendiren bir calismada, Louis ve arkadaslar1 (1999), bu
6deme sisteminin uygulamaya konmasindan sonra hastane yatis giinlerinde %
21,1’lik bir azalma rapor etmistir. ABD’deki bir baska c¢alismada (Gilman 2000),
hastanelerin, tedavi etmek icin karl hastalar1 segtigi konusunda kanit bulunmustur.
Bu bulgular, teshisle ilgili gruplandirma (DRG) temelli 6demenin etkilerine iliskin
daha 6nce yapilan bir sentez ¢alismasinin bulgulariyla tutarlidir (Ellis ve McGuire,
1993).

Giinliik

Giinliik temelde 6deme, hastaneler igin yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. Verilen
fiili hizmetlerden veya bunlarin maliyetlerinden bagimsiz olarak hastanede yatis giinii
basina sabit bir oran 6denmektedir. Giin basina bu sabit oran, hastanelere, maliyetleri
azaltmak ve testleri ve prosediirleri azaltma yoniinde tesvik sunmaktadir. Hastanenin
ayn: zamanda hastalar1 hastanede daha uzun siire tutma yo6niinde de bir tesviki vardur.
Ozellikle bunun nedeni, hizmet giinlerinin, kaligin sonuna dogru daha az maliyetli
olma egiliminde olmasidir. Sonug olarak giinliik 6demeler, hastaneleri, daha yiiksek
yatak iggal oranina sahip olmak ve yatak kapasitelerini genisletmek yoniinde tegvik
etmektedir. Thtiyath 6deyiciler, gereksiz diizeyde uzun hastane kalislarmi kontrol et-
mek i¢in kullanim degerlendirmelerini gergeklestirmeyi gerekli gormektedir.

Caligmalar, giinliik 6deme ile ortalama yatis siiresi (ALOS) arasinda giiglii istatis-
tiksel korelasyon oldugunu gdstermistir. Ornegin, Rodwinve Okamoto (2000), Japon
mercilerinin uyguladig: giinliik 6demelerin etkisini incelemis ve Japonya’da ortalama
hastanede yatig sliresinin, ayn1 teshis kategorileri i¢cin ABD’dekinden ii¢ kat daha fazla
oldugunu bulmustur. Apandisit vakasinda, Japonya’daki ortalama yatis siiresi 9,8 iken,
hastanelere genellikle vaka basi 6demenin yapildigit ABD’de kalig 3 giindiir. Benzer
sekilde, Slovakya’da, Langenbrunner ve Wiley (1999), iilke ¢apindaki giinlik 6deme
sistemi altinda ¢ocuk dogumu igin 7,5 giinliik bir ortalama yatis siiresi rapor etmistir
ve bu, ABD’de teshisle ilgili gruplandirma (DRG) sistemi altinda iki glindiir.



202 SAGLIK REFORMU ANALIZi

Genel Biitge

Bu yaygin kullanilan 6deme yonteminde 6deme birimi, bir organizasyon igin bir har-
cama kategorisidir (6r. maas, tedarikler, nakliye, ilaglar). Biitgelenen miktar, tipik
olarak tesisin vaka ylikiiniin, personel sayisinin ve ge¢mis biitgelerin bir tiir karigimina
dayanmaktadir. Finansman kurumu (maliye bakanligi), biit¢eyi onayladiginda,
saglayicinin -hastane veya klinik- fonlar1 biitce kategorileri arasinda degistirme ko-
nusunda ¢ok az takdir hakki vardir. Bu tip bir biitgelendirme, hastane miidiirlerinin,
biitge ihtiyaglarini normalden fazla tahmin etmesi ve biitiin biit¢eyi harcamasi
yoniinde bir tesvik saglamaktadir. Hastanelerin, daha fazla hasta kabul etme yoniinde
-s0z konusu gosterge biitce siirecinde 6nemli bir rol oynamadik¢a- ¢ok az tesviki
bulunmaktadir. Sonug genellikle {ist diizeyde bir teknik verimsizliktir; dzellikle de bu,
biitge kategorilerinin, yoneticilerin kaynaklar1 degisen kosullara gore degistirmesine
izin vermeyecek kadar dar olmasi durumunda gegerlidir.

Langenbrunner ve Wiley (1999), Dogu Avrupa’da genel biitce 6deme sistemlerinin
etkisini ¢aligmistir (bu sistemler su anda bolgede terk edilmektedir). Su sonuglara
varmiglardir: 1) Tesis miidiirlerinin maliyet konusunda bilingli ve yenilik¢i olmasi
yoniinde ¢ok az tesvik bulunmaktadir 2) Tesisler, saglik hizmetlerini yetersiz temin
etme egilimindedir 3) Saglik sonuglar1 ve hasta memnuniyeti konularina ¢ok az dikkat
edilmektedir 4) Sabit kaynaklarin -yani personel ve tesisler- diizeyini azaltmak igin
hicbir gergek tesvik bulunmamaktadir.

Global Biitce

Bu 6deme yontemi, dnceden her sey dahil bir igletim biitcesi belirlemektedir. Genel-
likle kurum, belli ¢ikti hedeflerini karsilamalidir -6rnegin, yatak giinii sayis1 veya a-
yaktan tedavi vizitleri sayisi gibi- aksi takdirde cezaya maruz kalacaktir. Kiiresel bir
biitge, hizmetleri birlestirmenin en genis kapsamini temsil etmektedir. Bir yil boyunca
her hasta tizerinde gergeklestirilen her hizmet, tek bir 6deme seklinde toplanmaktadir
(Ashby ve Grene, 1993).

Bir global biitce sistemi altinda yoneticilerin, tiretim hedeflerine ulagirken
harcamalarin1 kontrol etme yoniinde bir tegviki bulunmaktadir; ancak her zaman bu
hedeflere ulasmak i¢in kararlari bozma potansiyeli mevcuttur (Bishop ve Wallack,
1996). Ornegin, Alman hastaneleri, global biitge 6deme sistemi iizerinden islemektedir
ve yatak giinleri iiretim hedefi olarak belirlenmektedir. Sonu¢ olarak Almanya, tiim
endiistrilesmis iilkeler arasinda en uzun yatis siiresine sahip lilkelerden biridir.

Bir¢ok global biit¢e sistemi, iiretim hedefini agtiginda bir hastaneye daha fazla
6deme yapmakta ve hedefe ulagamadiginda hastaneyi cezalandirmaktadir (Fan ve
arkadaglari, 1998). Eger bu tiir 6demeler, ortalama maliyetlere dayandirilirsa hasta-
neler, giin sayisini artirarak karlarini artirabilir; ¢linkii marjinal maliyetleri ortalama
maliyetlerinin altinda olacaktir. Marjinal maliyetlerine dayali olarak hastanelere 6deme
yapilmasi veya hastanelerin cezalandirilmasi bu sorunu ¢é6zmeye yardimer olabilir ve
bu aslinda Alman sisteminin 1990’larin basinda nasil isledigini gdstermektedir.

Tablo 9.3’te, hastaneler i¢in ddeme yoOntemlerini, 0deyiciler ve hastaneler i¢gin
olusturulan tesvik yapilarini ve hastanelerin farkli 6deme yontemlerine verdigi olasi
cevaplari 6zetliyoruz.
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Odeme Sistemleri ve Hastalar

Odeme sistemleri, hastalarin hizmetler i¢in ne kadar ddemeleri gerektigini belirle-
yerek, hem hastalari hem de tedarikgileri etkilemektedir. Degerlendirilmesi gereken
iki vaka bulunmaktadir: Hiikiimetin dogrudan hizmet sistemini isletme siireci ve fi-
yatlar {izerinde dolayl olarak hakim olma siireci (6r. operasyonlart yoluyla veya si-
gorta sistemini diizenleyerek). Ancak, hasta tesviklerine iliskin tim degerlendirmeler,
hizmet i¢in licret ddemeleri baglaminda ortaya ¢ikmaktadir; ¢iinkii hastalar tipik olarak
hizmet i¢in 6ncelikle bu yolla 6deme yapmaktadir.

Saglik hizmeti sistemlerini dogrudan isleten birgok iilke, devlet tesislerinde saglanan
saglik hizmetlerinin maliyetlerine destek olmak i¢in vergi gelirlerini kullanmaktadir. Bu
uygulama, hastalarin yiiz yiize kaldig1 fiyatlar1 azaltmakta, bu da talebin artmasina neden
olmaktadir. Son bolimde ele aldigimiz gibi sonug, 6znel faydaci bir bakis agisindan
bakildiginda, tahsis verimsizligi veya “asir1 yiikk” olabilmektedir. Hastalar, kendileri i¢in
degeri, liretim maliyetinden daha diisiik oldugunda hizmeti kullanmaktadir; ¢iinkii bu
hizmet ticretsizdir. Bu nedenle, bazi iilkeler, uygun olmayan kullanimi azaltmak -ve
fazla gelir tiretmek- i¢in kamu hizmetleri i¢in kullanici iicretleri koymuslardir.

Ancak bir¢cok nominal olarak {icretsiz kamu sistemi, gergekte hastalar igin ticretsiz
degildir. Genellikle tedarikler ve ilaglar, hastalar tarafindan karsilanmalidir (piyasada
onlar tarafindan satin alinmalidir) ve tedarikgiler tarafindan farkli birgok riigvet, imtiyaz
ve gayriresmi 6deme beklenebilir. Buna ek olarak, hizmet aramak i¢in gerekli zaman ve
seyahat maliyetleri onemli diizeyde olabilmektedir. Bu maliyetlerin tamami, nominal
olarak iicretsiz hizmetin neden oldugu verimlilik bozulmalarinin biiyiikliigiinii azalta-
bilir.

Hiiklimetlerin dogrudan genis kapsamli kamusal hizmetleri saglamadigi durumlarda
sigortanin mevcudiyeti, hastalarin yapmak zorunda oldugu 6demeleri ve dolayisiyla
onlarin tesviklerini ve davranislarii etkilemektedir. Burada iki etkilesimli fenomen
mevcuttur. Birincisi, meveut tiim sigorta planlari, kullanicilarin hastalandiklar1 zaman
odedikleri ticretleri diigtirmektedir. Sonug olarak, bu tiir programlar, dogrudan saglanan
(ve yardim edilen) hizmetle ayni tahsis verimliligi sorunlarina neden olmaktadir.

Buna ek olarak, diinyanin birgok yerinde, saglik sigortasi bireysel temelde satin
almmamakta daha c¢ok vergi destekli sosyal sigorta programlart araciligiyla satin
almmaktadir. Bunlar, tipik olarak dnemli bir yeniden dagitim unsurunu veya genel
gelirden c¢apraz destegi igermektedir. Bu diizenleme, vatandaglari, kendi ceplerinden
6deme durumuna gore ¢ok daha cdmert olan bir kapsama dogru tesvik etmektedir.
Ozel sigortanin satin alinmast i¢in hiikiimet yardimlarinin da benzer bir etkisi vardir.
Sonug olarak, saglik hizmetlerini sigorta yoluyla finanse eden iilkeler; genellikle ten-
zili muafiyetler, katki paylari, koasiirans (miisterek sigorta) ve 6deme tavanlarini dahil
etmektedir. Bu fiyatlandirma programlarinin tamaminin amaci; hastalar igin, uygun
olmayan hizmet kullanimlarini azaltma yoniinde tesvik olusturmaya yoneliktir.

Tenzili muafiyetler, sigorta politikas1 yapilan harcamalar1 kapsamaya baslamadan
once hastanin yaptig1 ddemelerdir. Tenzili muafiyet diizeyi, bireyler veya aileler i¢in
belirlenir ve bazen gelir diizeyine dayanmaktadir.

Katki paylari, her bir doktor vizitesi veya hastane giinii i¢in hasta tarafindan yapilan
sabit 6demelerdir.
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TABLO 94. Farkli Fiyatlandirma Programlar1 Altinda Finansal Riskler ve Hasta Tegvikleri

Riski Ustlenen Saglayici Tesviki
ODEYEN
(OR. SIGORTA
VEYA HUKUMET)  HASTA HASTA
Ucretsiz Tiimii Higbiri Talebi artirir.
Tam kullanict Yok Timu Talebi azaltir.
ticreti
Tenzili muafiyet Tenzili muafiyet Toplam tenzili Tenzili muafiyet miktarina
ustiindeki miktar muafiyete kadarki  ulasana kadar talebi azalt,
miktar daha sonra talebi artirir.
Sabit katki Tam masraf eksi Katki pay1 Vizite i¢in talebi azaltir.
ay1 vizite katki1 pay1
gasma
Miisterek sigorta Masraflarin Masraflarin %X’i  Talebi azaltir (koasiirans
(masraflarin %’si) %(1-X) yiizdesine bagli olarak).

Kaynak: Hsiao ve arkadaglari, 1999.

Katki pay, hastalarin, maliyetlerinin belli bir yilizdesinden sorumlu olmasini ifade
etmektedir.

Odeme tavanlari, bir sigortacmin yil bagina; hasta bagina ddemekle sorumlu oldugu
azami para miktaridir.

Tablo 9.4, farkl: fiyatlandirma programlar: altindaki hastalar1 etkileyen finansal risk
ve tesviklerin dagilimini 6zetlemektedir. Tabloda gosterildigi gibi icretsiz hizmette,
sigortacilar tiim riski tagirken, bunun aksi tam kullanim iicreti durumunda dogrudur.
Diger fayda tasarimlari, riski bdler ve genellikle hastanin talep ettigi saglik hizmeti
miktarini azaltma egilimindedir. Tenzili muafiyetler ve katki paylar1 rutin hizmet lize-
rinde en biiyiik etkisi bulunmaktayken, miisterek sigorta ve tavanlarin daha pahali has-
tane hizmetleri iizerinde etkisi olabilmektedir. Ozel olarak 6deme tavanlari, katastrofik
bir hastalik meydana gelirse, hastalar tizerinde 6nemli bir risk teskil etmektedir.

Bu fiyat etkilerinin hastalar iizerindeki etkilerinin deneysel éneminin degerlen-
dirilmesi, talep esnekliginin degerlendirilmesini gerektirmektedir. “Talep esnekligi”
ifadesi, s6z konusu mal veya hizmetin fiyatindaki bir yiizde degisime cevap olarak
bir mal veya bir hizmet i¢in olan talepteki yilizde degisimi ifade etmektedir. Ortalama
olarak, saglik hizmetleri i¢in talebin fiyat esnekligi yiiksek degildir; bu da bozulmalarin
ciddi olmayabilecegini gostermektedir. Bir baska ifadeyle, fiyatlardaki degisiklikler,
genellikle saglik hizmetleri igin talepte degisikliklerle sonu¢lanmamaktadir. Ancak
Tablo 9.5’te gosterildigi gibi, gelismekte olan iilkelerdeki ¢alismalar, fiyat esnekliginin
diistiik gelirli haneler ve cocuklar i¢in daha yiiksek oldugunu goéstermektedir. Bu
yiizden, kullanici ticretlerinin, hizmet, kullanim ve bu gruplarin iyi olus halleri iizerin-
de dnemli bir ters etkisi bulunmaktadir.
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TABLO 9.5. Saglhk Hizmetleri Igin Talep Esnekligi: Secilen Sonuglar

CALISMAYER
(YAYIN YILI) (VERI YILI) Sonuglar
Jimenez (1989) Etiyopya (1985) Genel: —0.05 ila—0.50
Jimenez (1989) Sudan (1985) Genel: —0.37
Yoder (1989) Svaziland (1985) Genel: —0.32
Gertler & Kirsal kesim hastaneleri
Van der Gaag Cote d’Ivoire Gelir geyregi  Yetiskinler Cocuk
(1989) (1985) Endiisik ~ —0.47 ila—1.34 —0.65 ila—2.32
Ikinci —0.44 ila—1.27 —0.58 ila—1.98
Ugiincii —0.41ila—1.18 —0.49 ila—1.60
Enyiiksek —0.29 ila—0.71 —0.12 ila—0.48
Gertler & Kirsal kesim hastaneleri
Van der Gaag Peru (1985) Genel: —0.57 ila—0.50 —0.41 ila—0.81
(1989) Gelir Ceyregi  Yetiskinler Cocuk
En diisiik —0.57 ila—1.36 —0.67 ila—1.72
Ikinci —0.38 ila—0.91 —0.48 ila—1.20
Ugiincii —0.16ila—0.37  —0.22ila—0.54
Enyiiksek ~ —0.01 ila—0.04 —0.03 ila—0.09
Sauerborn et al. Burkina Faso Genel: —0.79
(1994) (1985) Yas Gruplar:
<1 —3.64
1-14 —1.73
15+ 0.27
Gelir Ceyregi
En diisiik —1.44
Ikinci —1.21
Ugiincii —1.39
Enyiksek —0.12

Kaynak: Reddy, Sanjay ve Vandenmoortele, Jan. Temel Sosyal Hizmetlerin Kullanici Finansmani: Teorik Argiimanlarin ve

Deneysel Kanitlarin Degerlendirmesi, Degerlendirme, Politika ve Planlama Ofisi, UNICEF, New York, 1996.

Kosullu Rehberlik

Tablo 9.6, her bir 6deme ydnteminin saglik hizmetleri maliyetleri ve hizmetlerin
miktar1 ve kalitesi iizerindeki etkisini gostermektedir. Deneysel calismalar, 6deme
mekanizmalarinin asagidakileri de iceren birgok degisken tizerinde Slgiilebilir etkile-
ri oldugunu gostermistir: 1) Hastalara saglanan tibbi hizmetlerin tiirleri, 2) Yazilan
ilaglarin tiirleri ve miktarlari, 3) Saglanan hizmetlerin miktari, 4) Hastanede yatis
uzunluklar1 5) Ayaktan tedavi edilen hasta oran1 6) Hastaliklarin etiketlenmesi ve cid-
diyeti 7) Hastalarin uzmanlara sevk edilme ve verilen laboratuvar testleri siklig1.
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TABLO 9.6. Finansal Tesviklerin Etkisi
ODEME MEKANIZMASI TIBBI KARARLAR VE MALIYETLER UZERINDEKI ETKI

Hizmet bas1 6deme Tedarikgiler, bu yontemi destekler; hasta basina hizmet
miktar1 ve toplam tedarik artar; enflasyonist, fazla tedavi
veya ilaglarin fazla kullanimina bagl olarak kalite diisebilir.

Vaka bas1 Hastane hizmetlerinin verimliligini artirir; kabulleri belli
diizeyde artirir; kabul basina ¢ok kisa yatis ve testlerin
yetersiz kullanimi nedeniyle kalite diisebilir.

Giinliik Hizmet bas1 6demeye gore daha az enflasyonist, yatis
uzunlugunu 6nemli diizeyde artirir; giin bagia hizmet miktari
azalabilir.

Kisi bast Gereksiz hizmetleri 6nemli diizeyde azaltir; verimliligi

artirir; hastalar yetersiz tedavi edilebilir; tedarikgiler
tarafindan risk se¢imi yapilabilir.

Global biitge Verimliligi artirir; enflasyonist saglik maliyetlerini kontrol
etme konusunda en etkilidir; kalite diisebilir; hacim standardi
biitceye baglanirsa miktar artabilir.

Maas Hastalarm fazla tedavisi yoniindeki tesviki kaldirir;
saat bas1 ¢iktt miktar azalabilir; hizmet kalitesi diisebilir;
tedarikgiler hastalarini 6zel uygulamalarina sevk ederler.

Bu etkiler, 6deme sec¢iminin, bir saglik sektorii reformcusu igin kritik bir karar
oldugunu gostermektedir.

Odeme Yontemlerinin Secilmesi

Bu degerlendirme, higbir 6deme yonteminin mitkemmel olmadigm: vurgulamaktadir
(hepsinin hem pozitif hem de negatif 6zellikleri bulunmaktadir). Ulkeler saglik siste-
mi hedefleri ve kosullart bakimindan farklilik gosterse de uluslararasi deneyimler,
okuyucularin bazi kosullu kilavuz ilkeleri akilda tutmasi gerektigini belirtmektedir.
Burada, 6deme kontrol diigmesine iliskin bes kritik ders yer almaktadir:

+ Odeme yontemine iliskin kararlar, sistemin nasil organize oldugu baglaminda
degerlendirilmelidir; organizasyon ve 6deme birbirlerini tamamlamalidir.

Hizmet bag1 6deme, saglik hizmetleri maliyeti artislarini tesvik eder. Ulkeler, aksini
yapma konusunda énemli nedenler olmadigi siirece bu yontemden kaginmay1 dnere-
ceklerdir.

*  Maas art1 ikramiye 6deme yontemi, sadece maasa dayali 6deme sisteminden tistiindiir.
Maas art1 ikramiye ddeme yontemi, saglik calisanlarini, tiretkenligi artirmak ve
hizmet kalitesini gelistirmek yoniinde motive edebilir. Bu avantaj, 6zellikle uzman-
lar i¢in gecerlidir; ancak bunlarin hastaneler veya sigorta programlart gibi kurumlar
tarafindan istihdam edilmesi gerekmektedir.

*  Temel saglik hizmetleri i¢in kisi bas1 6deme programi -6zellikle ayni toplum iginde
rekabet halinde hizmetler bulundugunda- buna destek olabilir.

* Yiiksek ve orta gelirli iilkeler i¢in, hastanelere kabul basina 6deme ve basitlestirilmis
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teshisle ilgili gruplandirma (DRG) 6demesi arzu edilebilir tegvik etkilerine sahiptir;
ancak ayni zamanda idari karmasikliga da neden olabilmektedir.

Diisiik gelirli iilkelerdeki hastaneler icgin, global biitceler tercih edilebilir. Bu-
nun nedeni bu biitgelerin daha smirli idari sartlaridir. Ozellikle hizmet basi 6deme
kullanildiginda, alicilarin kararlari iizerinde 6demenin etkisi g6z oniine alinarak hangi
6l¢iide bu ¢ikarimlari ayarlamamiz gerekmektedir? Tibbi hizmetler i¢in talebin fiyat
esnekliginin ortalama degeri yiiksek olmadigindan, diisiik fiyatlardan ekonomik verim-
lilik kaybi -0zellikle alicilarin tipik olarak iistlendigi maliyetler goz 6niine alindiginda- o
kadar 6nemli degildir. Diger taraftan, hastalarin, talep elastikligi yiiksek oldugunda bazi
kullanict iicretlerini 6demelerini gerekli kilmak, israfi azaltabilir. Ornegin, ilaglar1 has-
talar i¢in iicretsiz hale getirmek, -ilaglarin eve alinip tiiketilmemesi olasiligini artirarak-
israfi artirabilir. Kullanimi kontrol etmeye yonelik tiim yontemler arasinda -sigorta
planlari i¢in- tenzili muafiyetler, yonetilmesi en kolay olan ydntemdir. Ciinkii sigorta
planinin binlerce kiigiik fatura i¢in hastalara geri ddeme yapmasi gerekmemektedir.

Odeme Diizeylerinin Belirlenmesi

Odeme diizeylerinin belirlenmesi, reformcunun, bir dizi karmasik piyasa ve diizenleyici
faktorti degerlendirmesini gerektirmektedir. Eger 6deme diizeyi ¢ok diisiik ayarlanirsa
tedarikgiler, hiikkiimet tarafindan finanse edilen sigorta programlarini tercih etmeyecek
veya hastalara ilave meblaglari -kanunun neye izin verdigine bagli olarak- iicret olarak
kesecek veya el altindan 6demeleri tercih edecektir. Diger taraftan, eger 6deme diizey-
leri ¢ok yiiksek ayarlanirsa sonug, daha yiiksek primler veya vergiler ve diger kamusal
amaglar i¢in daha az paranin mevcut olmasi olacaktir.

Dogru 6deme diizeyinin belirlenmesi ihtilafli ve hassas bir konudur. Rekabet halinde
tedarikgilerin oldugu ve siirecin secici sdzlesme yapma ile birlestirilebildigi durum-
larda -ki bunu bir sonraki boliimde ele alacagiz- rekabetci ihale Onerilmektedir. Ancak
bu kosul mevcut olmayabilir veya tedarikgiler bir grup olarak boyle bir yonteme kars1
direnebilir. Maliyet verilerine dayali olarak makul bir 6deme diizeyini belirlemeye
calismak muhtemelen tartigmali olacaktir; 6deyenler ve tedarikgiler cok nadir olarak
ortak bir veri setini tam anlamiyla nesnel olarak kabul edecektir. Olgular konusunda
mutabakata vardiklarinda bile deger konularinda -tedarik¢i gelirlerinin sosyal olarak
uygun diizeyi- anlagmazliklarin 6nemli diizeyde kalma olasilig1 vardir.

Odeme sistemlerinde temel bir gerilim bulunmaktadir: Odeyenler, 6deme diizeyini
miimkiin oldugu kadar diisiik seviyede tutmay1 istemektedir; ancak tedarikgiler sevi-
yeyi miimkiin oldugu kadar yiiksege cikartmak istemektedir. Uluslararasi deneyim
sunu gostermektedir ki iki tarafli miizakere, belli kosullarda karsilikli olarak kabul
edilebilir sonuglar verebilmektedir. Ancak, hiikiimetler dahil oldugunda ve durum si-
yasi hale geldiginde, hikkiimetler muhtemelen kendilerini iyi organize olmus tedarikg¢i
gruplarindan, saglik hizmeti maaslarina daha fazla kaynak ayirma yoniinde énemli
baski altinda bulacaktir. Bu yiizden reformcularin, farkli 6deme sistemlerinin siyasi
ve ekonomik sonuglarini 6nceden degerlendirmesi -ve kararlarini buna gére vermesi-
gerekmektedir.
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Odeme Yontemleri ve Hakkaniyet

Hastalarin kendi faturalarini 6deyip 6dememelerine bagl olarak 6deme, iki farkli yoldan
hakkaniyetle baglantilidir. Hastalar kendi faturalarin1 6demediginde 6deme sisteminin,
farkli hastalarin farkli maliyetlerini yansitmama riski vardir. Bu gibi durumlarda yiiksek
maliyetli hastalar, ekonomik olarak daha az cazip hale gelebilecektir ve sonug olarak
erisim Oniinde engellerle karsilasabileceklerdir. Bu engeller, zarif engellerden agik en-
gellere, kiiltiirel olarak hassas olmayan veya uygun olmayan hizmetlerden dogrudan
hizmet sunmay1 reddetmeye kadar farklilik gostermektedir. Bu yapinin énemli hakkani-
yet etkileri soz konusudur. Ciinkii daha diisiik sosyoekonomik tabakadan ve marjinal
sosyal gruplardan gelen hastalar genellikle daha sagliksizdir; tedavi rejimlerinden daha
az sikayet etmektedir ve ayricalikli arka plandan gelen doktorlarin bunlarla basa ¢ikmasi
daha zordur. Bu yiizden, 6deme sistemlerini tasarlarken, reformcularin bu risklerin bi-
lincinde olmasi gerekmektedir. (Kirsal alanlara hizmet sunma konusunda 6zel sorunlar
-bu endisenin bir ifadesi- Boliim 10’da ele alinmustir.)

Marjinal niifuslar tarafindan orantisiz bir sekilde kullanilan spesifik hizmetler i¢in
Odemeler, maliyetlerine gore daha diisiik bir diizeyde belirlendiginde buna paralel
bir konu giindeme gelebilmektedir. Bu uygulama da ayn1 zamanda tedarikgilerin geri
¢ekilmesine neden olabilmektedir. Yiiksek 6deme oranlarina sahip ABD’de bile, belli
acil durum hizmetleri ve ruh sagligi hizmetleri i¢in diisiik diizeydeki 6demeler, hasta-
nelerin travma merkezlerini ve psikiyatri koguslarini kapatmasina neden olmustur. Bu
da ciddi hakkaniyet endiselerini artiran erisim sorunlarina yol agmistir.

Bu iki endisenin ciddiyeti -6demelerin belli hastalar i¢in ve belli hizmet tiirleri i¢in
cok diisiik belirlenmesi- kismen hizmet sunum sisteminin organizasyonuna baglidir.
Bolim 10°da tartisti§imiz gibi, iki anahtar 6zellikle ilgilidir. Birincisi, tedarik¢i sektorii
ne kadar rekabetcidir? Ikincisi, tedarikciler hangi 6lciide kar amagl ilkelere dayali
olarak organize olmaktadir? Rekabetci, kar tireten tedarikgiler fiyat-maliyet marjlarina
daha hassas olma egilimindedir ve bu yiizden hiikiimetlerin, bu gibi durumlarda hak-
kaniyete kars1 hassas ddeme diizeyleri belirleme konusunda 6zellikle dikkatli olmast
gerekmektedir.

Odeme sistemine dahil bulunan ikinci hakkaniyet endisesi, hastalar kendi faturalarim
6dediginde s6z konusu olmaktadir. Talebin fiyat esnekligi, diisiik gelirli haneler igin
o6nemli diizeyde daha yiiksek oldugu i¢in, kullanici ticreti programlarinin, ihtiyag te-
melli muafiyetleri dahil etme -bu tiir diizenlemelerin idari maliyetleri ve yolsuzluk
potansiyeline ragmen- konusunda giiglii hakkaniyet nedenleri bulunmaktadir. Ayni
nedenle, reformcularin 6zellikle tesvik etmek istedigi hizmetler -asilama ve koruyucu
hizmetler gibi- muhtemelen kullanic ticretlerine hig tabi tutulmayacaktir. Bu hizmetler,
muhtemelen tedavi hizmetlerine gore tiim gelir gruplari i¢in daha yiiksek bir talep fiyat
esnekligine sahip olacaktir. Her seyden Gte, seyahat zamani ve maliyetleri, kaybedilen
gelir, riisvetler, ilag ve tedarikleri satin alma ihtiyaci géz oniine alindiginda, “licretsiz”
hizmetler bile -6zellikle yoksul iilkelerdeki yoksul halk i¢in- ¢cok nadir olarak ger-
cekten licretsizdir. Aslinda, korunmanin biiylik boliimii gercekte rutin tibbi hizmetler
sirasinda gergeklestigi icin, kullanici Gicretlerine gelir temelli muafiyetler, bu hizmetleri
dezavantajli gruplara temin etmenin tek etkili yolu olabilir.
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Ozet

Ekonomistler bazen, 6deme sistemlerinin tesvik etkilerini fazlaca vurgulamaktadir. Zira
ekonomist olmayanlar bunlarin etkisini hafife almaktadir. Bu boliimde belirttigimiz gibi,
6deme programlarmin saglik sektoriiniin performansi lizerindeki etkisi, bunlarin teda-
rikg¢ilerin firsatlarini nasil etkiledigine ve tedarikgilerin cevaben sergiledikleri degerlere
ve tutumlara dayanmaktadir. Baz1 doktorlar ve hastaneler, sosyal sorumluluk hissi ile
“kar getirmeyen” hastalar i¢in hizmet sunmaktadir. Diinya ¢apinda profesyonel normlar;
doktorlarin, tedarik¢inin neden oldugu talebi olusturma istekliligini -farkli ortamlarda
farkl derecelerde olsa da- kisitlamaktadir.

Diger taraftan, reformcularin ilgilendigi performans boyutlariin tamami kolay-
ca ve gilivenilir bir sekilde 6l¢lilememektedir; bu ylizden tamamui i¢in kolayca ddeme
yapilamamaktadir. Sahtekarlik ve diirlist olmama riskleri her zaman mevcuttur. Yine
de, 6deme sistemleri, saglik sektorii reformcularinin elinde bulunan en giiglii kontrol
diigmelerinden biri olarak kalmaktadir. “Ne 6dersen onu alirsin!” ilkesi genellikle her
iilkenin saglik hizmeti sisteminin ekonomisini anlamaya ¢aligmak i¢in en iyi yerdir. En
azindan reformcular, dncelik hedefleri ile ¢atisan tesvikler olusturan 6deme sistemleri
koymama konusunda akilli olacaklardir.
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Organizasyon

8 ve 9. Boliim’de, paranin saglik hizmetleri sistemi igin nasil toplanacagi (finansman) ve
bu fonlarin dagitilmasi i¢in alternatif mekanizmalari (6deme) tartistik. Simdi, hiikiime-
tin; saglik hizmetleri sunum sisteminin organizasyonunu nasil etkileyebilecegini
degerlendiriyoruz. Bes kontrol diigmesinin her birinin bir organizasyonel yonii
bulunmaktadir. Ornegin, bir sosyal sigorta sistemini nasil organize etmeliyiz veya tip
topluluguna doktorlarin disiplinini saglama konusunda sorumluluk verilmeli midir?
Bu béliimde, saglik hizmetleri sunumunun organizasyonuna iliskin daha dar soruna
odaklaniyoruz.

“Organizasyon” kelimesini, hem saglik hizmetleri sisteminin genel yapisini hem de
saglik hizmetlerini saglayan bireysel kurumlari ifade etmek icin kullaniyoruz. Ikinci
anlamda, bir “organizasyon”, farkli mallari ve hizmetleri tiretmek i¢in tanimli bir
yetki yapisi dahilinde “girdileri” (insanlar, binalar, ekipman) kullanan ayr bir kurum-
dur. Baz1 saglik hizmetleri organizasyonlari, bu kavrama olduk¢a yakindir; drnegin
bagimsiz bir 6zel hastane. Kendi evinde faaliyette bulunan bir geleneksel sifaci da bu
baglamda bir “organizasyon”dur. Diger tedarik¢iler de ger¢ek anlamda tanimla ilgili
konular1 vurgulamaktadir. Saglik Bakanligi tarafindan isletilen temel saglik hizmetleri
bir “organizasyon” mudur veya bu terim biitiin ulusal kamu sunum sistemi i¢in mi
kullanilmalidir? Daha iyi veya daha kotii i¢in, birgok 6zel “organizasyonun” sinirlari
belirsizdir ve bizim yapacagimiz tek sey, ilerledikge anlamlarimiz hakkinda net olmaya
caligsmaktir.

212
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Organizasyon kontrol diigmesini “uygulamak” isteyen bir reformcunun, saglik
hizmeti sisteminin dort ana 6zelligine odaklanmasi gerekmektedir:

» Saglik hizmetleri saglayan organizasyonlarin karigimi

* Bu organizasyonlar arasinda faaliyetlerin bolimii

* Buorganizasyonlar arasindaki iligkiler ve bunlarin siyasi ve ekonomik sistemin geri
kalani ile iliskileri; 6zellikle mevcut olmaya devam etmek igin ihtiyag duyduklari
kaynaklar1 nasil aldiklart

* Bu organizasyonlarin dahili idari yapilari

Bazi durumlarda hiikiimet, sistemin bu O6zelliklerini degistirmek i¢in dogrudan
hareket edebilir: Ornegin, yeni bir toplum saglig1 calismacilar sistemi olusturarak
veya hastanelerin, 6zerkligini artirmak i¢in hastanelerinin idaresini yeniden orga-
nize ederek. Diger durumlarda, bir hiikiimet, diger kontrol diigmeleri araciligryla
dolayli olarak hareket edebilir. Ornegin hiikiimetler, 6zel hastanelerin kurulmasin
kolaylastirmak igin 6zel yatirimeilara yeni 6demeler sunabilir. Ozel tedarikgilerin,
astlama gibi belli hizmetleri sunmasini zorunlu kilmak i¢in diizenlemeyi kullanabilir.
2. Boliim’de belirtildigi gibi, genellikle kontrol diigmeleri arasinda baglantilar vardir;
bunlardan birindeki eylemler, digerindeki eylemleri gerektirir veya bunlari etkiler. An-
cak bu baglantilar, burada dzellikle 6nemlidir; ¢iinkii saglik hizmetleri organizasyonu
birgok farkli tiirde politika miidahalesinden etkilenir. Ayn1 zamanda, 6demenin tesvik
edici bircok etkisi ve diizenlemenin zorlayic etkileri, eger istenilen sonucu vermesi
isteniyorsa organizasyonel degisikliklerin saglanmasi veya iiretilmesine -6zellikle
yonetimle ilgili- baglidir.

Alternatif Stratejiler

Saglik hizmetleri sisteminin organizasyonunun bu sekilde anlagilmasi, bizi, organizasyon
kontrol diigmesini “uygulayan” ii¢ tiir miidahaleyi tanimlamaya gotiirmektedir.

*  “Kim Ne Yapiyor?” Stratejileri: Birinci miidahale kiimesi, yukarida tanimlanan ilk
iki 6zellige odaklanmaktadir. Yani, organizasyon karigiminin veya bunlar arasindaki
gorevlerin boliimiiniin degistirilmesi. Bu miidahaleler, sahiplikte kamu-ozel
karisimindaki veya yeni veya mevcut organizasyonlarin dlgegi ve kapsamindaki
degisikliklerle sonuglanabilir. Her zaman oldugu gibi, bizim ilgi alanimiz, sadece
tek basina organizasyonel 6zellikler degil; bunlarin sistem performansi iizerindeki
etkileridir.

o Tesvik Stratejileri: Tkinci secenek, yukarida belirtilmis olan iiciincii 6zellik iize-
rinden hareket etmektedir (yani, saglik hizmetleri organizasyonu ve sistemin geri
kalan1 arasindaki baglantilarin olusturdugu tesvikler). Bu tesvikleri degistirmek
lizere tasarlanan iki spesifik yaklagimi ele alacagiz: rekabeti artirma yoniindeki
cabalar ve saglik hizmetleri sunumunu etkilemek ic¢in sdzlesmenin kullanilmasi
yoniindeki ¢abalar.

»  Yonetimsel Stratejiler: Bu miidahaleler, yukaridaki dordiincii 6zelligimizi igermek-
tedir; yani organizasyonun i¢inde olanlari degistirmek. Hizmet sunum sistemini



214 SAGLIK REFORMU ANALIZi

devlet islettiginde, bu tiir degisiklikleri zorunlu kilabilir. Y6netmedigi durumda, bu
degisiklikleri iiretmek igin diger kontrol diigmelerine dayanmasi gerekmektedir.
Kurumsallagma, toplam kalite yonetimi ve kamu sektdrii yonetimini gelistirmeye
yonelik ¢abalar ele alacagimiz drneklerdir. Desantralizasyon stratejilerini de bu ka-
tegoriye dahil ediyoruz; ¢iinkii bunlar, hitkiimetin boliimlerinin birbirleri ile iligki
kurma yolundaki degisiklikleri igermektedir. Bunlar biiyiik bir¢cok uluslu sirketin i¢
organizasyonundaki degisikliklere benzemektedir.

Daha 6nceden belirttigimiz gibi reformcular, bu degisikliklere ulagmak i¢in farkli
mekanizmalar benimseyebilir. Ornegin, bir hiikiimet farkli tedarikgi tiirleri arasinda
islevleri kaydirmak i¢in 6demeyi kullanabilir. Rekabeti artirarak tegvikleri etkilemek
(vakif karsit1 politika yoluyla) veya 6zel hastanelerin yonetiminde degisiklik gerek-
li kilmak i¢in diizenlemeyi kullanabilir veya devlet hastanelerinde bu degisiklikleri
yapmak i¢in dogrudan yetkisini kullanabilir. Ancak, degerlendirdigimiz miidahaleleri
teskil eden bu mekanizmalar degil; bu mekanizmalarin iirettigi organizasyondaki
degisikliklerdir.

Saglik hizmetleri farkli “6n cephe isgileri” tarafindan sunulmaktadir: doktorlar,
hemsireler, teknisyenler ve hastalar1 géren, rontgen makinelerini ¢alistiran ve asilama
yapan digerleri. Bu insanlarin islerini nasil yaptiklari nihai olarak saglik hizmetleri-
nin nasil sunuldugunu belirlemektedir. Bu yiizden, organizasyonel degisikliklerin; bu
calisanlarin yiiz yiize kaldig: tesvikleri, firsatlar1 ve yiikiimliiliikleri ve ayn1 zamanda
bunlarin becerilerini, tutumlarini ve motivasyonunu nasil etkiledigine bakmaliyiz.
Konu, 6n cephedeki c¢aliganlarin diinyasinin 6zelliklerini belirlemeye geldiginde
yoneticiler, anahtar rolii Gistlenmektedir. Clinkii ekipmanlari satin alan, isi organize
eden ve isgileri ige alan, 6diillendiren ve bazen onlara ilham veren yoneticilerdir.

Calisanlarin ve yoneticilerin merkezi roli, tanimlamis oldugumuz ii¢ genis strateji
smift arasindaki iligkileri netlestirmemize izin vermektedir. Tesvik stratejileri, eger
organizasyonlara yeterli baskida bulunulursa performansi artirmak i¢in gerekli olan
yonetimsel degisiklikleri yapacaklar1 inancina dayanmaktadir. Ayrica, degismeyen
organizasyonlarin daralacagi veya dlecegi ve adapte olanlarin hayatta kalip biiyliyecegi
konusunda bir Darvinci gorlis de bulunmaktadir. Kimin ne yaptigini degistirmeye
yonelik degisiklikler, ayn1 zamanda islev kazanan organizasyonlarin, yiiksek kaliteli
ve diisiik maliyetli hizmet sunma konusunda yonetimsel kapasiteye sahip olacagini
varsaymaktadir. Bu, 6zel sektdr savunucularin iddia ettigi bir noktadir (Herzlinger,
1999). O zaman, herhangi bir yonetimsel olmayan miidahalenin basarili olabilmesi
i¢in, yonetimsel diizeyde degisimin ger¢eklesmesi gerekmektedir.

Ne yazik ki, 6nerilen organizasyonel reformlarin anahtar yonetimsel yonleri genel-
likle belirtilmemektedir. Bu yilizden bunlarin sonuglarinin tahmin edilmesi zordur.
“Kurumsallasmis” hastanelerin mevcut kamu sisteminden daha diisiik maliyeti olacak
mudir? Saglik merkezlerinin kontroliiniin kdy diizeyine desantralizasyonu hizmet kali-
tesini artiracak midir? Bir baska deyisle, bu degisiklikler daha yetkin ve sorumlu miidiir-
ler olmasini saglayacak midir? Bunlar, himaye ve yolsuzlugu azaltacak midir? Bu soru-
lara verilen cevaplar, reformlarin nasil gergeklestirildigine bagli olacaktir. Bu yiizden, bu
boliimde konu organizasyonel degisikligin sistem performansi tizerindeki etkisini tahmin
etmeye geldiginde “seytanin ayrintilarda oldugu” konusunda vurgu yapacagiz.
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Harici tesvikler ve dahili yonetimdeki degisiklikler, dnemli olglide birbirlerini
tamamlayicidir. Yoneticilere tesvik verirken bunun yaninda onlara bu tesviklere
cevap vermek i¢in ihtiya¢ duyacaklar: becerileri, yetkiyi ve kaynaklar1 vermemek et-
kili bir hareket olmayacaktir. Bunun tersi de dogrudur. Eger yoneticilerin bu konuda
tesviki yoksa yonetimsel yetkinin artirilmasi hizmetin artirilmasina muhtemelen neden
olmayacaktir. Bu nedenledir ki saglik sektoriinde organizasyonel reform konusunda
yazan bir¢ok yazar, “tutarli” degisime ihtiya¢ oldugunu gérmiistiir (Harding ve Preker,
2002). Bunlarin gozlemlerinin geri planinda olan estetik degil, -ayn1 reform paketi
icinde- daha iyisini yapma kapasitesi ile daha iyisini yapmanin nedenlerini birlestirme
ihtiyacidir.

Bazi reformlar, harici tesviklerle dahili yonetimsel degisiklikleri birlestirmektedir
(bir¢ok desantralizasyon veya dzellestirme ¢abasi gibi). Ancak, analitik agiklik i¢in, bu
tiir karisik reform ¢abalarinin farkli yonlerini ayrica degerlendirecegiz.

Tiim reform cabalarinin yonetimsel diizeyle baglantisini vurgulamak i¢in, reformun
“Organizasyonel Performansin Alti Anahtar1” adimi verdigimiz anahtarlar1 reformun
nasil etkiledigini tekrar tekrar inceleyecegiz (bk. Tablo 10.1). Bu alti faktor, orga-
nizasyon i¢in tesviklerin neden yoneticiler ve ¢alisanlara kadar indigini belirlemekte-
dir. Bunlar ayn1 zamanda, bu tesviklere cevap verdiklerinde calisanlar ve yoneticilerin
dayandigi beceriler ve tutumlara odaklanmayi 6nermektedir.

Alternatif Stratejilerin Etkileri

Organizasyon kontrol diigmesindeki degisikliklerle reformcular, neyi basarmay1
ummaktadirlar? Bu tiir degisiklikler, Bolim 5 ve 6’da gelistirmis oldugumuz katego-
riler baglaminda sistemin performansini nasil etkilemektedir?

Erisim ve riskten korunmayi gelistirmek igin, reformcular kimin ne yaptigini
degistirebilir. Ornegin, kirsal kesim alanlarinda erisim ve hakkaniyeti gelistirmek igin
birgok iilke, toplum temelli saghik ¢alismacilarmm gelistirmeye ¢alismistir. Ornegin
1980’lerde Endonezya’da daha dagmik diisiik diizeydeki tesislerin -alt merkezler
gibi- kirsal kesimdeki yoksullara ulagsma bakimindan; daha genis, daha fazla personeli
olan saglik ocagina sahip kesimlere gore daha etkili oldugu belirlenmistir (Berman ve
arkadaglari, 1987; Berman ve arkadaslari, 1989).

Rekabet gibi tesvik stratejileri maliyetleri diisiirebilir (teknik verimliligi artirabilir)
ve hizmet kalitesi ve kullanict memnuniyetini gelistirebilir. Sozlesme, ayn1 zamanda
verimliligi artirmak ve kaliteyi gelistirmek i¢in de kullanilabilir. Desantralizasyonu
savunanlar, benzer etkilere sahip olacagini ummaktadir (Bossert, 1998). Y6netimsel
tesvikler de diisiik maliyetler ve daha fazla kalite iretmeye odaklanmaktadir. Eger bu
miidahalelerden herhangi biri ise yararsa, saglik durumu ve memnuniyet artirilabilir.
(Maliyet tasarruflarinin daha fazla hizmete ve dolayisiyla saglik durumu kazanimlarina
doniistiirtiliip donistiiriilmemesi -veya saglik dis1 faydalart iiretmek igin kullanilip
kullanilmamasi- siyasi sisteme dayanmaktadir.)

Ancak, bu degisikliklerin riskler ve dengelerle birlikte s6z konusu oldugunu gérecegiz.
Fazla rekabet, tedarik¢inin neden oldugu talebe, tahsis verimsizligine ve saglik duru-
mu diisiislerine neden olabilir. Bu ayni1 zamanda tedarikgileri yoksullara yardim etme
konusunda isteksiz kilabilir; boylelikle erisimlerini ve saglik durumlarini diisiiriir.
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TABLO 10.1. Organizasyon Performansinin Alt1 Anahtari

Organizasyon i¢in Tesvikler

Organizasyonun hayatta kalmak ve biiytimek i¢in ihtiyact olan kaynaklari elde
etmek i¢in ne yapmas gerekir?

Rakiplerden, kullanicilardan, diizenleyicilerden, biit¢eyi hazirlayanlardan, hibe
verenlerden vs. gelecek ne gibi diger kisitlama veya firsatlar bulunmaktadir?

Yoneticiler icin Tesvikler
Yoneticiler nasil 6diillendirilmekte veya cezalandirilmaktadir?
Bu, organizasyonun performansi ile nasil baglantilidir?
Hangi raporlama, denetim ve hesap verme sorumlulugu kanallari mevcuttur?
Mevcut organizasyonlar1 disindaki potansiyel kariyer yolu nedir?

Yoneticilerin Becerileri ve Tutumlari
Yoneticiler beceri ve tutum bakimindan islerine ne kazandirmaktadir?
Bunlar egitim, se¢im, 6gretim ve is deneyimi ile nasil sekillendirilmektedir?
Yoneticiler islerini nasil gormektedir?
Sorumluluklarina iligkin goriisleri nelerdir?

Yoneticilerin Yetkisi

Yoneticiler -hem igte hem de dista- iiriinler, fiyatlar, iiretim siiregleri, satin alma,
personel vs. konularinda ne gibi kararlar verebilir?

Ise alip isten ¢ikartabilirler mi?

Yatirim kararlar1 verebilirler mi, strateji segebilirler mi?

Calisanlar icin Tesvikler

Calisanlarin aldig1 6diiller ne 6l¢iide performanslarina veya bir biitiin olarak orga-
nizasyonun performansina gore degismektedir?

Odemeyi, istihdamu, terfiyi vs. ne belirlemektedir?

Herhangi bir 6nemli parasal olmayan tesvikleri bulunmakta midir?

Calisanlarin Becerileri ve Tutumlari
Calisanlar, beceri ve tutum bakimindan islerine ne kazandirmaktadir?
Bunlar egitim, se¢im, dgretim ve is deneyimi ile nasil sekillendirilmektedir?
Calisanlar, arzu edilebilir bir faaliyet olarak organizasyonun “lirliinii” konusunda ne
olciide kararhdir?

Benzer sekilde, iyilestirilmis erisim adina, yogun bir uzmanlagmamis tedarikgi ag1 tiret-
mek i¢in kimin ne yaptigini degistirmek teknik kalitenin azalmasina neden olabilir.
Bu stratejilerin “kendi kendine uygulanmadigini” gorecegiz. Kontroliin yerel dii-
zeye inecek sekilde desantralize edilmesinin sonuglari, yerel idari ve siyasi kapasiteye
dayanacaktir. Sozlesme verimliligi artirmak i¢in degil, siyasi himayeyi dagitmak igin
kullanilabilir. Sonuglardaki “strateji i¢i” degisiklikler -ki bunlar ayrintili tasarim ve
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uygulamaya dayanmaktadir- belki de bu kontrol diigmesi i¢in en kapsamli olanlardir. O
zaman, bu bilingle organizasyon kontrol diigmesini degistirmek isteyen reformcularin
elinde hangi stratejiler vardir?

Kimin Ne Yaptigim1 Degistirmek

[k strateji, organizasyonlarin karisimini ve gorevlerin bunlarin arasinda nasil
boliindiigiini degistirmektir. Bu degisiklikler, genellikle, insanlarin organizasyonel
reformu degerlendirdiklerinde ilk olarak diisiindiigii seydir. Reformcularin her zaman
dikkatli bir sekilde degerlendirmedigi nokta, tedarikgilerin roliiniin degistirilmesinin
saghk sektorii performansim nasil etkileyecegidir. Ornegin, yeni ileri teknoloji
hizmetlerinin devlet hastaneleri ya da 6zel girisimciler tarafindan verilmesi énemli
midir? Temel saglik hizmetlerinin bagimsiz pratisyen hekimler tarafindan verilmesi mi
(Birlesik Krallik’taki durum gibi) yoksa birden fazla uzmani olan klinikler tarafindan
verilmesi mi (yakin zamanda Dogu Avrupa’nin ¢ogunda oldugu gibi) daha iyidir?
Asilama programlari ayri olarak mi; yoksa genel temel saglik hizmetleri sisteminin
bir pargas1 olarak m1 en iyi sekilde organize edilir? Organizasyonel tasarimin ii¢ genel
Ozelligine hitap ediyoruz: sahiplik, 6l¢ek ve kapsam. Ayni zamanda kirsal alanlarda
hizmet sunmanin 6zel organizasyonel sorunlarini da tartisiyoruz. Bu boliimde, kimin
ne yaptiginin degistirilmesinin, hem arz hem de talep tarafindaki etkiler araciligiyla
performansi etkileyebilecegini akilda tutunuz (6rnegin, hizmetlerin maliyeti araciligiyla
ve hizmetin farkli hastalar i¢in ¢ekiciligi araciligiyla).

Yillar boyunca, birgok organizasyonel gecici heves ve moda uluslararasi saglik re-
formu tartigmalarinda 6ne ¢ikmustir: Tki 6rnek vermek gerekirse, entegre edilmis temel
saglik hizmetleri ve kapsamli tireme saglig1 programlari. Saglik sektorii reformcularin,
bu tiir stratejilere asirt odaklanmama konusunda uyarmak isteriz. Genellikle bu tiir
yeniden organizasyonun, 6n cephedeki ¢alisanlarin -veya yoneticilerinin- kapasiteleri-
ni, tesviklerini veya motivasyonunu degistirmek yoniinde ¢ok az etkisi vardir. Sonug
olarak, bu degisikliklerin performans iizerindeki etkisi, savunucularinin umdugundan
daha az olabilir. Aslinda, yeniden organizasyon kesin olarak cekici goziikebilir; ¢linki
anlamli tegvikler veya yonetimsel degisiklikler yapma konusundaki zor sorunu bertaraf
etmektedir. Saglik bakanliginin organizasyon semasini veya 6zel sektordeki aktorlerin
karisimini yeniden diizenlemek gibi aldatici kolay bir gérevin yerini almaktadir.

Ozellestirme

Genis anlamda savunulan bir organizasyon reformu stratejisi, hizmetlerin 6zel sek-
tor saglayicilarina kaydirilmasimi igermektedir. Ancak diinya, hem o6zel sektdrde
hem de kamu sektoriinde iyi ve kotii performans ornekleri ile doludur. Malezya’da
yapilan bir ¢alisma, 6zel doktorlar tarafindan sunulan koruyucu hizmetlerin kalite-
sinin devlet kliniklerinde saglananlara gére daha diisiik ve sinirli oldugunu bulmustur
(Aljunid ve Swi, 1997). Bunun tersine, Gambiya’daki 6zel misyon tesislerinin daha
yiiksek kalitede hizmet sagladigi tespit edilmistir; bu da daha fazla talep ve cografi
kapsamla sonuglanmaktadir (Newbrander ve Rosenthal, 1997). Bu yiizden, etkili bir
sekilde reform gerceklestirebilmek igin sahipligin, saglik hizmeti organizasyonlarinin
davranigini nasil etkiledigini daha iyi anlamamiz gerekmektedir.
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Kamu sektorii ve oOzel sektor hastaneleri ve klinikleri neden daha farkli
davranmaktadir? Alti anahtara tekrar bakiniz (Tablo 10.1). Birinci nokta, tesvikleri
icermektedir. Ozel sektér, biiyiik dlgiide piyasalara dayanmaktadir. Kar etmek igin
rekabetci saticilarin, makul kalite ve maliyet sunarak kullanicilart memnun etmesi ge-
rekmektedir. Ancak, ddeme yapamayanlara -yoksullar gibi- hizmet saglama konusun-
da ilgileri bulunmamaktadir.

Fonlarin1 hiikiimet biitcelerinden alan devlet sektorii organizasyonlari, daha fazla
hizmet saglamaya ¢alisabilir ve kullanicilarin biit¢elerini artirmak i¢in hiikiimet nez-
dinde lobi c¢aligmalar1 yapacagii umar. Alternatif bir “himaye” stratejisi, hiikiimet
tizerinde bir baski grubu ve siyasi kaynak olarak ¢alisanlara giivenmeyi igermektedir.
Calisanlarin kullanicilara gore belirlenmesi, etkilenmesi ve organize edilmesi daha
kolay oldugu i¢in, himaye stratejisi en yaygin yapidir. Sonug genellikle fazla perso-
nel, yliksek maliyet, ise alma ve satin alma konusunda siyasi katilim ve orta diizeyle
yoksulluk diizeyi arasindakilere yonelik kullanict hizmetleridir (Osborne ve Gaebler,
1993; Barzelay ve Armajani, 1992).

Ayn1 zamanda yoneticilerin tesviklerinde kamu-6zel farklari da bulunmaktadir.
Ozel sektor yoneticileri, genellikle tazminatlarmm ve istihdamlarmin karlara
dayandigin1 gérmektedir. Ozel sirketler, yoneticilere, firmanin karliligmi artirmak icin
hisse opsiyonlari sunabilir. Aslinda, bazi yoneticiler sahiplerdir ve karlart dogrudan
kazanmaktadir. Bunun aksine kamudaki yoneticiler, genellikle siyasetten veya me-
muriyetten gelmektedir ve bunlara birka¢ performansa dayali tesvik verilmektedir
(Shaw, 1999; Diinya Bankasi, 1997).

Kamu ydneticileri, ayn1 zamanda 6zel yoneticilere gore daha az otoriteye sahiptir.
Kamu yoneticilerinin giiglerini siyasi amaglar i¢in kullanmasini1 6nlemek i¢in kamu
sektoriinde genellikle kisitlayict satin alma ve personel sistemleri uygulanmaktadir.
Ancak sonug olarak, bunlar ¢alisanlari i¢in giiglii tegvik sistemleri olusturamamaktadir.
Omegin Tanzanya ve Zimbabve’de yapilan bir ¢aligma, 6zel sektordeki hastane idare-
cilerinin personel alma ve isten ¢ikartma ve fonlar1 biitge kalemleri arasinda kaydirma
konusunda daha fazla esneklige sahip oldugunu ve hiikiimet yoneticilerinin ise zaman
tiiketici biirokratik kurallar ve diizenlemelerle bagl kaldiklarini belirlemistir (Gilson
ve arkadaslari, 1997).

Kamu sektorii ve 6zel sektdr yoneticileri, ayn1 zamanda becerileri ve degerleri
bakimindan da farklilik gdstermektedir. Tyi isletilen 6zel kurumlar, ydnetim isi yap-
mak i¢in gerekli egitim, mizag ve ilgiye sahip olan yoneticileri ise almaktadir. Birgok
kamu sektorii saglik yoneticisi, yonetim egitimi olmayan ve bir yonetim kariyeri ile
ozellikle ilgilenmeyen doktorlardir. Bunlar yonetimi “gercek islerinden” bir ayrilma
olarak gormekte ve genellikle etkili bir yonetici olma konusunda ne bilmediklerini
bilmemektedirler. Ornegin Hindistan’da, saglik memurlar1 blok veya ilge diizeyinde-
ki idari pozisyonlara yiikseltilmekte ve -6zel yonetim egitimi olmaksizin- uzatmali
calisanlar1 ve temel saglik miidahalelerini idare etmeleri beklenmektedir (Martinez ve
Marineau, 2002).

Son olarak, kamu sektorii ve 6zel sektor ¢alisanlart arasinda farkliliklar olabilir. Bazi
durumlarda, kamu sektorii sosyal hedeflere yonelik daha kararli iken, 6zel sektor kendi
ekonomik kazanimlarinin pesinde olan kisilerle ilgilenmektedir. Diger taraftan kamu
sektortl, giivenli ancak heyecan vermeyen isler saglayarak, goreceli olarak kat1 ve risk-
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ten kaginan kisileri ¢gekebilmektedir. Girisimciligi 6diillendiren 6zel islerin, belirsizligi
ve firsati daha uygun bulanlari ¢gekmesi daha muhtemeldir.

Ayni zamanda sunu da vurgulamamiz gerekir ki, saglik hizmeti sahiplik se¢imleri,
klasik kamu-6zel ikileminin 6ne siirdiigiinden daha karmasiktir. Genellikle kar amagsiz,
sivil toplum kuruluslar1 seklinde bir “ligiincii yol” vardir. Bu tiir STK’ler, genellikle
yoneticiler i¢in tegviklerle yoneticilerin hesap verme sorumlulugunu, sadece kar odakl
olmayan yonetim kurulu ile birlestirmektedir. En iyi olasilikla bu tiir STK’ler, kati
kamu kurumlarina gore daha fazla “teknik verimlilik” (kalitenin tiretimindeki verimli-
lik dahil) saglayabilmektedir. Ayrica, farkli becerileri ve motivasyonlari olan personeli,
kar amagl isler veya klasik biirokratik kamu kurumlarma gore daha fazla istthdam
edebilmektedirler (Gilson ve arkadaslari, 1997).

Ozetle, kamu sektorii genellikle 6zel sektore gore daha fazla maliyet ve daha az
kullanict cevap verebilirligi sergilemektedir. Bunun aksine 6zel sektor, daha esnek,
acimasiz ve sosyal olarak daha az sorumludur. Ozel sektériin sahipligi ancak rekabetci
piyasalar, yoneticileri bu yonde g¢aba sergilemeye zorladiginda verimlilik ve kalite
saglamaktadir. Ayn1 zamanda, her bir kategori dahilinde performanstaki farkliliklar da
6nemlidir. Yiiksek performansli kamu kurumlar: ve yetersiz yonetilen 6zel kurumlar
bulunmaktadir. Tyi hizmet ve diisiik maliyetin iyi isletilen kamu tedarikgileri tarafindan
neden elde edilemedigine iliskin herhangi bir teorik neden bulunmamaktadir. Gozle-
nen farkliklilar genellikle tek bagina tedarik¢ilerin sahipligi ile belirlenmemekte, spe-
sifik yapilarin ve uygulamalarin sonucu olmaktadir. Ayrintilar ve uygulama nemlidir.
O zaman saglik reformculari, hizmet sunmak i¢in kamu sektoriinii ve ozel sektdrii
kullanma arasinda nasil bir se¢im yapmalidir?

Bu kararin, bir iilkenin kosullariin ve degerlendirilen 6zel faaliyetin birkag yoniine
bagli olmasi gerektigine inaniyoruz.

e Diizenleyici Kapasite: Daha fazla teknik uzmanligi, goreceli olarak kanunu géz
ardi eden vatandaglik anlayisi ve iyi isleyen yasal ve idari araglari olan bir hiikiimet,
0zel sektor tedarikgilerinin fazlaliklarini daha kolay bir sekilde kontrol edebilir.

*  Reform Oncelikleri: Piyasalar, verimlilik konusunda daha iyi performans ser-
gilerken hakkaniyet konusunda daha kotii performans sergilemektedir. Sahiplik
se¢imi, bu hedeflerin goreceli nemine dayanabilir.

e Kamu Sektoriiniin Yonetimsel Kapasitesi: Kamu sektorii ne kadar uzman, daha
iyi yonetilir ve daha az himaye odakli olursa zellestirme o kadar az zorlayici
olacaktir.

e Kullanmicilarin Karmasikligi: Kullanicilar ne kadar karmasik olursa 6zel piyasalara
dayanmak o kadar kolay olacaktir. Kullanicilar, dis hekimligi konusunda beyin cer-
rahisine gore daha kolay karar verebilirler.

«  Profesyonel Ozdisiplin: Saglik hizmetleri, saticilar hasta suiistimalini smirlayan
profesyonel normlari1 kabul ettiginde ve bu tiir davranislarin uygulanmasina
yardimet olacak etkili resmi disiplin sistemleri oldugunda daha iyi isleyecektir.

Bu degerlendirme, dncelikle tilkelerin 6zel ve kamu hizmet sunumunun bir karigimini
-0zel bir alandaki hedeflerine, alic1 karmasikligina, profesyonel davranisa ve diger fak-
torlere bagli olarak- isteyeceklerini gostermektedir. Tkincisi, bu degerlendirme, kamu
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sektoriiniin etkili bir sekilde islev gérmesini saglamak konusunda en az donanimli
olan iilkelerin genellikle 6zel piyasalari kamusal amaglara ulagsmak igin disipline etme
konusunda en az becerili olanlar oldugunu ortaya ¢ikartmaktadir. Bu, mevcut kamu
organizasyonlarinin yetersiz oldugunu diisiinen ancak kar amagli, 6zel tedarikgilerin
hakim olmaya ¢aligmas1 durumunda ne olacagini analiz etmeyen reformcular i¢in bir
uyarl niteligindedir.

Olgek ve Saglik Sektirii Performansi

Reformcularim yiiz yiize geldigi ikinci bir sistem tasarimi sec¢imi, farkli tedarikg¢i
organizasyonlarinin 8lgegidir. Olgek, performansi birkag sekilde etkilemektedir.
Birincisi, daha biiyiik 6lgek maliyetleri diisiirebilir. Ornegin daha biiyiik hastaneler,
uzmanlasmis ekipmani ve personeli tam olarak kullanabilir (rontgen makineleri veya
laboratuvar kan analiz edicileri ve bunlarla iligkili teknisyenler; Feldstein, 1993).
Idari maliyetleri (6r. miidiiriin maasi) genis bir hasta tabanima yayilabilir. Bu avan-
tajlar, farkl saglik hizmetleri faaliyetleri i¢in farklilik gésterebilir. Hastaneler, 300
ila 400 yataga kadar disiik maliyetlerden faydalanabilir. Temel saglik hizmetleri,
bir¢cok doktorun ayni tesiste ¢caligmasindan ¢ok az maliyet avantaji edinebilir veya
hi¢ edinemez.

Daha biiyiik 6l¢ek, klinik kaliteyi kolaylagtirabilmektedir. Bir seyden daha fazla
yapmak -en azindan potansiyel olarak- o iste daha iyi olmay: saglayabilir. Bu “pratik
etkiler” hem bireysel hem de ekip diizeylerinde gecerli olabilir. Klinik beceriler hem
mevcut “liretilen ig” oranina (ay basina kag¢ vakanin gorildiigii) ve hem de tedarikgile-
rin 6zel bir vakaya iliskin toplam kiimiilatif deneyimine baglidir. Bu avantajlar, yakin
yillarda daha fazlalagmistir; zira tibbi bilgi artmis, tip ekipmani ve teknolojileri daha
¢ok, o konuyu bilenler tarafindan anlasabilecek hale gelmistir. Birgok hastalik yaygin
olmadigi i¢in son derece uzmanlagmis bir hizmet birimi veya uzmanlagmis doktorlari
desteklemek i¢in yeterli vaka saglamak i¢in fazla bir popiilasyon temeli gerekmektedir.

Buradaki sorun, birkag biiylik sevk merkezinin olmasinin, ana metropol merkezleri-
nin disindakiler, 6zellikle yoksullar ve kirsal kesim halki ve marjinal gruplar igin erigim
sorunlarina neden olmasidir. Bu yiizden, klinik kalite arayisi, en yetersiz saglik duru-
muna sahip olan gruplar arasinda daha diisiik saglik durumuna neden olabilir (Diinya
Bankas1 1993). Rakiplerden gelen baski olmadan, bu merkezler potansiyel maliyet
avantajlarina ulasamazlar; ¢ilinkii bunu yapmak icin yeterince ¢alismayacaklardir.
Ayrica yeniden bdlgesel organizasyonun aksine isleyen siyasi baskilar da vardir.
Bolgesel merkezler olmak iizere secilmemis olan kasabalardaki tedarikgiler ve siyasi
liderlerin bu diizenlemelere gayretli bir sekilde direndigi bilinmektedir.

Ayrica, boyut arttik¢a maliyetlerin de arttigi, is biiyiidiikce maliyetin artma durumu
da olabilmektedir. Biiylik kurumlar genellikle koordinasyon eksikliginden sikayet et-
mekte ve personelin motive edilmesini zor bulmaktadir. Caliganlar kendilerini 6nemsiz
hissetmekte ve bu yiizden fiili sonu¢lar konusunda kendilerini sorumlu gérmemektedir.
Buna ek olarak, ¢alisanlarin daha az sayida bilyiik merkeze sahip olan bir sistemde daha
uzun mesafeler kat etmesi gerekebilir, bu yiizden is giicii maliyetleri artabilecektir.

Temel saglik hizmetleri diizeyinde benzer konular ortaya ¢cikmaktadir. Bireysel aile
hekimleri, ti¢ ile bes arasi pratisyen hekimi olan kiiciik klinikler ve yirmi veya daha
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fazla doktoru olan daha biiyiik klinikler arasinda yapilacak bir se¢im de bir 6lgek ko-
nusudur. Klinik kalite, hizmet kalitesi ve etkili elverislilik arasinda da ayn1 dengelerden
bazilar1 bulunmaktadir.

Olusturulacak tesislerin dlgegi konusunda verecek herhangi bir basit Onerimiz
bulunmamaktadir. Biiylik 6lgegin avantajlart ve dezavantajlari, her bir iilkenin 6zel
durumuna bagl olacaktir. Yogun bir sekilde yerlesik olan kentsel ortamlar, belli sayida
rekabetci genis Olcekli tedarik¢iyi desteklemek i¢in yeterli niifus saglayabilir. Aynist,
kirsal kesim alanlarinda veya hatta orta biiyilikliikteki sehirlerde dogru olmayacaktir.
Uruguay; Ozbekistan degildir. Ulasim hizmetlerinin elverisliligi, kirsal kesimdeki halk
arasinda karmasiklik derecesi, bir tilkedeki hastalik yiikii ve genel ekonomik gelismislik
diizeyi, merkezi hizmetlere kars1 daginik hizmetlerin sonuclarini etkileyecektir. Siya-
set de ¢ok fazla degisiklik gosterecektir. Kismi olarak bu soru hangi performans kriter-
lerinin daha 6nemli olduguna baglidir (saglik durumuna karsi kullanict memnuniyeti).
Ciinkii dlcek, klinik kaliteyi artirabilirken, erisim hakkaniyeti ve memnuniyet diizeyini
azaltabilir.

Ayrica, daha biiyiik 6l¢ekli operasyonlardan edinilen potansiyel kazanimlar otomatik
olarak gergeklesmeyecektir. Gergekte ne oldugu, yoneticilerin -her zamanki gibi- nasil
tepki gosterdigine baglhidir. Bu yiizden daha biiyiik 6l¢egin piyasa rekabeti ve orga-
nizasyonel tegvikler lizerindeki muhtemel olumsuz etkilerinin akilda tutulmas: gerek-
mektedir. Ancak sinirli biitgelere sahip olan iilkeler i¢in daha biiyiik 6lgegin maliyet
ve klinik kalite avantajlarin bize gore ciddi bir sekilde degerlendirilmesi gerektigine
inantyoruz.

“Kapsam” — Bir Organizasyonun “Uriin Hattinin” Etkisi

Hiiktimetler, genellikle her bir tedarik¢inin iistlendigi faaliyet kiimesini manipiile et-
mektedir. Bunlarin {irlin hatti, ne kadar gesitli olmaktan ziyade ne kadar uzmanlagsmstir
(yani birgok farkli sey yapiyorlar m1)? Ornegin, toplum uzmanlasmis dogum veya
kanser hastanelerini mi, yoksa her tiir hasta ile ilgilenen genel hastaneleri mi destekle-
melidir? Uzmanlagmis “dikey” hastaliktan korunma programlart mi yoksa entegre
“yatay” temel saglik hizmetleri mi? Aile hekimligi doktorlart m1 yoksa ¢oklu uzman-
lardan olusan temel saglik ekipleri mi?

Cesitlenme, Ornegin eger bir hastanenin, daha fazla hastaya hizmet saglamak
amactyla rontgen, laboratuvar ve cerrahi odalarii kullanmasina izin verirse mali-
yetleri disiirebilir. Benzer sekilde, halihazirda tesisleri, buzdolaplar1 ve hemsireleri
olan bir temel saglik hizmetleri merkezi, asilama hizmetlerini, kendi maliyetlerine sa-
hip tamamen ayr1 bir hizmet birimine gore daha ucuza saglayabilir (iiriin hattina bir
ilave olarak).

Daha genis kapsam, ayn1 zamanda bir tedarikgi igin gerekli niifus temelini azaltir ve
boylelikle daha yogun (ve daha ¢ok erisilebilir) tedarik¢i kiimesine izin verir. Kiigiik
bir sehir, bir kadin dogum uzmani i¢in yeterli hacim saglamayabilir; ancak ayni za-
manda dogum da yaptiran bir aile doktorunu destekleyebilir. Kronik hastaliklara dogru
epidemiyolojik kayma, bu noktanin dnemini artirir; ¢linkii kronik kosullarin etkili
yonetimi, goreceli olarak sik hasta temasini gerektirmektedir.

Diger taraftan ¢esitlenme, uzmanlasmanin getirdigi kazanimlardan bazilarinin kay-
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bedilmesi riskine neden olur. Endiistriyel deneyim, ¢esitlilige yonelen sirketlerin, her-
hangi bir seyi iyi yapamama sonucuna ulasabildiklerini gostermektedir. Bunun aksine
dar bir {irlin hatt1 olan bir organizasyon, 6zel bir faaliyetle 6zellikle ilgilenen ve bu
konuda kararli olan ¢alisanlar1 ¢ekebilir. Organizasyon bir “moral” ve agik ve dar bir
misyona dayali iyi tanimlanmus performans hedefleri gelistirebilir. Tyi isletilen bir uz-
man kalp kurumu veya hastalik kontrol programi, bu tiir bir odaktan, genellikle bir
genel hastanenin veya bir genel temel saglik hizmetleri sisteminin faydalanamayacagi
bir sekilde faydalanabilir (Herzlinger, 1999).

Farkli tedarikgilerin uygun kapsami konusunda saglik sistemi planlayicilarina ne tiir
bir dneride bulunabiliriz. Erisimin 6nemli oldugu temel saglik hizmetleri i¢in, genis
kapsam (ve bu yiizden daha kii¢iik bir niifus temeli) bu konuda 6neride bulunabilir.
Kirsal alanlarda, bu tipik olarak temel saglik diizeyindeki tek segenektir. Diger taraftan,
uzmanlagmanin artirilmasiyla klinik kalitenin artirilmast hedefi, neden bu kadar ¢ok
iilkenin daha zor vakalar i¢in bolgesel veya ulusal sevk kurumlarina sahip oldugunu
aciklamaktadir. Ancak her bir iilke, yerlesme yapilari, ulagim sistemi ve dnceliklerinin
15181 altinda bu dengelemeleri yapabilmelidir. Farkli bolgeler veya hizmetler igin farkli
kararlar vermek bir anlam ifade edebilecektir.

Ancak, reformcularin sunu hatirlamasi gerekmektedir ki kapsamdaki degisiklikler,
olas1 olan1 degistirir, fiili olarak ne olacagini degil. Bir rontgen makinesinin birim
maliyeti, eger daha genis bir hizmet kapsami, tam olarak kullanilmas: i¢in yeterli
sayida vaka Uretirse, diisebilir. Ancak, eger makinenin bakimi kotii yapilirsa veya
hastanede film kalmazsa veya teknisyen ehil degilse veya siklikla gorevde degilse bu
olmayacaktir. Bu yiizden, eger reformlarin potansiyel faydalarin gerceklesmesi ge-
rekiyorsa yonetimsel etkililik nemlidir.

Kirsal Alanlara Hizmet Saglamak

Birgok iilkede, kirsal alanlarda hizmet saglama konusunda 6zel bir “kim neyi yapiyor”
sorunu ortaya ¢ikar. Genellikle saglik bakanlig1 bir saglik merkezleri (birkag¢ hasta
yataginin ve doktor personelin oldugu) ve alt merkezleri (doktor olmayan personelin
oldugu ve hasta yatagiin olmadig1) ag1 isletmektedir. Oysa ayn1 sikayetler genellikle
isitilmektedir. Doktorlar uzak alanlara gitmek istememekte ve tayin edilmeleri duru-
munda sorumluluklarini yerine getirmemektedirler. Tlaglar eksiktir, ekipmanlarin bakimi
yapilmamaktadir ve sonugta ortaya ¢ikan yetersiz kalite kullanimi caydirmaktadir
(Griffin ve Shaw, 1995; Akin ve arkadaslari, 1995).

Biitiin bunlarin nedenleri agiktir. Genellikle kamu sektoriindeki doktorlar (resmi
ya da gayriresmi), gelirlerini 6zel uygulamalarla desteklemektedir (Saglik Bakanhigi,
Misir 1994-95). Ornegin, Endonezya’da, 6zel uygulamalar, kentteki doktorlarm kirsal
alanlardaki doktorlara gore ii¢te bir oraninda daha fazla kazanmasini saglamaktadir.
Bu fark, kirsal kesimdeki tedarikgiler, onemli diizeyde daha yiiksek kamu sektorii
maasi kazansalar bile mevcuttur (Chomitz ve arkadaslari, 1998). Yoksul kirsal kesim
alanlar bu tiir ¢ok az firsat sunmaktadir; doktorlar ve aileleri i¢in fazla egitim ve sos-
yal firsat saglamamaktadir. Denetgiler, uzak kesimlerdeki saglik ocaklarini ¢ok na-
dir ziyaret etmektedir ve hizmet kalitesinin izlenmesi diigiikk diizeydedir. Daha fazla
tesis insa etmek -ki bunlarin personeli, donanimi yetersiz olacak ve bunlar yetersiz
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diizeyde kullanilacaktir- ¢ok nadir olarak etkili bir cevap teskil etmektedir. Sri Lanka
ve Kiiba gibi, Saglik Bakanliginin kirsal kesim alanlarinda hizmet saglayabildigi iilke-
ler bulunmaktadir (Hsiao, 2000). Ancak bunlar, 6zel vakalardir; goreceli olarak yogun
kirsal niifuslar1 bulunan ve kamu sektdriinde tist diizey ideolojik motivasyonun oldugu
kiigiik tilkeler.

Ozel sektor, genellikle hizmetlerde ortaya ¢ikan boslugu doldurmaktadir (sadece
varsayilan ise). S6z konusu uygulayicilarin birgogu Bati standartlarina gore tam yeter-
lilik diizeyinde degildir. Bunlardan bazilari geleneksel sifacilardir. Bunlarin en iyileri
Hindistan ve Cin’deki gibi resmi programlarda egitilmis olabilir; ancak digerlerinin
sadece ¢iraklik gegmisi bulunmaktadir. Yine de digerlerinde belli diizeyde Bat1 odakli
egitimi bulunmaktadir (eczacilar, uygulayict hemsireler veya yardimci personel gibi)
(Fried ve Gaydos, 2002; Kakar, 1988; Shankar, 1992). Bu uygulayicilar, diisiik diizeyde
diizenlemeyle ve hizmet basina 6deme temelinde ¢alistig1 i¢in, yerel vatandaslarin, bu
tiir hizmetleri kullandiklarinda yetersiz kalite veya finansal riske karsi ¢ok az korumast
vardir veya hi¢ korumasi yoktur (Berman, 1998; Clauwin, 1981).

Buna mukabil bir¢ok hiikiimet, doktorlarin kirsal alanlarda hizmet vermesi i¢in
tesvikler sunmaktadir. Bazi Hindistan eyaletleri, tip uzmanlik egitimine bagvuranlara
bu konuda kabul 6nceligi vermektedir ve resmi ayni maas dlgegini degistirmeyen segi-
ci “yerlesim” veya “uygulama yapmama” ekstralari sunmaktadirlar. Kanada (Arktik
topluluklar igin) ve Ozbekistan gibi gesitliligin fazla oldugu iilkeler, doktorlari kirsal
alana gekmek icin farkli 6deme diizeyleri olusturmuslardir (Ozbekistan’da bir doktora
bir maastan fazlas1 6denmektedir; Lassey ve arkadaslari, 1997). Giiney Hindistan’da
bulunan Kerala’nin kirsal alanlarinda, yerel yonetimlerin doktorlar1 ¢gekmek i¢gin eyalet
capinda ek 6deme yapmasina izin verilmektedir.

Buna bir alternatif, tedarik¢i tiiriinii degistirmektir; bunun temelinde, daha az
egitimli ve statiisii daha diisiik olanlarin ve benzer kiiltiirel arka plandan gelenlerin
kirsal alana yerlestirilmelerinin daha kolay olacag: tezi yatmaktadir. Yoksul {ilkeler, bu
gibi kapsamlarda hemsirelere veya toplum saglik ¢alismacilarina dayanmistir. Birgok
eski komiinist iilkede, kirsal alanlarda hizmet feldsher’ler tarafindan saglanmaktadir
(Roemer, 1977). Bu tedarikgiler (ABD’deki doktor asistanlarina benzer sekilde) tam
olarak hazirlanmig doktorlardan 6nemli diizeyde daha az egitime sahiptir; ancak bunlar
baz1 ulusal istatistiklerde “doktor” olarak sayilmaktadir.

Oysa, tesislerin veya hizmetlerin kapatilmasinin siyasi zorluklari, ikame olarak
baslayan programlarin -diisiik maliyetlerde- tamamlayici nitelige doniigsebilecekleri
anlamina gelmektedir; bu ylizden umulan biitge tasarruflari gergeklesmeyebilmektedir.
Bu yiizden yeni program basarisiz olabilir; ¢linkii, rekabetgi bir mali ortamda girigim
yeterli fon almamaktadir. Ornegin, toplum saglig1 ¢alisanlari icin olan bazi program-
lardaki bu takdir vaki olmustur.

Baz iilkeler (6rnegin, Meksika), yerel hemsire personeli tarafindan saglanan rutin
hizmeti desteklemek icin iyi personele sahip mobil araglarla haftalik veya iki haftalik zi-
yaretler gerceklestirmektedir (Meksika Saglik Sekreterligi, 2000). Avusturya ve Botsva-
nauzak alanlardaki hizmeti (bu hizmet orada oturan bir hemsire tarafindan verilmektedir)
bir “Ugan Doktor” hizmeti ile desteklemektedir; bu uygulama hem bir tahliye sistemidir
hem de doktorlar1 uzak alanlardaki periyodik klinikleri isletmek amaciyla sisteme dahil
etmek amactyla uygulanan bir mekanizmadir (Mc Donald, 2002; O’Connor, 2001).
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Bunun diger bir alternatifi de hizmet sunumu amaciyla kamu kurumu disindaki
kurumlarin tutulmasidir. Andhra Pradehs ve diger Hindistan eyaletlerinde yonetimler,
kirsal kesim saglik merkezlerinde ¢alismak tizere STK’ler secici bir sekilde sozlesme
yapmustir. Birgok Dogu Afrika iilkesinde, kiliseye bagli kurumlar, hiikiimet tarafindan
isletilen bolge hastanelerin yerini alacak hastaneleri isletmek i¢in hiikiimet fonlarini
almaktadir (Gilson ve arkadaslari, 1997). Avustralya’daki aborijin topluluklarda, bir za-
manlar devlet tarafindan verilen tibbi hizmetleri saglamak i¢in kullanilan kamu fonlar
artik bazen yerel diizeyde kontrol edilen tip hizmetlerini saglamak i¢in yerel STK’lere
devredilmektedir (bunlar toplum kurullari tarafindan denetlenmektedir). (Percy 1999)

Bu segeneklerin avantajindan yararlanmak i¢in reformcular, bir tekdiizenli siste-
min; toplumsal veya cografi olarak gesitli bir tilkede en iyi yaklasim olmayabilecegini
anlamalidir. Yaklasim, uygulamada hakkaniyetsiz hizmeti sonu¢ verdiginde hakkani-
yet temelinde tekdiizenliligin savunulmasi; basit bir sekilde konusma sanati ile gergegi
karigtirmaktadir.

Kim Ne Yapuyor ve Girdilerin Tedariki

Bir hiikiimet, bir hizmet sunum sisteminde kimin ne yaptigini degistirmek icin, sisteme
giren girdileri degistirmeyi faydali -hatta gerekli- bulabilir. Ornegin, kisi basma belirle-
nen aile hekimlerine giivenme konusundaki bir kararin, hiikiimet daha fazla aile hekimi
yetistirmedikge ige yarama olasilig1 fazla yoktur. Bunun tersine, kritik sermaye ekipmanina
erigimin kisitlanmast, sistem degisikligini tegvik etmenin etkili bir yolu olabilir.

Doktorlar ve hemsireler devlet okullarinda egitildiginde, egitilen personel sayisi
ve karisimu idari olarak degistirilebilir. Ornegin, Avustralya’da, kirsal alanlarda-
ki doktorlarin sayisini artirmak igin tip okullarmin yerleri, bu roller i¢in doktorlar
hazirlamaya odakli yeni bir kuruma tasinmistir (Wronski, 2001). Diger durumlarda,
0zel tip ve hemsirelik okullar1 hiikiimet tarafindan ruhsatlandirilabilir veya bunlar
(veya dgrencileri) hiikiimetin finansal yardimina dayanabilir. Bu mekanizmalar, mezun
karigimini degistirmek i¢in bir arag¢ olarak kullanilabilir.

Daha fazla doktorun egitilmesi, fiyat rekabetinin artmasina veya tedarik¢inin neden
oldugu talebin artmasina neden olabilir. Doktorlarin asir1 fazla tedarik edilmesi, Misir’da
1990’1arin ortasinda oldugu gibi, kamu sisteminin fazla personele sahip olmasi yoniinde
inanilmaz siyasi baskilara neden olabilir (Berman ve arkadaslari, 1997). Ne yazik ki saglik
sisteminin sonuglar1 -hiikiimetler, bu tiir kararlar1 ¢evreleyen siyasi baskilar nedeniyle
egitim kapasitesi hakkinda karar verdiginde- genellikle iistiin degildir.

Hiikiimetler, aym sekilde hangi tedarikgilerin spesifik sermaye ekipman tiirlerine
erigimi oldugu noktasinda degisiklik yapabilir. Hiikiimetler, bu kurallar1 kendi tesisle-
rinde dogrudan uygulayabilirler. Buna ek olarak, bazi iilkelerde hiikiimet, 6zel tedarikgi-
ler i¢in bile 6nemli bir sermaye kaynagidir. Almanya’da, neredeyse tiim hastane sermaye
yatirimi -bagimsiz hastaneler igin bile- eyalet yonetimlerinden gelmektedir ve bunlar
hangi kurumlarin hangi klinik alanlarda biiyiidiigiinii sekillendirmeye yardime: olabil-
mektedir (White, 1995). Tayland, Kolombiya ve Filipinler gibi birkag orta gelirli tilkede
yonetimler, 6zel saglik tesislerinin gelistirilmesini tesvik etmek igin devlet yardimli kredi
programlar1 baslatmistir (Herrin, 1997; Griffin, 1992). Ozel sektériin kendi kendini fi-
nanse ettigi durumlarda, birgok farkli diizenleyici ve ddeme aract mevcuttur. Ornegin,
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hastanelerin yaptigi yeni ekipman satin alimlari Kanada’da il diizeyinde izin gerektir-
mektedir ve MRI makineleri gibi ileri teknoloji ekipmanlari, akademik tip kurumlart ile
sinirlidir (Patel ve Rushefsky, 2002).

Tesvik Stratejileri

Tesvik stratejileri her kurumun, isletime devam etmesi i¢in finansal kaynak tedarik et-
mesi gerektigi olgusundan faydalanmaktadir. Bu yiizden organizasyonlarin davranigini
degistirmek i¢in reformcular, bu tiir kaynaklar elde etmek i¢in yapilmasi gereken seyleri
degistirebilir. Saglik sektorii organizasyonlari, genellikle kaynaklari ti¢ sekilde elde et-
mektedir. piyasalar, biitce siirecleri ve hibeler. Ele alacagimiz ilk strateji olan rekabet,
piyasalar baglaminda islemektedir. Ikinci strateji olan sozlesme, herhangi bir baglamda
isleyebilmektedir. Bu stratejiler, karsilikli olarak birbirlerini dislamamaktadir. Ornegin,
sozlesme, rekabeti artirmak veya tedarikgi karisimini degistirmek i¢in bir arag olabilir.
ilerledikge iki strateji arasindaki baglantilar1 belirleyecek ve analiz edecegiz.

Piyasa Rekabetinin Desteklenmesi

Bolim 1’de ele aldigimiz gibi, yakin zamanda saglik hizmetlerini saglamak i¢in
piyasalar1 kullanma konusundaki ilgi artmistir. Reformcular i¢in sorun, séz konusu
piyasalarin dogru tesvikleri segmesini saglamaktir. Bu, bunlarin makul diizeyde reka-
betci olmasini saglamak anlamina gelmektedir.

Bir klasik piyasa durumunda, kullanicilar (yani hastalar), neyi kimden satin
alacaklarii se¢mektedir ve kendi satin alimlar1 i¢in ddeme yapmaktadir. Bu, bircok
ilkede biiyiikk 0zel ayaktan tedavi hizmetleri sektdrlerinde gergeklesmektedir.
Diger saglik hizmetleri saglayicilari, klasik bir piyasanin &zelliklerinin bazilariyla
-tamamiyla degil- yiiz yiize kalmaktadir. Ornegin, birgok iilkedeki devlet hastane-
lerinin biitcesel destegi bulunmaktadir; ancak bunlar kullanicr iicretlerinden ve gay-
riresmi 0demelerden dnemli diizeyde gelir almaktadir. Bu kombinasyon, bunlar1 belli
diizeyde piyasa tesvikine tabi kilmaktadir. Aslinda, baz1 devlet hastaneleri i¢in (bugiin
Cin’deki ve ABD’deki ¢ogu devlet hastanesindeki durum gibi) bu ticretler, gelirlerinin
cogunlugunu teskil etmektedir, bu yilizden bunlar oldukga fazla diizeyde piyasaya bagl
bir durumdadirlar (Yip ve Hsiao, 2001).

Rekabet arzu edilebilirdir; ¢iinkii saticilarin, ilave is kazanmak igin maliyet ve
fiyatlar1 diisiik tutmasini ve kullanicilara cevap verebilmesini saglamaktadir. Hayatta
kalamayan firmalarin yoneticilerinin, daha fazla ¢alismak ve risk almak yoniinde giiglii
bir tesviki bulunmaktadir. Aslinda, sahipleri tarafindan yonetilen firmalar, genellikle
daha basarilidir -ve daha biiyiik riskleri alabilmektedirler- bunun nedeni, yoneticilerin
sirketlerinin basarilarindan kaybedecek ve kazanacak ¢ok seylerinin olmasidir (Berle
ve Means, 1991).

Rekabet de galisanlar igin tesvik teskil etmektedir. Ingiliz yazar Samuel Johnson’un
yazdigr gibi “Askiya almanmn getirdigi olanaklar, aklin konsantre edilmesi yoniinde
miikemmel islemektedir.” Caliganlar sunu bilmektedir ki rekabetgi bir piyasadaki adapte
olmadaki basarisizlik, islerinin kaybiyla sonuglanabilir. Bu, onlarin daha fazla caligmasini
ve firmanin olanaklarini yiikseltmeye yonelik olarak tasarlanmig degisiklikleri kabul et-
mesini saglayabilir.
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Boliim 3’te belirttigimiz gibi, ekonomistler, genellikle rekabetgi piyasalari destekle-
mektedir; ¢linkli bunlar teorik olarak tahsis verimliligini ve Pareto Optimumunu
destekleme konusunda arzu edilebilir niteliklere sahiptir. Ancak gercek diinyada, reka-
betin biiyiik degeri, maliyetleri diisiirme ve hizmet kalitesini artirma yoniinde olacaktir.
Orta vadede, rekabet ayn1 zamanda, hem yeni tibbi hizmet sekilleri (6r. yeni ilaglar) ve
yeni hizmet sunum modelleri olarak yenilikg¢iligi tesvik etmektedir.

Hastalarin dogrudan hizmet i¢in 6deme yapmadigi durumlarda bile, finansman
ve 0deme diizenlemelerinden rekabetci tesvikler ortaya cikabilmektedir. Hastaneler,
sigortanin kapsaminda olan hastalara hizmet verme konusunda rekabet edebilmekte-
dir. Pratisyen hekimler, hiikiimet tarafindan kisi bas1 6deme aldiklarinda, hastalar i¢in
rekabet eder duruma gelebilmektedirler. Biitge ile desteklenen hastaneler bile -eger
biitgeler sagladiklart hizmet hacmini yansitan bir sekilde ayarlanirsa- belli diizeyde pi-
yasa baskisi ile yiiz yiize kalabilecektir. Bir piyasanin tegvik etkisi i¢in anahtar dnemde
olan nokta, alicilarin seg¢imlerinin olup olmadig1 ve paranin hastay: (veya kullanicryr)
takip edip etmedigi -para nereden gelirse gelsin- ile ilgilidir.

Birgok gercek saglik hizmeti piyasasi, ekonomistlerin “oligopoli” adini verdigi
sistemde islemektedir. Bu piyasalarda sadece birkag satici vardir, bunlar potansiyel
olarak fiyatlari artirmak ve rekabeti sinirlandirmak i¢in davraniglarini koordine edebi-
lirler. En asir1 noktada, sadece bir satici olabilir. Bu, bir tekelcidir ve maliyetleri kontrol
etme veya iyi hizmet sunma konusundaki piyasa baskisindan kagar; ¢linkii hastalarin
diger baska bir hizmet kaynag1 bulunmamaktadir.

Saglik hizmetlerinde kalite diizenlemesinin bir¢ok ¢esidi -egitim ve lisanslama
sartlart dahil- smirlayici rekabetin sanssiz yan etkilerine sahiptir. Meslek birlikleri,
hem resmi olarak (fiyat anlagsmalar1 araciligiyla) hem de gayriresmi olarak (sosyal
baski araciligiyla) rekabeti kisitlama yoniinde hareket edebilir (Brennan ve Berwick,
1996; Star, 1982). Bazi durumlarda hiikiimetler, tip birliklerine yeni uygulamacilarin
girisini kisitlama kapasitesi vermektedir ki bunun agik bir sekilde rekabet karsit1 et-
kileri bulunmaktadir.

Ekonomistler, endiistri yapisinin 6zel bir piyasada rekabet diizeyini nasil etkiledigini
aragtirmistir (Boner, 1995; Caves, 1992, Hoekman, 1997). “Yap1”, saticilarin say1 ve
biiyiikliik dagilimini ve “giris engellerinin” bulunmasi veya bulunmamasini ifade et-
mektedir. Bu tiir engeller; yasal sinirlart (patentler gibi), kit kaynaklar iizerindeki kont-
rolii (6rnegin sehirdeki tek rontgen makinesinin sahibi olunmasi gibi), bir saticinin isi
garanti eden itibarini (lirlin farklilagmasi) ve ileride piyasaya girecek olanlarin ser-
maye elde etmede yasadig1 sorunlar1 igermektedir. Daha fazla satici oldugunda ve yeni
saticilar i¢in bir piyasaya girmek daha kolay oldugunda rekabet¢i sonuglarin ortaya
¢ikmasi daha muhtemel olacaktir. Sadece birkag¢ iyi korunmus firmanin oldugu du-
rumlarda, bunlarin basarili bir sekilde hile yapma olasiligi daha yiiksek olacaktir. Bu
yiizden hiikiimet, girig engellerinin iistesinden gelmek, saticilarin sayisint artirmak ve
rekabeti artirmak igin birkag stratejiyi takip edebilir:

* Diizenleyici Engelleri Azaltmak: Hikiimetler, lisanslama veya patent kanunlarini
yumusatabilir; tesisler veya ekipman i¢in ilave izinler ¢ikartabilir veya meslek bir-
liklerini 6zel yetkilerden yoksun birakabilir.

o+ Yeni Ureticileri Desteklemek: Hiikiimetler, yeni girenlerin sermaye edinmesine
yardimer olmak veya kullanici sahibi olmalarm: saglamak igin krediler, hibeler,
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dogrudan yatirimlar veya uzun dénemli sdzlesmeler kullanabilir. Ornegin, hiikiimet
kredileri ile baglamis olan bir yerel as1 ireticisi, yabanci tedarikgiler iizerinde
yardimei fiyat disiplini uygulayabilir.

o Tekelci karsit kanunlar uygulamak: Birgok iilkede, fiyatlar iizerinde hileli
anlagmay1 yasaklayan veya piyasalar1 bolme yoniindeki yasa dig1 anlagmalari en-
gelleyen tekelcilik karsiti veya rekabeti destekleyen kanunlar bulunmaktadir. Bazi
durumlarda bunlar, rekabet karsiti birlesmeleri sinirlamaktadir. Bu kanunlarin
uygulanmasini saglamak ve meslek birlikleri tizerinde gecerli olabilmesini temin
etmek rekabeti artirabilir.

Ancak, hiikiimetlerin saglik hizmetlerinde rekabeti artirmak ic¢in ne kadar ileri
gidebilecegi, sektoriin bir¢ok farkli 6zelligi ile karmasik hale gelmektedir. Birinci, te-
darikgilere hizmet basi 6deme yapildiginda artan rekabet, hastalarin bilgisizliginden
yararlanmaya ve tedarik¢inin neden oldugu talep yaratilmasina yol agabilir (Yip,
1998). Bu ylizden, rekabeti destekleyen politikalarin, uygun olmayan hizmet hac-
mini artirmast konusunda gergek bir risk bulunmaktadir. Lisanslama kanunlarimin
yumusatilmasi, eger daha az iyi egitilmis Ureticiler piyasaya girerse klinik kalitesi
hakkindaki endiseleri su yiiziine ¢ikartabilir. Ayrica, yukarida belirtildigi gibi, rekabet
ve Olcek ekonomisinin avantajlari arasinda bir gerilim de s6z konusu olabilir.

Sozlesme Yapma

Onceki boliimde ele alinmis olan 6deme sistemleri altinda, bazi hiikiimet kurumlari
(6r. saglik bakanlig1 veya bir sosyal sigorta fonu) bir fiyat programi belirlemektedir ve
tiim yeterliligi olan tedarikg¢ilere bununla uyumlu olarak 6deme yapilmaktadir. Her ne
kadar bu, saglik hizmetleri i¢in 6deme yapma konusunda en yaygin yaklasim olsa da,
bunun bir alternatifi vardir. Hizmetler igin segici s6zlesme yapma, piyasalar miikkem-
mel olmayan diizeyde rekabetci olsa bile tesvik saglamak i¢in kullanilabilir; ancak
rekabetin artiritlmasi tamamlayici bir strateji olabilir (England ve ark. 1998).

Bir “sozlesme”, bir alic1 ve bir satici arasindaki yazili bir anlasmadir. Satici, belli
mal ve hizmetleri saglamay1 kabul etmektedir ve bunun mukabilinde alici saticiya belli
miktarda para vermeyi kabul etmektedir. Sozlesme, anlagsmanin kosullarini belirler:
saticinin neleri tedarik edecegi, alicinin ne ddeyecegi, teslimat ve 6deme tarihleri,
anlagmanin zaman birimi, yenileme hiikiimleri (varsa), ifa etmeme durumunda cezalar
ve anlagmazliklari ¢ozme siirecleri. Bir sdzlesme, 6deme sistemine gore daha ayrintili
ve esnek tegvik kiimesi saglayabilir. Uygulamada, bir diizenleme programinin zorlayici
ozelliklerinden bazilarini, bir 6deme sisteminin tesvik etkileri ile birlestirmektedir.

Ornegin, bir saghk bakanligi, belli sabit maliyetlerle, degisken maliyetleri
karsilamak i¢in hacim temelli 6deme miktari i¢in bir ticret ddemeleri konusunda has-
tanelerle s6zlesme imzalayabilir. Her bir 6demenin biiyiikliigii, her bir hastanenin 6zel
mali durumuna dayanabilir. Bu kombinasyon hem tiretkenlik tesvikleri saglayacak
hem de hastanelere hacmin azalmasi durumunda finansal risklere karsi belli diizeyde
koruma saglayacaktir. Bu tiir bir arz tarafli maliyet ve risk paylasim felsefesi, Kirgiz
Cumhuriyeti’nde hiikiimete hastanelerle s6zlesme imzalama konusunda kilavuzluk
yapmaktadir ki soz konusu lilkede, hastanelere hasta basi temelde geri 6deme
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yapilmakta, giristeki teshise baglh olarak diizeltmeler eklenmektedir (bu, Boliim 9°da ele
alinan teshisle ilgili gruplama veya DRG mekanizmasina benzemektedir; Gauri, 2001).

Soézlesme yapma, devlet hastanelerinin 6nemli diizeyde 6zerklik ve bagimsizliga
sahip oldugu durumlarda 6zellikle yardimcr olabilir. Sozlesmeler tarafindan saglanan
tegvikler, azalan dogrudan denetimin olusturdugu boslugun doldurulmasinda yardimci
olabilir. Ornegin, bir sézlesme, bir hastanenin yoksul hastalara belli hacimde iicretsiz
hizmet saglamasi gerektigini belirtmelidir. Filipinlerde, 6zel hastaneler, yatak kapa-
sitelerinin en az % 10’u miktarinda yardim amagli olarak hastalara yatak ayirmak
zorundadir (Herrin, 1997). Bir sozlesmede belirtilen ¢iktilar, bu hastanelerin kamu
sektoriiniin hedeflerine yonelik olarak g¢alismasini ve onlari géz ardi etmemesini
saglayabilir. Kenya’daki Ozerk Kenyatta Ulusal Hastanesi bu ikincisinin bir drnegini
teskil etmektedir. Daha fazla serbestlik verildigi i¢in bir 6ncekine gore daha yiiksek
maliyete neden olmakta, agik bir sekilde daha fazla hizmet saglamamakta ve schir
i¢i yoksullara verilen hizmetleri azaltmaktadir. Bu hastanenin, hiikiimetin hedeflerini
kargilayip kargilamadigini bilmek zordur; ¢iinkii bir hitkiimet s6zlesmesine gore belirli
bir rolii bulunmamaktadir (Ingiltere, 2000).

Soézlesme yapma ayni zamanda kimin ne yaptiginda degisiklik yapmak iginde
kullanilabilir. Ornegin, bir sosyal sigorta fonu, sadece belli secilmis bolgesel “miikem-
mellik merkezlerinde” belli hizmetler i¢in 6deme yapmaya -ve sozlesmeleri sadece
bu merkezlerle imzalamaya- karar verebilir (Becker). Bir bakanlik, bir tedarikg¢i
grubundan (hastane ayaktan hasta boliimleri) diger tedarik¢i grubuna (aile hekimleri)
kaydirma yapmak icin s6zlesme yapmay1 kullanabilir.

Soézlesme yapma, ayni zamanda yonetim uygulamalarini degistirmek igin de
kullanilabilir: Ornegin, hastanelerin belli nitelikleri olan yéneticileri ise almasini veya
belli personel diizeylerini saglamasini zorunlu kilarak. Benzer sekilde, bir s6zlesmenin
bir pargasi olarak bir hastane tiim hasta 6liimlerini izlemek i¢in belli prosesler koymay1
veya tiim arastirma projelerinin belli standartlar1 karsilamasimni saglamak igin bir
gbozden gegirme kurulunun olusturulmasimi kabul etmek zorunda kalabilir. Burada
umulan sey, sdz konusu degerlendirme siirecinin, doktorlar i¢in -sadece akranlarinin
onilinde yetersiz karar verme nedeniyle duyacaklar1 sikintiyr giderme amaciyla olsa
bile- yeni tesvikler ortaya ¢ikarmasidir (Bsok, 1979).

Bir sozlesmenin olusturdugu iligki, basit bir piyasa kosullarinda gergeklesen iliski
olabilecegi gibi, daha kapsamli bir iligki de olabilir. Basit bir sdzlesme, saticinin belli
tarihe kadar 6zel bir yere belli etkinlige sahip bir¢ok dozda ag1 teslim edecegini ve tesli-
matta belli bir meblag 6deme alacagini belirtebilir. Anlagma, riskler ve sorumluluklarin
karmasik bir sekilde birlestirilmesini igerebilir -tipki bir STK ’nin, belli islevler i¢in (bina
bakimi) sorumlu olan ancak digerlerinden (ilag tedariki) sorumlu olmayan bazi devlet
personeline sahip bir dizi saglik merkezini isletmeyi kabul etmesi durumundaki gibi.

Karmagsik sozlesmeler, alicilar ve saticilar arasinda belli diizeyde karsilikli giiveni
gerektirmektedir. Devam eden bir iliski i¢inde ortaya c¢ikabilecek sorunlart ¢ozmek
icin iki tarafin bilgi alis verisinde bulunmasi ve birlikte ¢caligmasi gerekmektedir (En-
gland, 2000). Bu gibi durumlarda, dar bir sekilde tanimlanan yazili kosullar, ortaya
¢ikabilecek tim beklenmedik olasiliklari karsilamayabilir. Beklenmedik gelismelerle
-0rnegin, sozlesmeye bagl olarak isletilen saglik merkezlerinin selde zarar gérmesi
gibi- basa ¢ikmak, her bir tarafin diger tarafin ¢ikarlarini ciddiye aldigi bir kararliliga
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dayali karsilikli iligkiyi gerektirmektedir.

Sozlesmeleri uygulamaya koyma siireci onemli diizeyde farklilik gosterebilir.
Bazen, diisiik teklif sahibinin kazanacagi resmi bir rekabetci “ihale teklifi” siireci
bulunmaktadir. Bazen teklifler kaliteye ve fiyata dayali olarak degerlendirilmektedir ve
bir “skor” verilmektedir. Bazen potansiyel teklif sahipleri niteliklerini géndermekte ve
sadece nitelikli olanlarin teklif géndermesine izin verilmektedir. Bazen miizakereler,
bir “tek kaynak” siireci olarak veya belki de gayriresmi bir rekabet halinde bulunan iki
veya li¢ potansiyel yiikleniciyle gergeklestirilmektedir.

Deneyimler sunu gdstermektedir ki resmi prosediirler, standartlastiriimig
(tanimlanmasi kolay) ¢iktilarla daha iyi islemektedir. Karmasik ve kendine has du-
rumlarla basa ¢ikmanin tek yolu daha istege bagl siiregler olabilir. Bu siirecler, biiyiik
bir adam kayirma veya yolsuzluk riski i¢erdigi i¢in, bunlara, adaletin hem goriinimii
hem de 6ziinlin korunmasi i¢in bir dis izleme kurumu gibi bir aracin eslik etmesi iyi
olacaktir.

So6zlesme yapma sonuglari, piyasadaki rekabet diizeyine dayanmaktadir. Rekabet,
sozlesme yapma islevinin daha etkili bir sekilde islemesine yardime1 olmaktadir; ¢linkii
alicilar, bagka yere gitme tehdidinde bulunabilir. Bu yiizden, rekabetin desteklenmesi
sozlesme yapma stratejisinin desteklenmesine yardimer olabilir. Ayrica, alici ne kadar
biiyiik olursa, saticidan o kadar fazla Iehte kosul talebinde bulunabilir.

Bir alicinin tek kullanici oldugu durumlarda -6r. bir ulusal sigorta fonu- dinamikler
degisebilir. Clinkii bu durumda, eger alici ¢ok fazla talep edici olursa satici iflas ede-
bilir. Boyle bir durumla karsilasan saticilar, siyasi olarak kendilerini koruma ydniinde
hareket edecek ve zor sdzlesmelerin yeniden miizakere edilmesini saglamak igin if-
las tehdidini kullanacaktir. Hem alicilar hem de saticilar tekelci oldugunda (ekono-
mistler buna “iki tarafli tekelcilik” ad1 vermektedir), sonucun tahmin edilmesi zor
olacaktir (Feldstein, 1993). Bu durumda, alicinin saticiya ihtiyact oldugu kadar (or.
bir bolgedeki tek hastane gibi), saticilarin da aliciya ihtiyact olacaktir (hizmetlerin
tek satin alicisi).

Rekabet sorusu, 6zellikle hiikiimetler bazen “ para haricindeki piyasalar” veya “alici-
tedarik¢i ayrimi” adi verdikleri s6zlesme seklini kullandiklart zaman 6nemlidir. Bu
stratejide, daha dnceden hizmeti hem finanse etmis hem de temin etmis olan bir kamu
kurumu, iki kuruma ayrilmaktadir. Kisaca, finansman tedarikten ayrilmaktadir. Bir alict
kurum olusturulmakta ve farkl saticilarla s6zlesme yapma konusunda yetkilendirilmek-
tedir (buna 6nceden birlestirilmis yapiya sahip hizmet sunum birimleri de dahildir) (En-
gland ve arkadaglari, 1998; Flynn ve Williams, 1997). Yeni saticinin bir tekelinin oldugu
durumlarda, bu alicinin maliyet kontrolii yoniindeki cabalarina kargi etkili bir sekilde
direnebilir. Bu durum Yeni Zelanda’da gergeklesmistir ve orada yeni olusturulan bolge-
sel saglik kurullari, yeni bagimsiz olmus (ancak yerel olarak tekelci olan) devlet hasta-
neleri ile miizakere yoluna gitmistir (Crown Saglik Harcamalari, 1996).

So6zlesmeyi kullanmay1 planlayan iilkelerin, bunu basarili bir sekilde uygulamak
icin gerekli olan kapasiteleri goz oniine almasi gerekmektedir. “Sartname gelistirme,
sozlesme kararlar1 verme, sdzlesmeleri hazirlama ve uyumlulugu denetleme konusun-
da uzmanliklar1 var midir?” S6zlesme, bir saglik bakanliginin roliinii bitirmemekte-
dir; ancak kurumun roliinii (ve beceriler ve personel konusundaki ilgili ihtiyaglarini)
o6nemli diizeyde degistirmektedir (Bennet ve Mills, 1998).
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Bu gorevler ozellikle sozlesmedeki “teslim edilebilirler” karmasik oldugunda
meydan okuyucu niteliktedir. Bu durumda, ayrintili s6zlesmenin miizakere ve idare
stiregleri sonuglar bakimindan 6zellikle 6nemlidir. Bazen bir kurum, sézlesme imza-
lama siirecine -kimin “kazandigi”- uygun olmayan sekilde odaklanmaktadir. Oysa,
kazananin ne kazandigi (s6zlesmenin kosullar) ve kazananla zaman i¢inde nasil
iliski kurulacagi, s6zlesmenin etkisi bakimmdan muhtemelen 6nemli olacaktir. Sunu
unutmayin, sézlesme idaresi veya yenilenmeme tehdidi aksi yonde yonlendirmedigi
stirece, kar amagli yiiklenicilerin maliyetleri (ve hizmetleri) kesmek, fiyatlar1 artirmak
ve kaliteyi diigiirmek yoniinde her tiirlii tegviki bulunmaktadir.

Zambiya ve Gana, sdzlesmeye para haricindeki piyasa yaklagiminin unsurlarimi
uygulamaya calismis; saglik bakanliklarini bir finansman veya “komisyoncu-aract”
kuruma ve bir saglik hizmetleri sunumu kurumuna ayirmistir. Her iki iilke de bu tip
bir degisimin, geleneksel biitge odakli hiikiimet birimlerine gére daha fazla yonetim
kapasitesi gerektirdigini kesfetmistir (Gilson ve arkadaslari, 1997; Mills ve Broom-
berg, 1998). Benzer sekilde, Giiney Afrika’da kirsal hastanelerin isletilmesine yone-
lik yapilan sdzlesmeler iizerinde yapilan bir degerlendirme, karisik sonuglari ortaya
¢ikartmistir. Bunun nedeni hiikiimetin, biiyiik 6lglide, s6zlesmeleri hazirlama, imza-
lama ve yonetme konusunda hazirliksiz olmasidir (Broomberg ve arkadaslari, 1997).

Performans endiselerinin  Gtesinde, sozlesmenin diger dezavantajlart  da
bulunmaktadir. Sézlesme siirecindeki 6nemli diizeydeki is, basit bir tek bicim 6deme
sistemine gore ¢ok yliksek idari maliyetleri ortaya ¢ikartmaktadir. Buna ek olarak, s6z
konusu takdir, himaye ve yolsuzluk risklerini yaratmaktadir. Bu yiizden bu stratejinin
uygulanabilirligi kismen ilgili kurumlarin becerileri ve diiriistliigiine dayanmaktadir.
Ayrica, kendileriyle sézlesme yapilan organizasyonlarin yoneticilerinin, sdzlesmenin
olusturdugu tesviklere cevap vermek igin yetkisi, motivasyonu ve becerileri olmadikga,
organizasyonal kontrol diigmesindeki bu ayarin potansiyel faydalar1 ger¢eklesmeyebilir.

Tesvik Stratejileri: Ozet

Ozetlemek gerekirse, inceledigimiz tesvik stratejileri saglik hizmetleri sisteminin
performansini nasil etkilemektedir?

Rekabet, temel olarak maliyetlerin disiiriilmesi ve kullanici tercihlerine cevap
verebilirligin artirllmasina hizmet etmektedir; ¢iinkdi rakiplerin basarili olmalart i¢in
bu yonde hareket etmeleri gerekmektedir. Bu degisiklikler, saglik hizmetleri sistemin-
den memnun olma diizeyini artirmalidir. Ancak saglik durumunun da artip artmamasi,
tedarikeilerin nasil tepki gésterdigine ve hiikiimetin herhangi bir maliyet tasarrufunu
kullanmay1 nasil tercih ettigine baghdir. Ornegin, uygun olmayan fazla kullanimim
destekleyen rekabet, klinik kaliteyi azaltacak ve maliyetleri artiracaktir. Hastalarin
arzu edilebilir olduguna karar verdigi ancak saglik durumunun artmasima katkida bu-
lunmayan piyasa i¢in maliyetler veya hizmet de artabilir. Mali zararlardan uzak kalma
yoniindeki baski da yoksullar i¢in erigimi ve riskten korunmay1 azaltabilir.

Sozlesmenin etkileri, nasil uygulandigma baghdir. Tyi uygulandiginda teknik
verimliligi (maliyet kontroliinii destekleyerek), tahsis verimliligini (kaynaklari
yeniden yonlendirerek) ve klinik ve hizmet kalitesini (eger sozlesme Olgiilebilir
performans hedeflerini igeriyorsa) artirabilir. S6zlesme, belli hacimde {icretsiz hiz-
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meti gerekli kilarak -ve boylelikle sistem performansinin hakkaniyetini gelistirerek-
erisimi artirabilir. Daha Once belirtildigi gibi, sozlesme islem maliyetlerini
artirmaktadir -s6zlesmenin hazirlanmasi, imzalanmasi ve yonetilmesine iligkin har-
camalar-ki bunun géz oniine alinmasi gerekmektedir. Bu faaliyetler i¢in kaynaklar
onemlidir; ¢linkii kotii bir sekilde yapilan sdzlesme, potansiyel kazanimlarina ulasma
olasiligini barindirmamaktadir.

Yonetim Miidahaleleri

Harici tegvikleri veya kimin ne yaptigini degistirmenin sonuglari, bu miidahalelerin
saglik hizmetleri sunumunu nasil etkiledigine baghdir. Bu, kritik diizeyde saglik hiz-
meti organizasyonlarinin yonetimine baglidir. Bu boliim, yonetimsel uygulamalari
amagclayan politika degisiklikleriyle ilgilenmektedir. Bu, organizasyon kontrol
diigmesindeki tigiincii strateji grubudur.

Oncelikle kamu sektoriiniin “yeniden yapilandiriimasmi” igeren iki miidahaleyi
inceleyecegiz: desantralizasyon ve kurumsallastirma. Daha sonra yeniden yapilandirma
olmaksizin yonetimsel uygulamalarin degistirilmesini ve saglik sektorii refor-
mun hedeflerini gelistirmenin yollar olarak toplam kalite yonetimi ve sdzlesmenin
uygulanabilirliini inceleyecegiz.

Kamu Sektoriiniin Yeniden Yapilandirilmasi 1: Desantralizasyon

Simdiye kadar 6zel veya yar1 devlet tedarikgileri igin tesvikleri ele aldik. Hesap
verme sorumlulugunu artirmak ve tedarikg¢ilerin performansini gelistirmek; ancak
bunlar1 kamu sektoriinde birakmak isteyen reformcularin elinde hangi segenekler
bulunmaktadir? Diinya ¢apinda giderek daha popiiler hale gelen bir cevap, desantra-
lizasyondur.

Arka plandaki argiiman, merkezlestirilmis ulusal sistemlerin 6zellikle biiyiik ve gesitli
bir iilkede, yerel hizmet sunumunun etkili bir gekilde denetimini saglayamadigi (veya
en azindan genellikle saglamadigl) yoniindedir. Mutsuz vatandaslar, sikayetlerinin
duyurulmasi yoniinde cok fazla biirokratik engelle yiiz yiize kalmaktadir. izleyecek
cok fazla tesis oldugu i¢cin, merkezdeki yoneticiler bireysel hastaneler ve kliniklerdeki
performans eksikliklerini izleyemez veya bunlarla ilgilenmek i¢in ¢ok fazla nedenleri
yoktur. Dahasi, ilge veya bolge miidiirleri ¢ok nadir olarak alanlarindaki hizmet kali-
tesinden dolay1 sorumlu tutulmaktadirlar (kismen bunun nedeni, performansin genel-
likle izlenmemesidir). Bu yiizden, bu yoneticiler de yerel yoneticilerin {izerinde etkili
kontrol veya bunlar i¢in sorumluluk saglamamaktadir.

Burada ele aldigimiz desantralizasyon tiiriine bazen “devretme” adi verilmekte-
dir. Bu, yetkinin, yonetimin alt ulusal birimlerine devrini igermektedir. Temel saglik
hizmetleri i¢in bu genellikle yetkinin yerel diizeye kaydirilmasi anlamina gelmekte-
dir. Daha biiyiik cografi birimler (6r. ilgeler) daha sik olarak hastane hizmetleri igin
sorumluluk almaktadir. Merkezilestirilmis bir yapinin bolgesel ofislerine daha fazla
yetki veren degisiklikler -ki buna genellikle “konsantrasyonun dagitilmasi (dekonsan-
trasyon)” ad1 verilmektedir- gergekten de farkli bir yonetim reformu tiiriidiir (Mills ve
arkadaglari, 1990).
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Desantralizasyonun savunuculari, yerel kontroliin hizmet sunumunu gelistirecegini
one siirmektedir. Yetersiz performans daha iyi goriilebilecektir ve yoneticiler cevap
verme konusunda daha fazla baski hissedeceklerdir. Himaye ve yolsuzluk daha fazla
goriilebilecektir ve bunlarin ¢ikarttigi fiyat (yetersiz performans seklinde) daha az ka-
bul edilebilir olacaktir. Vatandaslar, sikayetlerini dinleyecek sorumlu birilerini bulacak;
kendi endiselerine cevap verme sebebi olacak (se¢im basarisi) birileri olacaktir. Bunun
mukabilinde yoneticiler, performanslari yerel veya bolgesel siyasi kurumlar tarafindan
sorumlu tutulacaklardir. Biitiin bunlarin, diigiik maliyetlere ve ayn1 zamanda daha iyi
klinik ve hizmet kalitesi saglayacagi iddia edilmektedir (Ostrom ve arkadaslari, 1993;
Diinya Bankasi, 1993).

ilke olarak ulusal biirokrasiler farkli yerel kosullara cevap verebilirler. Ancak de-
santralizasyonu savunanlar uygulamada biirokrasilerin genellikle bu tiir bir farklilig
gbz ard1 ettigi sonucuna varmaktadir. Bunun aksine desantralizasyon yerel kosullar
ve tercihlere cevap verilebilirligi artiracaktir. Ornegin, sitmaya yatkin alanda sitma
kontroliine daha fazla para harcanacak veya yerel halkin tercihlerine uyacak sekilde
hizmet karigim1 ayarlanacaktir.

Cogu desantralizasyon, bir tesvik ve yonetimsel reform karisimini i¢ermektedir.
Ornegin, yoneticiler genellikle performanslarina dayali olarak onlar1 ise alacak,
isten ¢ikartacak ve 6demelerini yapacak yerel yonetim kurullart seklinde ilave hesap
verme sorumlulugu ile yiiz yiize kalmaktadir. Buna ek olarak, yoneticilere personel,
s0zlesme yapma ve satin alma konularinda daha fazla yetki verilmektedir. Bossert
buna “karar alan1” adini verir (Bossert 1998). Bizim goriisiimiiz, bu degisikliklerin
birlikte yapilmasi gerektigi yoniindedir. Cevap verme kapasitesi olmadan tesviklerin
etkili olmasi olast degildir. Ancak merkezin, kontrolii birakmasinin saglanmasi ko-
lay degildir. Aslinda, Sili’de hiikiimet, 6ncelikle maas belirleme sistemini desantra-
lize etmis ve daha sonra kamu sektorii birliklerinden gelen baski nedeniyle yeniden
merkezilestirmistir.

Saglik sektoriiniin desantralizasyonu da saglik sektoriine ait olmayan hedeflerine
hizmet edebilmektedir. Bunlar, yerel hiikiimetlere daha fazla sorumluluk vererek
onlar1 giiclendirmeyi veya mali sorumluluklari baski altindaki ulusal hiikiimetlerden
uzaklastirmayi igerebilir. Bu gibi durumlarda hiikiimetler, bu diger hedeflere ulagmak
icin daha diisiik saglik sektorii performansini kabul edebilir.

Saglik hizmetleri finansmaninin desantralizasyonu ciddi hakkaniyet sorunlarini
giindeme getirebilmektedir. Daha zengin bolgeler, ayni hizmetleri, daha yoksul iil-
kelere gore daha diisiik vergilerle (veya daha fazla hizmeti ayni vergilerle) finanse
edebilmektedir. Bir bolgeler arasi yeniden dagitim mekanizmasi kurulmadikg¢a yoksul
bolgeler bu tiir bir desantralizasyondan zarar gérecektir (Bosna’da oldugu gibi) (Fox
ve Wallich, 1998). Diger taraftan, yeteri kadar gii¢lii yeniden dagitima yonelik ¢abalar
sergilendiginde yoksul bolgeler, desantralizasyondan fiili olarak kazanim elde edebilir.
Sili ve Kolombiya’dan alinan kanitlarda da agik oldugu gibi, formiil temelli yeniden
dagitim sistemi, yoksul bdlgelere, 6nceki siyasi odakli biitge siireglerine gore daha
comert davranabilmektedir (Bossert ve arkadaglari, 2003). Bu baglamda, Bolim 8’de
tartisildigr gibi toplum finansmani, temel saglik hizmetleri sunumu {izerindeki yetki
ile ¢cok yerel diizeyde mali sorumlulugu birlestiren bir desantralizasyon sekli olarak
goriilebilir.
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Merkezden bagimsizlagtirmay diisiinen saglik sistemi reformculari, tasrada ne kadar
teknik ve idari kapasitenin oldugunu ve bu kapasitenin ne kadar hizli gelistirilebilecegini
degerlendirmelidir. Yerel siyasi siireclerin seffaf olmadigi, elitlerin hakimiyeti altinda
oldugu ve himayenin gegerli oldugu iilkelerde, desantralizasyondan iimit edilen he-
sap verme sorumlulugu ve verimliligin ger¢eklesmesi zordur. Ayrica, 6nemli diizeyde
toplumlar arasi ¢atigmanin oldugu iilkelerde, marjinal gruplar yerel karar verme siire-
cinde kendilerini ko6tii durumda bulabilirler.

Yerel kapasite olusturma bazi durumlarda basarili bir sekilde elde edilebilir. Okuma
yazma oraninin yliksek oldugu ve halihazirda etkili yerel yonetim konusunda 6nem-
li diizeyde deneyimin oldugu giiney Hindistan’daki Kerala 6rnegini degerlendirin.
Bilgilendirilmis gozlemciler, 1990’larda saglik sektorii biit¢e yetkisini yerel diizeye
basaril1 bir sekilde devredilmesini kolaylastirarak nemli bir egitim ¢abasinin oldugunu
tespit etmiglerdir (Isaac ve Franke, 2002).

Diger taraftan, teknik egitim “sosyal sermaye”’deki boslugun iistesinden gelmeyecek-
tir: Bu bosluk, vatandaslarin, giiven ve karsilikli saygiy1 igeren yollardan, ortak men-
faatlerini arama yoniinde igbirligi yapma isteklilikleridir (Putnam, 2000 ve 1993) Cift
girisli defter tutma, basarili demokratik vatandaslik i¢in gerekli olan tutumlardan daha
kolay bir sekilde dgretilebilir. Ancak, desantralizasyonu, tiim egitim “bittikten” son-
raya kadar geciktirmek de bir yanlig olabilir. O giin hi¢ gelmeyebilir. Ayrica, desantra-
lizasyonu uygulama yoniindeki baski, “6gretilebilir dakikalar1” tiretebilir. Yani, perfor-
mans gosterme ihtiyaci, yerel ve bolgesel yetkililerin, yeni beceri ve kavram elde etme
yoniindeki kabul edebilirliklerini artirabilir.

Bu yetki, yeniden dagitim ve yerel kapasite olusturma konusundaki gézlemler
bizim su genel sonucumuzu vurgulamaktadir: Bir politika degisikliginin sonucu,
tasarimi ve uygulaniginin ayrintilarina dayanmaktadir. Eger potansiyel faydalarin
gerceklestirilmesi bekleniyorsa desantralizasyona dahil olan farkli se¢imlerin tutarli
ve uyumlu bir sekilde yapilmasi gerekmektedir. Ornegin, verimliligi gelistirmek ve
hizmetleri yerel kosullara daha uygun bir sekilde tiretmek i¢in, yerel karar vericilerin
personel ve biitceler {izerinde yetkisi olmasi gerekir. Aksi takdirde, istenen sonuglarin
tiretilmesini nasil umabilirler?

Desantralizasyon programi bir kez baslatildiginda, merkezi biirokrasinin roli
degismektedir. Merkez artik kontrol etmek yerine oneride bulunmali; emretmek ye-
rine egitmelidir. Yerel politikay1 ulusal hedeflere dogru yonlendirmek i¢in diizenleyici
veya tesviksel cihazlar gerekebilir. Ornegin, yonetimin ikinci diizeylerine nakit trans-
ferleri, ulusal hedeflere ulasiimasina gére ayarlanabilir. Ornegin Hindistan’da, ulusal
hiikkiimet, en iyi niifus kontrolii performansina sahip olan eyaletlere 6nemli diizeyde
nakit 6diili saglamaktadir. Performansin izlenmesi de 6zellikle 6nemli hale gelmek-
tedir. Aksi takdirde, yeni diizenlemelerin etkileri muglak kalacaktir. Birgok merkezi
yonetim biriminin bu doniisiimi kabul etmekte zorlanacagini sdylemeye bile gerek
yok.

Bir nihai nokta, 6zellikle biiyiik iilkelerdeki farkli bolgeler arasindaki yerel kosullar
ve kapasitelerdeki farkliliklarla ilgilidir. Sonug olarak, desantralizasyon ¢abalarinin bol-
geye gore degismesi gerekebilir. Eyalet yonetimlerinin tamaminin makul diizeyde yet-
kin oldugu ABD’de bile, federal hiikiimet, hangi teknik ve diizenleme gorevlerini hangi
eyaletlere tahsis ettigini, teknik yetkinlikteki farkliliklara dayali olarak segmektedir.
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Kamu Sektoriiniin Yeniden Yapilandirilmast 2: Ozerklestirme ve Kurumsallastirma

Diger yonetimsel miidahale, kamu saglik hizmeti saglayicilarinin -genellikle hastaneler
(ancak sadece bunlar degil)- bazen “6zerklestirme” ve “kurumsallastirma” ad1 verilen
reformlar araciligiyla, yeniden yapilandirilmasini icermektedir. Daha 6nce kamu sek-
toriiniin yetersiz performansa etki eden yapisal 6zelliklerinden bazilarini gozden gegir-
dik. Bu reformlar, performansi gelistirmek icin bu yapisal 6zelliklerin degistirilmesini
amaglamaktadir (Preker ve Harding, 2002; Walford ve Grant, 1998).

Bu goriis, 6zel sektér yonetiminin bazi yonlerini kamu sektoriine ithal eden yeni
organizasyonlarin olusturulmasia yol agmistir. Yeni kurumlara “yari kamu” veya
“para-statal” (sermayenin yilizde elliden fazlasi hiikiimetin denetiminde olan kamu
kurulusu) adi verilmekte veya bunlar “kamu sirketleri” olarak nitelendirilmektedir.
Daha ortalama reformlar bazen “6zerklestirme” olarak ifade edilmekte; daha tam
degisiklikler “kurumsallagtirma” olarak adlandirilmaktadir. Bu reformlarda, yonetici-
lere daha fazla yetki verilmektedir ve bunun mukabilinde yoneticiler yeni bir yonetim
yapisina karsi (yonetim kurulu gibi) hesap verme sorumlulugu altina konulmaktadir ki
bu yap1 saglik bakanliginin basit bir kolu degildir. Organizasyon kismen veya tamamen
hiikiimet biit¢esinden, personel ve satin alma kurallarindan serbest hale getirilebilmek-
tedir ve -hasta hacmi veya tesvik sozlesmelerine dayali olarak- farkli yeni yollardan
bunlara 6deme yapilabilmektedir. (Shaw 1999)

Bu tiir yeniden yapilandirma genellikle “sahiplik” veya “yonetim” gibi kritik operasyo-
nel ayrintilara hitap etmeyen yasal veya resmi kategoriler baglaminda tartisiimaktadir.
Ornegin, eger yeni bir yonetim kurulu olusturursak iiyeler, kurulu yetkin yoneticile-
ri arama yoniinde tesvik edecek sekilde mi secilecektir; yoksa siyasi ve himayecilik
oyunlarint mi1 oynayacaklardir.

Yeniden yapilanmanin performans sonuglarini nasil etkiledigini anlamanin bir
yolu, degisikliklerin Tablo 10.1’de belirtilmis olan “Organizasyonel Performansin
Alt1 Anahtari”n1 nasil etkiledigini sormaktir. Burada 6nemli olan nokta, kurulun
kararlarinin, yoneticiler ve c¢alisanlar i¢in tegvikler olusturdugudur Bu, yeni diizenle-
melerin gercekte nasil isleyecegini tahmin etmeye yardimci olabilir.

Organizasyon I¢in Tesvikler: Etkili reform, giiglii performansa dayali tesvikler
olusturmaktadir, burada ya hastalar (gergek piyasalarda) ya da hiikiimet kurumlari
(para haricindeki piyasalarda) performanslarinin maliyeti/kalitesine dayali olarak
tedarikgileri segebilmektedir. Organizasyonlari, bu tesviklere cevap verme yoniinde
tesvik etmek i¢in tipik olarak tirettigi karlarin ¢ogunu, hatta tamamini, elde tutmasina
izin verilmektedir. Bu, bir¢ok biirokratik baglamda yaygin oldugu sekilde, herhangi
bir fazla miktarin maliye bakanligina devredilmesi uygulamasiyla gelismektedir.

»  Yoneticilere Tesvikler: Etkili reformlar, yoneticilere performansi artirma yoniinde
giiclii tesvik vermektedir. Burada bir segenek, yoneticileri ise alma, isten ¢ikartma
ve onlara 6deme yapma yetkisini, liyelerini performans odakli yapan bir sekilde
tayin edilen bir yonetim kuruluna devretmektir. Bunun olusmasi igin, “yonetim”
yapilarinin ayrintilari dnemlidir. Yonetim tayinleri {izerinde siyasi etkinin devam
etmesine izin veren reformlar, yoneticilerin tesviklerini zayiflatmaktadir.

»  Yoneticilerin Yetkisi: Tesviklerine cevap verebilmek i¢in, yoneticilerin personel,
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satin alma, fiyatlandirma ve diger 6nemli konulara iliskin yetkisinin olmasi ge-
rekmektedir. Ancak, yoneticilerin takdir hakki genellikle ¢alisanlarini korumaya
istekli olan birliklerden veya diistik fiyatlari korumaya istekli olan kullanicilardan
gelen baski altinda sinirl kalmaktadir.

o Yonetsel Beceriler ve Tutumlar: Yoneticilerin becerilerinin ve tutumlarinin
gelistirilmesi tipik olarak -kasitli olmadan- yeni yonetim yapilarina devredilmistir.
Sadece birkag iilkenin, yoneticiler arasinda reformu gelistirebilecek girisimcilik ve
sosyal sorumluluk birlesimini iiretmek icin hiikiimetin ne yapacagi hakkinda bir
diisiincesi vardir.

*  Calisan Tegvikleri: Calisanlarin performansinin gelistirilmesi biiyiik 6l¢iide yone-
timin eline birakilmistir. Yoneticiler ise alabildiginde, isten ¢ikartabildiginde ve
6deme oOlgeklerini degistirebildiginde, ¢alisanlar i¢in performansa dayali tesvikler
saglayabilirler. Diger taraftan, bazen eski personel sistemi ve bunun olusturdugu
zayif tesvikler, ayni yerinde kalmaktadir.

*  Calisan Becerileri ve Tutumlari: Reformcular tipik olarak ya calisan becerilerini
ve tutumlarini goz ardi etmisler veya bu konulari ele almak {izere yeni yoneticilere
-bu yoneticilerin is giiclinii doniistiirmek igin liderlik ve yetkinin bir kombinasyo-
nunu kullanacagini umarak- birakmiglardir.

Ozetle, basarili bir hastanenin yeniden yapilandirilmasi, makul yetkiye sahip ve
performanslart i¢in ddiillendirilen kabiliyetli ve iyi egitimli hastane yoneticilerin-
den olusan bir kadroyu gerektirmektedir. Bu, s6z konusu bireylerin egitimine, dok-
torlar arasinda ¢aligmalarina iligkin saygiy1 artirma yoniindeki ¢abalara ve meslek
birliklerinin desteklenmesine dikkat edilmesini gerektirmektedir. Sadece birkag iilke
(6r. Macaristan) bu hedefe ulagsmak i¢in gerekli egitim ve yetkilendirme altyapisini
uygulamaya baslamistir (Fried ve Gaydos, 2002).

Uluslararasi kanitlar sunu gostermektedir ki hastane yapisinin anahtar yonlerinde
reform yapmayan parca parga degisiklikler, 5nemli sonuglar iiretmemektedir (Jakab ve
arkadaglari, 2002). Y 6neticilere cevap verme yetkisi ve becerisi vermeden organizasyo-
na verilen tesvikleri artirmak imit verici bir yaklasim degildir. Benzer sekilde, yoneti-
cilere yetki vermek ve bunlari -harici hesap verme sorumlulugu saglamadan- piyasa
tesviklerine tabi kilmak; bunlar1 kar arayan ve sosyal degerleri hafife alan girisimciler
haline doniistiirebilir. Temel kullanict kitlesinin sayisi azalmaya basladiginda bir
kaplumbaga c¢iftligini ¢alistirmaya baglayan &zerklestirilmis Cin Lepra Hastanesi,
Chengdu’da egitim verirken duydugumuz 6rneklerden biridir.

Birden fazla anlamli degisikligin bir etkilesim veya “devirme” etkisi olabilir; bu da
organizasyonun kiiltiiriinii ve isleyisini doniistiiriir. Kidem ve himayeli ise alma devam
ettiginde, hastaneler bu gibi durumlari seven ¢alisanlar1 ¢ekecektir. Diger taraftan, yeni
yoneticiler -yeni yetki ile birlikte- yeni bir ortam olusturabilir ve etkili bir sekilde tiret-
kenlik ve hizmet iyilestirmelerini uygulayacak daha fazla motive olmus personeli ¢eke-
bilir.

Ironik bir sekilde, piyasa baskilari ne kadar fazla olursa ve hastaneler ne kadar 6zerk
hale gelirse o kadar fazla kar amagli kurum olarak hareket edeceklerdir. Bu yiizden, re-
formlar ne kadar kapsamli ve etkili olursa yeniden organize olmus hastanelerin o kadar
fazla diizenlenmesi gerekecektir. Burada yine rekabet ve diizenlemenin birbirlerinin
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alternatifi degil, tamamlayicisi oldugunu goériiyoruz.

Ne yazik ki himaye, siyaset ve gii¢lii birlikler; kritik personel kararlarinin yonetici-
lere devredilmesini zorlastirabilir. Siyaset¢iler de daha 6nceden ¢apraz maddi destekler
araciligiyla desteklenen faaliyetler igin agik bir sekilde 6deme yapma konusunda istek-
siz olabilir. Bu ylizden, 6zerklestirmeyi tasarlayan reformcular, etkili bir sekilde uygu-
lanamayacak bir yaklasim i¢in zaman ve ¢aba israfin1 nlemek amaciyla, reform siire-
cinin baglangicinda siyasi fizibiliteyi degerlendirmelidir.

Burada uygulama 6zellikle 6nemlidir. Hastanenin yeniden organize edilmesi, kisa
siirede istenmeyen bazi durumlar1 tedavi edecek giiglii bir antibiyotik degildir. Bu,
daha ¢ok bir fizik tedavi siireci gibidir; saglik sektorli performansinin gelistirilmesi
isteniyorsa uzun bir siire boyunca giin be giine yapilmasi gereken ve diger terdpatik
miidahalelerle birlikte uygulanmasi gereken zor, agrili bir istir.

Kamu Sektorii Performansinin Gelistirilmesi

Siyasi muhalefet, desantralizasyon veya Ozerklestirmeyi uygulanamaz hale
getirdiginde, kamu sektorii performansinin bu tiir yapisal degisiklikler olmadan
gelistirilip gelistirilemeyecegi sorusu giindeme gelmektedir. Bunun cevabi, destekli bir
“olabilir” seklinde olmalidir; kismen bunun nedeni, kamu sektoriiniin performansinin
gelistirilmesinin, herhangi bir sahiplik veya kontrol reformunun aksine degisikliklere
bagli olmasidir.

Gerekli olan degisiklikler o kadar asikardir ki sadece yaygin siyasi zorluklar ve bakanlik
uzmanliginin bulunmamasi, neden daha kapsamli bir sekilde tesis edilmediklerini
aciklayabilmektedir. Bunun bir nedeni, kamu sektdrii icindeki reformun, bakanlarin elin-
den basit bahane olan “Bunu ben yapmadim.” cevabini almasidir ki bu cevap, bir 6zel
veya Ozerk kurum gii¢lii ¢ikarlara kars1 ¢iktiginda kullanilabilir. Ayrica, bakanlarim ken-
disi genellikle yonetimsel reformun gerektirdigi uzun siireli ve siyasi olarak zor ¢abalar
icin gerekli yonetimsel deneyim ve kapasiteye sahip degildir. Bir kere daha, tartismamizi
organize etmek i¢in “Alt1 Anahtardan” aldigimiz kategorileri kullanabiliriz.

* Organizasyonel Tegvikler: Finansman birka¢ yolla performansa baglanabilir.
Ornegin, biitceler, saglanan hizmetlerin kalitesi ve miktarma dayal olarak farkli ola-
bilir. Olgiilen performans hedeflerinde daha iyi performans sergileyen bolgelere veya
kurumlara tesvik (6r. 6diil) verilebilir. Performans raporlar1 ve derecelendirmeleri
yayinlanabilir ve yiiksek performans gosteren kurumlara sertifika verilebilir.

»  Yonetimsel Tesvikler: Siyaset ve himayenin rolii sinirli olabilir ve yoneticiler, be-
cerileri ve yonetici olarak performanslaria dayali olarak segilebilir, desteklenebilir
ve 0demeleri yapilabilir. Gergek hesap verme sorumlulugu olusturan raporlama ve
denetim sistemleri tesis edilebilir. Bu 6zellikle eger yoneticilere daha fazla yetki
verilmesi isteniyorsa énemlidir.

»  Yonetsel Beceriler ve Tutumlar: Resmi yonetim egitimi programlart gelistirilebilir
ve belli isler i¢in bir 6n sart haline getirilebilir. Yonetimsel kariyer pozisyonlari
gelistirilebilir. Yonetimsel rollerin prestiji, farkli ddiiller ve yaymlama ¢abalarryla
gelistirilebilir. Kapasiteli adaylar, yonetim kariyerlerini takip etme yoniinde tesvik
edilebilir.
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o Yénetimsel Yetki: Yoneticilerin biitgeleme, satin alma, fiyatlandirma, personel ve
iiretim yontemleri konusunda daha fazla karar vermesine izin verilebilir.

e Calisan Tesvikleri: Personel sistemleri, performansi ddiillendirecek ve siyasi etki
ve himayeyi sinirlandiracak sekilde degistirilebilir.

Calisan Kapasiteleri ve Tutumlari: {se alma yapilari, egitim sistemleri ve personel
uygulamalari, motive edilen ¢alisanlari gekmek ve elde tutmak igin revize edilebilir.

Bu degisiklikler, birgok kamu sektdrii kurumunun performansini 6nemli diizeyde
gelistirebilir. Bu tiir dl¢iilere direnen -yoneticilere diisiik yetki veren, gegmisine gore
biitgeleri tahsis eden ve ise almak i¢in himayeye dayanan- iilkeler i¢in, kamu sektorii
saglik sistemi kotii performans géstermeye devam ederse siirpriz olmamalidir.

Diger Spesifik Yonetimsel Miidahaleler: Toplam Kalite Yonetimi ve Sozlesme
Imzalama

Herhangi bir ortamda yetkilendirilmis yoneticilerin degerlendirmesi gereken organizas-
yonel performansi artirma segenekleri nelerdir? lk secenege “Toplam Kalite Yonetimi”
veya “Siirekli Kalite Gelistirmesi” adi verilmektedir (Berwick ve arkadaglari, 1991;
Crosby, 1979; Dever, 1997; Palmer ve arkadaslari, 1995) Bu yaklagim, son zamanlarda
diinya ¢apinda saglik hizmetleri yoneticilerini giderek daha fazla ¢ekmektedir.

Bu goriisler, bizim kullandigimiz ¢erceve ile uyumludur. “Toplam Kalite Yoneti-
mi” veya “Siirekli Kalite Gelistirmesi” uzmanlariin tamami performans 6l¢iimiind,
yonetimsel hesap verme sorumlulugunu, c¢alisanlarin dahil edilmesini, kullanici
hizmetlerine odaklanilmasin1 ve istten gelecek liderligi savunmaktadir (Mor-
gan ve Murgatroyd, 1994). Bunlar, diisikk maliyet ve yiiksek kalite i¢in anahtar
noktanin, iiretim sistemlerinin dikkatli bir sekilde yeniden tasarimi oldugu goriisiine
odaklanmaktadirlar. Ayn1 zamanda sistematik hedef analizinin -tipki bizim saglik siste-
mi diizeyinde yaptigimiz gibi- etkili reform i¢in 6nemini vurgulamaktadirlar.

“Toplam Kalite Yonetimi” veya “Siirekli Kalite Gelistirmesi nin anahtar bir vurgu-
su da daha 1yi kalitenin korku veya zorlamadan gelmeyecegi yoniindedir. Gelisme, bir
seyleri yapmay1 kolaylastiran ve kotl isleri yapmay1 zorlagtiran bir sistemden gelme-
lidir. Saglik sektoriindeki hedeflenmis kalite gelistirme c¢abalari -ilag siparisi vermeyi
veya envanter yonetimini gelistirme yoniinde- genellikle bu yaklasima dayanmaktadir.
Bunlara genellikle ¢ok ihtiyag olmaktadir. Ciinkii saglik sektoriinde, isletim prosediirleri,
profesyonel gruplarin, birliklerin ve kontrol odakli memurlarm, kendi amaglarini takip
etme -sistem performansini azami diizeye cikartmanin aksine- yoniindeki cabalarini
yansitabilir. Bunlar degismeden devam edebilir; ¢iinkii organizasyonlar ve yoneticileri,
degisikligi gergeklestirmek igin goreceli tesviklere veya kapasiteye sahip degildir.

Burada, kalite gelistirme yontemlerine iliskin genis literatiiriin tamamim 6zetleyeme-
yiz. Burada bizim vurgulamak istedigimiz nokta, bu programlarin iyi yonetimin yerini
alamayacagidir. Bunun aksine, bu yaklasimlarin halihazirda iyi yonetilen organizasyon-
lar lizerinde en biiylik pozitif etkisi olmustur. Bu yiizden, “Toplam Kalite Yonetimi” bu
boliimde ele alacagimiz farkli yonetimsel reformlar i¢in bir ikame degildir. Bunun ak-
sine, “Toplam Kalite YOnetimi” yontemleri, yonetim kapasitesi, yontemlerin etkili bir
sekilde uygulanmasi icin yeterli diizeyde gelistirildiginde meyve verecektir.
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Saglik hizmetleri reformcular tarafindan yakin zamanda, genellikle degerlendirilen
ikinci bir spesifik yonetim uygulamasi, 6zel sektor firmalarinin, kamu sektorii igin belli
hizmetleri saglamaya yonelik sdzlesme diizenlemelerini igermektedir. Bu yaklasim igin
en yaygin alanlar, gida oda hizmetleri ve gamasircilik gibi klinik olmayan hizmetlerdir.
Ancak bu ayn1 zamanda klinik alanlarda da kullanilmaktadir (6r. belli laboratuvar test-
lerini gergeklestirmek veya hastane hizmetleri gibi uzmanlagmis hizmetleri saglamak
i¢in sozlesmeler; Mill, 1998).

“Sozlesme imzalamanin” cazip yoni -bu diizenlemelerde belirtildigi sekliyle-
uzmanlagmig tedarikgilerin, bir bireysel hastanenin ulasamayacagi 6zel bir iglevde (6r.
camagirhane) dlgek ekonomilerinin avantajlarini kullanabilmesidir. Buna ek olarak, te-
darikgiler genellikle tip odakli bir hastanenin gz ardi ettigi bir faaliyete odaklanabilir
(oda hizmetleri gibi). Ayrica, ihale siirecinin, s6zlesme imzalamaya istekli firmalarin,
daha diisiik fiyat tizerinden hizmet saglamasina yardim edecegi umulmaktadir. Kamu
sektoriiniin verimsiz oldugu ve reform yapmanin zor oldugu iilkelerde, sdzlesme imzala-
ma ¢ekici bir segenek olabilir. Bu umutlar, muhtemelen deneyimli bir rekabetci tedarikg¢i
grubu is elde etmeye ¢alistiginda gergeklesecektir. Bunun aksine bir tekelci ile sozlesme
imzalamanin umulan maliyet ve hizmet kazanimlarini {iretmesi muhtemel degildir
(Mills, 1998).

Basarili bir sekilde sézlesme imzalamak i¢in hastanelerin sartname yazabilmesi,
teklifleri degerlendirebilmesi, sdzlesmelerin taslagini hazirlayabilmesi ve performansi
izleyebilmesi gerekmektedir. Ayrica, hastanelerin kendisi performanslarini artirma
yoniinde baski altinda olmadik¢a, dogrudan hizmet sunumunda resmi olarak yapmak
zorunda olduklarindan daha fazla olacak sekilde sdzlesmeyi iyi yapma konusunda fazla
tesvike sahip olmayacaklardir. Bu yilizden, hastaneler ve yoneticilerinin, etkili bir sekilde
sozlesme imzalamak icin gelistirilmis performansa dayali tegviklere ve hesap verme
sorumluluguna ihtiyaci vardir.

Yonetimsel Miidahalelerin Ozeti

Genel saglik sektorii performanst kapsaminda, yonetimsel miidahaleler biraz dar
odaklidir. Bunlar genellikle erisim veya riskten korumaya yoneltilmemektedir.
Ayni zamanda bunlar nadiren tahsis verimsizligi (yani neyin iiretildigi) sorunlarina
yonelik bir cevap teskil edebilmektedir. Bunun yerine bu reformlar, bir seylerin
nasil iretildigine -teknik verimlilige ve gelistirilmis hizmet ve klinik kalitesine-
odaklanmaktadir. Bu anlamli gelmektedir; ¢iinkii organizasyonlarin ne {irettigi
temelde harici tegvikleri ile belirlenirken, iiretim sisteminin yapis1 ve isleyisi onemli
diizeyde bir dahili konudur.

Bu tiir reformlarin politikas: tipik olarak ¢atigjmada olan baskilar1 yansitmaktadir.
Vatandaslarin yetersiz hizmetten memnun kalmamasi, siyasetciler ve yetkili ¢alisanlar
bunlara kars1 ¢iksa bile bu degisiklikleri destekleyebilir. Yerel hiikiimetlerin gii¢lendiril-
mesi gibi saghk sektorii disindaki endiseler de bir rol oynayabilir. Eger bu reformlar
basarili olursa, bu durumda maliyetler daha diisiik olmalidir veya saglik durumu ve
memnuniyet daha yiiksek olmalidir. Ancak tam olarak potansiyel kazanimlarin bu
hedefler arasinda nasil ayrildig, finansman ve 6ddeme alanlarinda alinan diger kararlara
dayanacaktir.
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Kosullu Rehberlik

Eger diger reform cabalarindan gelecek potansiyel kazanimlarin ger¢eklesmesi isteni-
yorsa organizasyon kontrol diigmesine dikkat edilmesi 6nemlidir. Finansman ve 6de-
menin degistirilmesi, tedarikgilere verilecek olan fonlar1 ve onlara verilen tesvikleri
degistirebilir. Ancak bu degisiklikler, tek basina hizmet sunum sisteminin daha iyi
hizmet sunma kapasitesini artirmamaktadir. Bu kapasite gelistirilmedik¢e verimlilik,
kalite ve erigim gelismeyecegi gibi genel sistem performans: da gelismeyecektir.

Bu cikarim, genellikle saglik sektorii reformunda goz ardi edilmistir. Bu kismen goz
ardr edilecek bir nokta olabilir. Reformcular orantisiz bir sekilde ekonomist ya da dok-
tor olma egilimindedir. Ekonomistler genellikle para akislarin1 degistirmenin tek bagina
performanst iyilestirecegine inanmaktadir. Doktorlar klinik konulara odaklanmakta ve
organizasyonel konular hakkinda endise duyan “biirokratlar” veya “katipler” tarafindan
islerine miidahale edilmesi olarak goérdiikleri durumu degersiz addetmektedir. Bu ayni
zamanda bir politika konusudur. Hizmet sunum sisteminin degistirilmesi genellikle
islevleri ve kaynaklari kaybedecek olanlar tarafindan muhalefetle karsilanmaktadir.
Kamu sektoriiniin islevini gelistirmeye yonelik ¢abalar, himaye temelli siyasetciler veya
saglamlastirilmis birliklerden gelecek olan agir siyasi muhalefetle yiiz yiize kalabilir
(Walt, 1994).

Bu zorluklara ragmen reformcularin, bu bolimiin baginda belirtilen saglik hizmeti
sunum sistemi hakkindaki temel bir gergekle yiizlesmesi gerekmektedir. Yoneticilerin
hem performanst artirma yéniinde tegviki hem de bu tesviklere cevap verecek kapasi-
tesi olmadik¢a tedarik¢i organizasyonlart etkili bir sekilde islev gormeyecektir. Eger
reformcular bunu gergeklestirmek igin gerekli olan degisiklikleri yapma konusunda
isteksiz veya yetersiz ise bu durumda saglik sistemi performansinin iimit kirici olmaya
devam etmesine sasirmamalidirlar.

Tesvikler bakimindan, rekabet ve sdzlesmenin hem o6zel, kar amagh tedarikgileri
hem de belli diizeyde yonetimsel 6zerkligi olan kamu sektorii tedarikgilerini -para
haricindeki piyasalar durumunda- etkilemek i¢in nasil kullanilabilecegini incele-
dik. Ayn1 zamanda kamu sektoriindeki desantralizasyona, tesvikleri ve hesap verme
sorumlulugunu artirmanin bir yolu olarak baktik.

Kapasite artirtlmasi bakimindan, farkli yeniden yapilandirma segeneklerini
(6zerklestirme ve kurumsallastirma) ve yeniden organize olmamis kamu sektorii da-
hilindeki gelistirilmis yonetimsel kapasite olasiliklarini inceledik. Ayrica, yonetimsel
kapasitenin artirilmasi konusunda basarili olmak i¢in dayanilan iki 6zel yonetimsel ye-
nilik kaydettik (Toplam Kalite Ynetimi ve s6zlesme imzalama). Bunlar, organizasyo-
nel performansi gelistirmek igin gerekli olan becerilere, yetkiye ve tesviklere sahip olan
yoneticiler igin tamamlayici niteliktedir; onlarin yerini almasi amaglanmamaktadir.

Bu ayni temel anlayig, hizmet sunum sisteminde kimin ne yaptigin1 degistirmeye
yonelik ¢abalar i¢in de gegerlidir. Bazi c¢abalar -Ornegin faaliyetlerin 6zel sektore
kaydirilmasi- hem tesvik hem de kapasite degisiklikleri saglamaya dayanmaktadir.
Tedarikgilerin 6lgegini ve kapsamini degistirmek gibi diger degisiklikler, bunlarin
potansiyel kazanimlarini tiretmeye yonelik yonetim fiillerine dayanmaktadir. Siklikla
reformcular, yonetimsel diizeyde bu degisikliklerin tek basina nasil ise yarayacagini
derinlemesine diistiinmemistir.
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Reform Secenekleri Arasindan Se¢mek

Ne yapilacagina karar verirken reformcular, kapsamli ve gii¢lendirilmis bir himaye
sisteminde sadece 6nemli yapisal reformlarin, 6nemli diizeyde gelistirilmis performans
saglayacagini fark etmelidir. Daha orta diizeydeki reformlar, yonetimsel yetkinlik ve
personel motivasyonlart halihazirda goreceli olarak iyi oldugunda fayda saglayabilir.
Ne yazik ki bu nokta, kdkten bir reformun en ¢ok gerekli oldugu ve siyasi olarak en
zor olan yerdir.

Bir iilkenin degerlendirmesi gereken desantralizasyon ve kurumsallastirma karigima,
bir dizi degiskene dayanacaktir. Yolsuzluk veya verimsizlik yerel diizeyde daha mi1
iyidir; yoksa daha m1 kotiidiir? Gergek yonetim gelisimlerine yol acacak sekilde yeni
hastane yonetim sekilleri icin siyasi onay almamizin olasilig1 nedir? Odeme ve diizen-
leme sistemlerimiz, 6zerk saglayicilarin davranigini etkilemek istedigimiz tesvikler ve
kontrolleri olusturma konusunda ne diizeyde etkindir?

En radikal yeniden yapilandirma stratejileri, 6zellestirme yolunun kat edilmesi
ve piyasaya giivenilmesini icermektedir. Daha dnce belirttigimiz gibi, bunun bir
iilke i¢in bir sey ifade edip etmedigi birkag¢ konuya baglidir. Sonucta elde edilen
piyasa ne diizeyde rekabetci olacaktir? Ozel tekeller muhtemelen arzu edilebilir
sonuglar1 vermeyeceklerdir. ikinci degerlendirme, alicilarin karmasik hale ge-
tirilmesidir. Alicilar segenekler hakkinda ne kadar iyi karar verirse piyasa o ka-
dar iyi islev gorecektir. Uciinciisii, reformcularin hedefleri nelerdir? Hakkaniyet
konular1 piyasanin daha az kullanimini gerektirmektedir. Kullanici memnuniyetine
odaklanmak, piyasa sunumunu daha uygun hale getirmektedir. Ne yazik ki burada
diger baska bir zor paradoksla yiiz ylize kaliyoruz. Yetersiz kamu hizmet sunumu
sistemlerine sahip olan hiikiimetler, genellikle ayn1 zamanda 6zel tedarikgilerden
etkili bir sekilde satin alma veya onlar1 diizenleme yoniindeki mali ve idari bece-
rilere sahip degildir.

Bu sorulara cevap verirken, reformcular saglik hizmetleri sunum sistemi da-
hilinde profesyonel normlari saglamanin 6nemini géz 6niine almalidir. “Kurum”
sorunu doktorlarin, bunu istemeleri durumunda hastalar1 kolayca suiistimal ede-
bilecekleri anlamina gelmektedir (McGuire, 2000). Piyasa rekabeti, bu tiir bir
suistimali sinirlandiran profesyonel normlari eritebilir. Aslinda, piyasa ne kadar
rekabetci (ve daha iyi) olursa, tedarikgiler tizerinde kendi gelirlerini azami diizeye
¢ikartma yoniinde o kadar fazla baski olacaktir.

Organizasyonel Degisiklik ve Hakkaniyet

Organizasyonel degisikliklerin 6nemli hakkaniyet etkileri olabilir. Daha &nce
belirtildigi gibi, tedarik¢i sinifini (hemsireler veya doktorlar) veya uygulama belirleme
yontemini (yerel dispanserlere karsi bolge hastaneleri) degistirmek, yoksul veya sos-
yal olarak marjinal gruplar i¢in hizmetlerin fiziksel ve etkili olarak ulagabilmesini
etkileyebilir. Bu tiir degisiklikler, yerlesim ve seyahat zamanini veya hizmet sunumu-
nun kiiltiirel hassasiyetini ve kabul edilebilirligini degistirebilir.

Ozel piyasalarin kullanilmasinin da ciddi hakkaniyet etkileri vardir. Rekabet,
yoksul hastalara ¢apraz destek saglamak igin mevcut olan fonlari azaltabilir. Bu yiiz-



ORGANIZASYON 241

den, yoksullar i¢in verilen hizmetin 6demesinin nasil yapildigi, rekabetgi tedarikgi-
ler i¢in s6z konusu hizmeti vermenin cazip olup olmadigini belirleyecektir. Teda-
rik¢iler, ne kadar fazla rekabet¢i ve piyasa odakli olursa fiyat sinyallerindeki kiigiik
degisikliklere bile o kadar ¢ok tepki vereceklerdir.

Adalet ve organizasyon arasindaki son bir baglanti, desantralizasyon baglaminda
ortaya ¢ikmaktadir. Buradaki risk, yerel sosyal ve ekonomik gelisme diizeylerinde
farkliliklarin, bu reformlarla daha da kotii hale getirilecegi yoniindedir. Daha ileri
diizeydeki toplumlar, hizmetleri sunma konusunda daha elverisli durumda olacaktir
ve giiclii dengeleme 6lgiileri uygulanmadikga bu, daha iyi hizmet veya daha diislik
vergi oranlari ile -veya her ikisiyle- sonuglanacaktir.

Ozet

Bu boéliime, “bir organizasyonun” ne anlama geldigini -saglik hizmetlerinin bir
tedarikgisi olarak- ve “sistemin organizasyonu” ile ne anlatmak istedigimizi
tanimlayarak basladik. Ug miidahale tiirii tanimladik: Kimin ne yaptigina iliskin
degisiklikler, tesviklerdeki degisiklikler ve yonetimsel degisiklikler. Ayrica
bunlarin genel performansi nasil gelistirebildigini tartigtik.

Bu miidahalelerin birlikte caligmasi gerektigini vurguladik. Desantralizas-
yon veya sOzlesme gibi tesvik degisikliklerinin, -bunlara yonetimsel diizeyde
degisiklikler eslik etmedikg¢e- sonuglar1 degistirmeyecektir. Benzer sekilde, dlgek
ve kapsamin degistirilmesinden elde edilecek potansiyel maliyet tasarruflar1 veya
klinik kalite kazanimlar1 sadece eger yoneticiler kendi firsatlarindan yararlanirsa
gerceklesecektir. Nihai olarak, gercek bir gelisme saglamak icin, 6n cephedeki
calisanlarin ve ydneticilerinin davraniginin degistirilmesi gerekmektedir.

Organizasyonel degisikliklerin genellikle diger kontrol diigmelerinin kullanimini
gerektirdigini gordiik. Finansman, 6deme ve diizenleme -0zellikle hedef orga-
nizasyonlar tam olarak saglik bakanlhifinin yetkisi altinda degilse- 6zel 6nem
arz etmektedir. Ornegin Kore ve Japonya, doktorlar tarafindan ilag yazilmasi
islemini dagitimdan ayirmak ig¢in diizenlemeyi kullanmistir. Bazi tedarikgilerin
biliylimesine yardimci olmak icin, yoneticiler onlara daha fazla 6deme yapabilir
veya onlarla segici olarak s6zlesme imzalayabilir, onlara para bor¢ verebilir veya
borglarini teminat altina alabilir. Tiim bu degisiklikler, sistemin organizasyonunu
degistirebilmektedir.

Ayrintilar onemli oldugu ve genellikle politika diizeyinde yetersiz sekilde ele
alindigy icin, uygulama, organizasyon kontrol diigmesinin basarili bir sekilde
kullanilmasi bakimindan onemlidir. Ayrintilara daha kalic1 bir sekilde dikkat et-
mek ve takibe odaklanmak gerekmektedir. Reformcularin, kaginilmaz itirazlar
ortaya ciktiginda siyasi desteklerinin devam edip etmeyecegi konusunu dikkatli
bir sekilde degerlendirmesi gerekmektedir. Degisen organizasyon, sabirsiz veya
cesaretsiz kimseler i¢in bir kurum sayilmaz. Oysa, eger diger reformlarin saglik
sektoril performansinda umulan kazanimlar: saglamasi isteniyorsa, bunlar olduk¢a
onemlidir.
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11

Diizenleme

Bu boliimde, dordiincii kontrol diigmesini, diizenlemeyi, tartisacagiz. “Diizen-
leme” ifadesiyle, devletin zorlayici giiciiniin, saglik sektoriindeki bireyler veya
organizasyonlarin davranisinin degistirilmesi i¢in kullanilmasini ifade etmek istiyo-
ruz. Bu sade saglik hizmetlerini saglayan ve finanse edenler i¢in degil, ayni zamanda
ilag-eczacilik iirtinleri gibi girdileri {iretenler ve saglik c¢alisanlarini egitenler igin de
gegcerlidir.

Diizenlemenin roliinii anlamanin bir yolu, bunun, Bati’da egitim alan ekonomist-
lerin, kaynak tahsisinin bir yolu olarak piyasalar1 kullanma konusundaki hevesliligi
ile ne kadar ilgili oldugunu sormaktir. Bir dizi gii¢lii varsayima dayali olarak, ekono-
mistler, miikemmel diizeyde rekabet¢i olan piyasalardan olusan bir sistemin, Pareto
Optimum olan bir sonug liretecegini 6ne siirmektedir (bk. Bolim 6). Bu durumda,
hi¢bir kimsenin menfaati, bagkasinin menfaatini kotiilestirmeden artirilmayacaktir.
Piyasalar1 bu sekilde kullanmak isteyen hiikiimetler, diizenlemeyi, miilkiyet haklarina
hakim olan kurallar1 belirlemek ve diiriist ve acik bir alig-veris olmasini garanti etmek
i¢in kullanmaktadir (North, 1990; Fuller, 1978). Aksi takdirde, en manipiilatif ve gii¢lii
olanlar tiimiinii alacaktir (Oakeshott 1975). Ancak, piyasalarin iyi ¢aligtig1 durumlarda,
piyasalarin {iretecegi iyi olus halinin dagilimi, su veya bu etik ¢erceve bakimindan
kabul edilebilir olmayabilir ve bu durumda daha hakkaniyetli bir sonug elde etmek
i¢in diizenleme kullanilir. Ugiinciisii, birgok piyasa kendi basina iyi calismamaktadir
ve hiikiimetler islevlerini gelistirmek i¢in diizenlemeye basvurmaktadirlar (Heriot,
1997). Diizenleme eyleminin dérdiincii amaci, hitkiimetlerin diizenlemeyi, piyasalarin
gelistirmesi beklenmeyen ahlaki normlar gelistirmek i¢in kullanabilmesi nedeniyle
ortaya ¢cikmaktadir.

247
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Bu konularin tamami, saglik sektoriinde sik bir sekilde ortaya g¢ikmaktadir.
Sonug olarak, diizenleme tiim saglik sistemlerinde énemli bir faaliyettir ve sistem
performansini gelistirmek isteyenler igin biiyiik bir kontrol diigmesidir. Ornegin, hangi
saglik hizmetlerinin sigorta paketine dahil edilmesi gerektigini belirtmek i¢in kurallar
kullanmak, saglik durumunu ve memnuniyeti dogrudan artirabilir. Tiiketicileri yetersiz
kalitedeki ilaglara veya chil olmayan doktorlara karsi koruyan kurallarin da benzer
etkileri bulunmaktadir.

Diizenlemenin genellikle diger kontrol diigmeleri ile 6nemli bir karsilikli iligkisi
bulunmaktadir. Diger kontrol diigmelerinin etkili olabilmesi i¢in bunlara genellikle
iyi diizenlemenin eslik etmesi gerekmektedir. Ornegin, bir iilke bir sosyal sigorta
programi belirleyebilir; ancak etkili diizenleme, ehil olan niifusu bu programa kay-
dolma ve primleri 6deme konusunda zorlamadik¢a bu program muhtemelen iflas ede-
cektir. Ayni sekilde, diizenleme genellikle, bireysel davranisi etkilemek iizere uygun
tegvikler ve ¢abalar diizenleme girisimlerini tamamladiginda daha etkili olacaktir (Laf-
font ve Triole, 1993).

Ancak diizenleme kendi kendine uygulanmamaktadir. Diizenlemenin etkili bir
sekilde igslemesi i¢in ona eslik ettirilmesi gereken siyasi ve idari gérevler yildirici ola-
bilir. Ayrica, yetersiz sekilde tasarlanmis olan diizenleme, saglik sistemlerinin daha
iyl yerine daha kotii performans sergilemesine neden olabilir. Bu ylizden politika
yapicilar, diizenlemenin giiglii yonlerini ve siirlamalarini anlamali ve eger bu aract
basarili bir sekilde kullanmak istiyorlarsa diizenleyici girisimlerin uygulanmasi i¢in
neler gerektigini bilmelidirler.

Bu bdliim, bes konu etrafinda organize edilmistir: Diizenleme nedir ve neden diizen-
leme yapilmalidir? Diizenlemeler saglik sistemlerinin performansini nasil etkiler?
Diizenlemenin basarili olmasimin énemli belirleyicileri nelerdir? Saglik sektoriinde-
ki ana diizenleme tiirleri nelerdir? Son olarak, diizenlemeyi nasil etkili bir sekilde
kullanacagimiza dair bazi kosullu rehber ilkeler sunuyoruz. Diizenlemenin 6nemli tiir-
lerinin tanimi olduk¢a uzundur. Bunun nedeni, yiiksek ve diisiik gelirli iilkeler arasinda
onemli diizeyde farklilik arz eden fazla sayidaki diizenlemelerdir. Okuyucular, ken-
dilerini ilgilendiren 6zel diizenleyici alternatifler hakkinda daha fazla sey 6grenmek
i¢in bu konuya secici olarak bagvurabilirler.

Diizenlemenin Tanimlanmasi ve Gerekcelendirilmesi

“Diizenleme” terimini, hiikkiimetin, kurumlar ve bireyler tizerine kisitlama koymak
icin zorlayict giiciinii kullanmasini ifade etmek ic¢in kullaniyoruz. Bu tanim altinda,
tesvikler veya davranis degisiklikleri degil (bk. Boliim 12) sadece yasal kurallar
“diizenleme” baglig1 altina dahil edilmektedir. Bu yiizden diizenleme, ister hiikimet
ister hiikiimetin diizenleme yetkisini devrettigi hiikiimet dis1 organlar (6r. kendi ken-
dini diizenleyen kurumlar) tarafindan yayinlanmis olsun, biitiin yasal araglari iger-
mektedir (kanunlar, kararlar, emirler, kodlar, idari kurallar, kilavuz ilkeler) (OECD,
1996).

Bizim diizenleme tanimimiz, saglik sigortas: veya saglik hizmetlerinin satin alicilar:
tarafindan saticilar iizerine konulan kural ve sartlar1 hari¢ tutmaktadir. Ornegin, sos-
yal ve 0Ozel sigorta planlart genellikle, hizmet i¢in kim tarafindan ve nasil 6deme
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yapilacagina kisitlama koyarak tedarikgileri sinirlandirmaktadir. Bunlar diizenleme
degildir; ¢linkii bunlar hiikiimetin koydugu yasal kurallar degildir, alic1 ve satici
arasinda miizakere edilen s6zlesme kosullaridir. Bu, hiikiimet tek basma satin alici
olarak hareket ettiginde bile gecerlidir.

Yukarida sunu belirtmistik ki diizenlemenin amaglari farkli yollardan, ekonomik
piyasalarin irettigi sonu¢larin miikemmellestirilmesi veya diizeltilmesi ile ilgilidir.
Birincisi, piyasa aligveris mekanizmalarina dayanan herhangi bir toplum, aligverislerin
ve islemlerin diiriist ve agik bir sekilde yapilmasint saglamalidir (North, 1990; Wil-
liamson, 1985). Piyasa islemlerindeki farkli oyuncularin yasal yiikiimliiliiklerini
tanimlamak i¢in temel bir kurallar kiimesi gerekmektedir; bu kurallar oyuncularin yet-
kisini, sorumlulugunu ve hesap verme sorumlulugunu ayri ayr belirtecektir. Ornegin,
saglik sektoriinde, hiikiimetler diizenlemeyi, iizerinde mutabik kalinan iglemlerin
diiriist, seffaf ve giivenilir bir sekilde icra edilmesini saglamak i¢in hem alicilar (has-
talar ve tiiketiciler) hem de saticilarin (doktorlar, eczacilar, hastaneler ve sigortacilar)
yiikiimliiliikklerini ve sorumluluklarini belirlemek i¢in kullanmaktadir.

Diizenleme i¢in ikinci neden, piyasalar bir ekonomistin bakis agisindan iyi islediginde
ortaya ¢ikmaktadir. Ozel olarak, pivasalar gelirin hakkaniyetli olmayan dagilimi ve
farkli saglik ihtivaclart ile basa ¢ikamamaktadir. Ornegin, yoksul vatandaslar, piyasa
ilkelerine dayali olarak organize olmus hastanelerden ¢ok az hizmet alabilmektedir; bu-
nun kesin olarak nedeni bu kisilerin yoksul olmasi ve 6deme giicliniin bulunmamasidir.
Ayni sekilde, bu alanlarin sundugu siirlt ekonomik firsatlar nedeniyle, ¢ok az dok-
tor az gelismis kirsal alanlarda ¢aligmaktadir. Sigorta piyasalari da hakkaniyet bakig
acisindan reddedilebilir sonuglar iiretebilmektedir. Ornegin, diizenleme olmaksizin, bu
tiir piyasalar kronik hasta insanlar1 kapsamayacaktir; ¢iinkii bunlar, primleri 6demeye
giic yetirememektedir. Tiim bu durumlar, diizenlemeyi saglik hizmetlerine daha hak-
kaniyetli erisimi desteklemek ve saglik durumunun dagilimini gelistirmek i¢in ¢abalar
olusturabilir ve olusturmustur.

Ucgiinciisii, diizenleme; saglk sektdrii piyasalari, makul diizeyde etkili rekabet igin
gerekli olan kosullara sahip olmadig: igin ortaya ¢ikmaktadir (Hsiao, 1995). Bu tiir
pivasa bagarisizliklar: farkli tiirlerdedir. Birincisi, tiiketiciler; tiikettikleri mal veya
hizmetlerin kalitesi konunda karar veremeyebilir. Bu tiir sorunlar nedeniyle, ehliyet-
siz doktorlarin kurbani olabilir veya saf olmayan muhteviyati olan ilaglari tespit ede-
meyebilirler. Hiikiimetler, bu durumlara farkli birgok yoldan cevap verebilmektedir.
Alicilara, segimlerini gelistirmek icin bilgi saglayabilirler (6r. etiketleme sartlariyla).
Alternatif olarak, doktorlari lisanslayarak veya satilabilecek ilaglar1 sinirlandirarak
piyasada sunulan seyleri kisitlayabilirler. Halk sagligi kapsaminda, 6rnegin mo-
tosiklet basliklari takmay1 zorunlu kilarak, tiiketicilerin kendi cehaletleri temelindeki
davraniglarini sinirlandirabiliriz. Boliim 3’te ele almis oldugumuz hasta cehaletinin
6zel bir ilgili sekli, doktorlarin hastalarin fazla tiiketmesine -ve boylelikle doktorlarin
gelirlerini artirmasina- neden olma riskidir. Bir¢ok iilke, toplam doktor veya hastane
yatagi sayisini sinirlandirarak bu soruna hitap etmek i¢in diizenlemeyi kullanir.

Ikinci bir piyasa basarisizlig1 tiirii, ekonomistlerin harici etkiler adim verdigi du-
rumdur, burada kullanicilarin kararlarin1 diger insanlar etkiler; ancak kullanici kendi
kararlarini verirken bu faydalari veya maliyetleri géz oniine almaz. Burada belirtil-
mesi gereken klasik ornekler, bagisiklandirma ki burada asilanma c¢abalariin toplum-
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daki digerlerine fayda sagladigi ve hava kirliligi ki burada fabrikanin emisyonlarinin
yakindakileri zarar verdigini icermektedir. Birgok hiikiimet, pozitif kazanimlara sa-
hip eylemleri desteklemekte veya zorunlu kilmakta ve digerleri tizerinde maliyete
neden olan eylemleri yasaklamakta veya vergilendirmektedir. Ornegin, motorlu a-
raglarda far ve fren olmasini zorunlu kilmak ve hiz limitleri koymak, harici faydalari
artirmak ve diger siiriiciilere harici maliyetleri azaltmak igin yollardir (Rosen, 2002).

Harici etkinin 6zel bir ¢esidi, baz1 ekonomistlerin liyakat mallari adim verdigi
durumu i¢ermektedir. Bunlar, yaygin ancak nitelendirilmesi zor harici faydalara sa-
hip mallardir -temel okuma yazma bilgisi ve vatandaslik egitimi gibi- ve bunlari
hiikiimetler genellikle piyasanin disindan saglar. Hiikiimetler, genellikle bu faali-
yetlerin gergeklestigini gormek icin diizenlemeyi kullanmaktadir (Musgrave ve
Musgrave, 1989).

Uciincii tiir bir piyasa basarisizlig1 bir tekelin, yani tek bir saticinin, veya bir oligopo-
linin, yani igbirligi halindeki az sayida saticinin mevcudiyetini icermektedir. Boyle
durumlarda, rekabet iireticileri maliyetleri ve fiyatlar1 diisiirme konusunda zorlamaz.
Sonug olarak, bazi hiikiimetler, rekabet karsiti davraniglar (6r. fiyat sabitleme) kontrol
etmek i¢in miidahale eder veya baslangicta tekellerin gelismesini 6nlemek i¢in firmalar
arasindaki birlesmeleri sinirlandirir (Musgrave ve Musgrave, 1989).

Son olarak, diizenleme; 6zel felsefi bakis agisina sahip -6zellikle bazi toplum-
cular ve nesnel faydacilar- ve farkli bir¢cok spesifik etik nedene bagl olarak piyasa
sonuglarina kars1 ¢ikan bazi kisiler tarafindan desteklenmektedir. Ornegin, tiiketiciler
goniillii olarak maliyet etkili koruyucu hizmetleri satin almak istemeyebilir. Bu ylizden
piyasa, saglik durumunu azami diizeye ¢ikarmamaktadir. Nesnel faydacilar bazen,
saglik sonuglarini gelistirmek icin bireysel davraniglarin diizenlenmesini vurgulayarak
cevap vermektedir (Or. giivensiz seks yapan inat¢c1 HIV enfekte bireylerin karantinaya
alinmasi gibi). Bunun aksine toplumcular genellikle ahlaki hassasiyetlerine karsi ¢ikan
islemleri sinirlamak i¢in diizenlemeyi kullanmay1 istemektedir (kiirtaj, seks ticareti,
organ satiglarr).

Ozetle, diizenlemeye iliskin analizimiz, piyasanin her zaman en iyisi oldugunu veya
ekonomistlerin, toplumun hedeflerinin saglik sektdrii reformuna bakmak igin tek yol
oldugu yoniindeki goriislere ihtimal vermemektedir. Bunun yerine, diinya ¢apindaki
diizenlemeye yonelik cabalara bilgi saglayan farkli etik perspektifleri igeren bir ¢er-
¢eve sunuyoruz. Her bir {ilkenin nasil ilerlemeyi tercih ettigi ve pesinde kostugu
hedefler, etik inanglarina dayanmaktadir (bk. Boliim 3). Bunlar da her bir iilkenin sos-
yal degerlerinden (Shklar, 1997) ¢ikartilir ve siyasi siire¢lerinde ifade edilir (bk. Boliim
4). (Bu dort diizenleme kategorisi i¢in etik gerekc¢elendirmelerin tablo halindeki sekli,
Tablo 11.1°de verilmektedir.)

Diizenleme ve Saghk Sisteminin Hedefleri

Farkli diizenleme tiirleri, Boliim 5 ve 6’da verilmis olan saglik sistemi performansinin
farkli yonleri ile ne sekilde baglantilidir? Birincisi, bir toplumun sagligi tizerinde etkisi
olan veya finansal risk korumasi saglayan diizenlemeler, belirlemis oldugumuz perfor-
mans hedeflerini dogrudan etkilemektedir.
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TABLO 11.1. Diizenleme Kategorileri ve {lgili Etik Perspektifler

DUZENLEME KATEGORISI ILGILI ETIK PERSPEKTIFLER

Diiriist piyasa alig verisi i¢in temel Oznel faydacilik, nesnel faydacilik
kosullarin kurulmasi

Piyasalarin yapamayacagini tekmil Esitlikei liberaller, toplumculuk
etmek (or. temel saglik hizmetlerine
esit erisimin saglanmast)

Piyasa basarisizliklarmin diizeltilmesi ve Oznel faydacilik
kamusal ve liyakat mallarinin saglanmasi

Kabul edilemeyen piyasa sonuglarinin Nesnel faydacilik, toplumculuk
diizeltilmesi (6rnegin tiitiin kullanimi)

Ornegin; su, gida ve ilaglarin temizlik ve giivenliginin saglanmasi, genel saglik duru-
munu etkileyecektir. Benzer sekilde, sosyal sigorta planlarina zorunlu bir sekilde dahil
olma, uygun tiim sahislarin finansal risk korumasina sahip olmasini saglamaktadir.

Ancak ¢ogu diizenleme, ara performans &lgiilerini etkilemektedir. Ornegin, saglik
hizmetlerinin kalitesini gelistirmeye yonelik diizenlemeler, basarili olursa, saglik
sonuglarinin gelistirilmesine ve kamu memnuniyetinin artirilmasina yol agar. Piyasa
basarisizliklarini diizeltmek i¢in diizenlemenin kullanilmasi verimliligi artirabilir; bu
da saglik maliyetlerini diisiirebilir ve saglik hizmetlerinin para yetirilebilir olmasin
saglar. Bu, hem hiikiimetleri hem de sahislari, hizmet kullanimini artirma ve bunun
mukabilinde saglik durumunu gelistirme yoniinde tesvik eder. Benzer sekilde, tekelci
fiyatlandirmanin diizenlenmesi, saglik hizmetlerinin fiyatlarmi diisiirebilir. Bunun et-
kili elverislilik veya erigim {izerinde ve dolayisiyla saglik sonuglari ve hasta mem-
nuniyeti iizerinde pozitif bir etkisi olabilir.

Diizenleyici Basarinin Belirleyicileri

Etkili diizenleme karmasik ve ¢aba gerektiren bir siiregtir (Landy ve arkadaslari,
1990). Birincisi, uygun bir diizenleme stratejisinin -ne hakkinda karar verildigi ve
diizenlemenin nasil yapilacagi- gelistirilmesi gerekmektedir. Daha sonra, kurumlarin
kurulmasi gerekmektedir ki buna, personelin ise alinmasi1 ve verilerin toplanmasi da
dahildir. Daha sonra ayritili kurallarin yazilmasi gerekmektedir. Daha sonra bunlar
spesifik vakalara uygulanmalidir. Izleme siireclerinin tesis edilmesi gerekmektedir;
boylelikle ihlal edenler belirlenebilir veya davranislarini degistirmeleri konusunda
ikna edilirler ya da bunu yapmazlarsa cezalandirilirlar. Biitiin bunlar, diizenlenenlerin
tepki gostererek kurumu kendilerine daha hosgoriilii davranma konusunda etkileme-
ye caligtigi bir baglamda gerceklestirilmelidir. Bu yiizden etkili diizenleme, teknik
uzmanlik, idari kapasite ve siyasi destegin iddiali bir kombinasyonunu gerektirmekte-
dir ki bunu yapmak iilkeler i¢in her zaman kolay degildir (Ayres ve Braithwaite, 1992).
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Diizenlemenin ayni zamanda yerel kosullara gore ayarlanmasi gerekmektedir.
Omnegin, yiiksek ve diisiik gelirli iilkeler genellikle saglik sistemlerinde farkli durumlar-
la karsilastig1 i¢in, diizenlemeye yonelik ¢abalari genellikle farkli sorunlarm ¢oziilme-
sine yoneltilir. Cogu yiiksek gelirli lilkenin yeteri kadar; hatta fazla doktoru vardir. Bu
yiizden, bu iilkelerdeki diizenlemenin genellikle arzin neden oldugu talebi karsilamak
i¢in doktor arzinin sinirlandirilmasina yonelmesi gerekmektedir. Bunun aksine, birgok
diisiik gelirli tilkede nitelikli doktor sikintist vardir ve bunlarin diizenlemeye yonelik
cabalar1 genellikle doktorlari, doktorlarin kit oldugu alanlarda hizmet verme yoniinde
etkilemeye odaklanmaktadir.

Farkli sorunlarla yiiz ylize kalmaya ek olarak, tilkeler diizenleyici kuruma ydne-
lik farkli kapasite ve tutumlar gelistirmektedir. Diinyadaki diizenleyici miidahalelere
iligkin deneyimler sunu gostermektedir ki basarili diizenleyici ¢abalar, her bir iilkenin
durumunun {i¢ anahtar yoniine dayanmaktadir: kiiltiirel tutumlar, hiikiimetin yetkinligi
ve siyasi destek. Biz tiim bunlarin diizenleyici kurumlari tasarlarken g6z oniine alinmasi
gerektigine inantyoruz.

Kiiltiirel Tutumlar

Diizenleyici ¢abalarin basarisi igin iki tiir kiiltiirel -genel ve 6zel- tutum Snemlidir.
Genel tutumlar vatandaslarin hiikiimete karsi sahip oldugu goriisleri ve bunlarin dev-
let eylemine kars1 verdikleri genel tepki yapisini igermektedir. Bu tiir tutumlar, diinya
capinda onemli diizeyde farklilik gostermektedir. Danimarka ve Singapur gibi farkli
iilkelerin; hiikiimeti mesru olarak goren, adaletine ve yetkinligine inanan; kurallara ve
kanunlara az ¢ok kendiliginden uyan, kanuna saygili vatandagslari bulunmaktadir. Bu-
nun aksine, Macaristan ve Cin gibi farkli iilkelerin vatandaslari ise diizenlemelere uy-
maktan ziyade bunlardan uzak kalmanin yollarini arama egilimindedir. Bu vatandaslar,
devletin genellikle adil ve mesru olmadigini savunmaktadirlar; kural ihlali yaygin
oldugundan, goniillii uyumlulugu aptalca olarak gérmektedirler. Benzer sekilde, bazi
hiikiimetler, ihlal edenler iizerinde sert cezalar koyma konusunda digerlerinden daha
isteklidir; Oyle ki bu ihlal edenler yakalanmalari durumunda yaptirimin ciddi olacagini
bilmektedir. Bir diizenleyici program tasarlarken bu kiiltirel faktdrler goz Oniine
alinmalidir.

Reformcular, ayn1 zamanda spesifik kiiltiirel normlarin ve sosyal inanglarin, diizenle-
menin etkililigini etkiledigini fark etmelidir. Diizenleyiciler ve diizenlenenler, diizenle-
menin ifade ettigi hedefi kabul edip etmemelerine bagli olarak farkl tepki gostermekte-
dir. Yerel kisitlamalar, sosyal inanglarla uyumlu oldugunda vatandaglarin uyma egilimi
daha fazladir; aksi takdirde diizenlenenler diizenlemelerden kagmaya calisabilir. Birgok
iilkede ilag ve alkol kullanimini kontrol etmeye yonelik cabalar basarisiz olmustur;
¢linkii bu ¢abalar kiiltiirel inanglarla tutarl degildir. Bu inanglar nedeniyle, diizenleme-
ye, bireysel davraniglar1 diizenlemenin amaciyla daha fazla paralel hale getiren sosyal
pazarlama 6lgiileri eslik etmelidir (bk. Boliim 12).

Hiikiimetin Kapasitesi

Yukarida belirtildigi gibi, diizenleyici gorevler tipik olarak zor idari ve teknik konulari
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giindeme getirmektedir. T1p, biyoloji ve kimyadan kanun, ekonomi ve muhasebeye ka-
dar farkli birgok alandan uzmanlar gerekmektedir. Kapsamli veri ve raporlama sistem-
lerinin kurulmasi gerekebilmektedir. Denetgilerin egitilmesi ve konuslandirilmasi
ve genel kurallarin 6zel durumlara uygulanmasi gerekmektedir. Diizenlemelerin
kurulmasi ve uygulanmasi, ilgili kurumlar {izerine yiik ve sorumluluk getirebilmek-
tedir. Neye izin verildigi ve neye izin verilmedigi konusunda ag¢ik olmaya yonelik bir
cabada, kurallar ve kanunlar gercegi siyah ve beyaz olarak tasvir etme egilimindedir.
Ancak birgok gercek yasam durumu gri gizgilerden olusmaktadir ve bu sozii edilen
durumlarda diizenlemenin uygulanmasini zorlastirmaktadir. Bu, diizenleyicilerin icra
siirecinde 6nemli takdir haklarinin bulunmasi gerektiginin altin1 ¢izmektedir.

Bir iilkenin bu prosediirleri gergeklestirmedeki basarisi kismen ydnetiminin orga-
nizasyonel kapasitesine baghdir. Yiiksek kaliteli memurluk hizmetlerinin, iyi isleyen
polis ve mahkeme sistemlerinin, etkili vergi beyaninin vs. oldugu iilkelerde, isleyen bir
diizenleyici kurum tesis etme gorevi ¢ok daha kolaydir.

Bir diizenleyici kurumun operasyonlari genellikle tutarsizligin odak noktasidir.
Diizenleyiciler, spesifik gruplarin davranislarini degistirmeye calistigi i¢in, diizenle-
nenlerin, diizenleyici kurumun etkililigini bozmak veya en aza indirmek i¢in her tiirlii
sebebi bulunmaktadir. Bunlarin ¢abalari, kurallarin ve idari kararlarin tasarimini ve
metnini sekillendirmeye ¢alisarak baslar ve uygulamanin tiim yonleri boyunca de-
vam eder. Sonugta ortaya ¢ikan ¢abalar, ikna ve etkilemeden, siyasi baskiya ve biitiin
biitiin bozulmaya kadar degisir. Tesvik bir¢ok farkli sekilde olabilir, riigvetten hedi-
yeye, kazangli hiikiimet sonrasi istihdama, diizenleyicilerin akrabalar1 ve arkadaslar
icin yapilan iyiliklere kadar birgok tiirii bulunur. Diizenleyici memurlarin baski,
ikna etme ve rligvete nasil cevap verdikleri, kismen biirokratlarin siyasi yapisina ve
profesyonelligine dayanmaktadir.

Farkli tilkelerde yolsuzlugun yapisi ve boyutunda biiyiik farkliliklar bulunmaktadir.
Siyasi kiiltiirler birbirinden farklidir. Bazi toplumlarda, bir pozisyonda bulunan bir
sahsin aile veya grup iiyelerine -veya hatta okul arkadaglarina- yardim etmemesi, kotii
bir davranis olarak goriilebilir. Bir {ilke i¢inde bile 6nemli bolgeler arasi veya sek-
torler arasi farkliliklar olabilmektedir. Hindistan’da Bihar ile Maharastra bir degildir.
ABD’de, Mississippi ile Minnesota bir degildir. Her iki durumda da, ikinci eyaletin
muhtemelen birincisinden ¢ok daha fazla diiriistliik s6hreti vardir. Yolsuzluk Algilama
Endeksine gore (rlisvet almaya dayali), Kanada 9,2 oraniyla yolsuzlugun en az oldugu
iilkeler arasinda tutarli durumda bulunmaktadir; ABD’nin skoru 7,8’dir ve bir¢ok
diistik gelirli tilkenin skoru 3,5 veya daha diisiiktiir, Nijerya ise en kotii degere sahiptir
(Transparency International, 2000). Yiiksek gelirli iilkelerdeki yolsuzluk genellikle -si-
yasi kampanyalara katkilar veya siyasi liderler i¢in avantajli is firsatlarinin saglanmasi
gibi- daha ince sekillerde gergeklesmektedir. Almanya ve Fransa’da yakin zamanda
kampanya katkilarina iligkin patlak veren skandallar, yiiksek gelirli iilkelerde bile
yolsuzlugun ciddi bir sorun olarak kaldigin1 gostermektedir.

Diizenlenenlerin kendilerini koruma yoniindeki ¢abalar1 oldukg¢a ustaca olabilir; tipki
bir diizenleme kurumunun, diizenlemesi beklenen kurum tarafindan “yakalanmasi”
durumunda oldugu gibi. Bir diizenleme kurumunu yonetmek iizere tayin edilen
memurlarin, su anda diizenledikleri endiistride ¢alismis olmalar1 az rastlanan bir durum
degildir. Bu bazen endiistrinin kendi islerinde tek uzmanlik kaynagi olmasina bagh
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olabilir. Diger durumlarda, daha agik baskilar s6z konusudur. Ancak sonug¢ olarak,
diizenleyiciler, kamudan ziyade diizenlenenler i¢in sempatik goziikmekte ve onlarin
¢ikarlarimi takip etmektedirler (Stigler, 1971).

Birgok diisiik ve orta gelirli tilkede, diizenlemeleri ilan edecek teknik uzmanlik, idari
kapasite ve bilgi sistemleri bulunmamaktadir. Sonug¢ olarak, diisiik gelirli iilkelerde
daha az diizenleme tiirli bulunmaktadir ve mevcut olan diizenlemeler, kotli davranisin
dogrudan kamu giivenligini etkileyebildigi dramatik durumlara odaklanmaktadir. O
zaman bile uygulama genellikle her yerde esit diizeyde degildir ve yolsuzluk ve adam
kayirmadan zarar gérmektedir. Ozel olarak, cogu diisiik ve orta gelirli iilke, 6zel saglik
hizmetlerini veya 6zel sigorta pazarlarini diizenlemek igin ¢ok az sey yapmaktadir. Béyle
bir “birakiniz yapsinlar ” politikasi, bircok hastayi, diizenlenmeyen yerel doktorlarin,
0zel eczacilarin, kliniklerin ve hastanelerin merhametine birakmaktadir. Ancak diizen-
leme yoluyla bu durumu diizeltmeye ¢alisan iilkelerin, bunu basarmak igin teknik ve
idari kapasiteye sahip olup olmadiklar1 hakkinda gergekei olmasi gerekmektedir.

Bunun aksine yiiksek gelirli iilkelerde genellikle saglik sisteminin bir¢ok 6zelligini
etkili bir sekilde diizenlemek i¢in gerekli teknik ve yasal altyapi bulunmaktadir ki buna,
tibbi kalite, saglik tesisleri tarafindan yapilacak yatirimlar ve tip teknolojisinin dagilimi
dahildir. Ayrica, 6zel sektore dayandiklart durumunda, genellikle -ister 6zel tedarikgi-
ler tarafindan konulmus olsun ister ilag eczacilik sirketleri tarafindan konulmus olsun-
tekelci fiyatlar1 kontrol etmek igin diizenlemeyi kullanabilirler ve kullanmaktadirlar.
Sigortacilar da 6deme giiglerinin iyi olmasini saglamak ve risk secimini azaltmak i¢in
diizenlenmektedir.

Hiiklimetin kapasitesi -bu yiizden, saglik sistemi reformculariin elinde bulunan
diizenleme secenekleri de- sadece ekonomik gelisme diizeyine dayanmamaktadir.
Bunun yerine, diizenleme kapasitesinin ilk degigskenimizle etkilesimli bir iligkisi
bulunmaktadir: kiiltlirel tutumlar. Vatandaslarin hiikiimeti destekledigi iilkelerin kapa-
siteli hiikkiimet kurumlarina sahip olmas: daha muhtemeldir; bunun tersi de dogrudur.
Diizenlemeyi kullanmay:1 diisiinen her iilkenin hem kiiltiirel faktorleri hem de diizen-
leyici kapasiteyi degerlendirmesi ve bununla uyumlu olarak diizenleyici stratejiyi for-
miile etmesi gerekmektedir.

Siyasi Destek

Ister yasal olarak atansin ister yiiriitme emri ile tayin edilmis olsun, diizenlemeler
siyasi siirecler araciliiyla icra edilirler. Tiim ilkelerin -ister resmi ister gayriresmi
olsun- organize olmus ¢ikar gruplart vardir. Bu gruplar, iilke ister bir tek parti yoneti-
minde olsun, ister parlamenter demokrasi, ister babadan ogula gegen ydneticinin
ya da askeri giiciin yonetiminde olsun mevcuttur. Bu ¢ikar gruplarinin diizenleme
kararlarini etkilemede son derece gii¢lii rolleri bulunmaktadir. Bu yiizden, diizenle-
meleri tasarlarken, siyasi beceriler ¢ok 6nemlidir. Bu siyasi beceriler, kimin diizenle-
meyi destekleyebileceginin ve kimin diizenlemeye karsi ¢ikabileceginin, hangi siyasi
ittifaklarin olusturulabileceginin, hangi uzlagmalarin yapilabileceginin, hangi siyasi
stratejilerin isleyebileceginin ve diizenlemelerin nasil siyasi olarak kabul edilebilir
sekilde tasarlanabileceginin bilinmesini icermektedir. (Bu siyasi beceriler Boliim 4’te
tarif edilmistir.)
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Ayrica, hem bir diizenleyici siirecin tesis edilmesi hem de etkili uygulamanin
saglanmasi icin siyasi destek gerekmektedir. Diizenlenenler bazen uygulama evre-
sinde 6nemli kararlar vermeye ¢alismaktadir. Bunu yaparken, ancak bu sekilde ilgili
kararlara odakli daha az kamu dikkati ve siyasi dikkat oldugunda idari kurumlari et-
kileyebileceklerini imit etmektedirler. Bu tiir bir diizenleyici kapsamin biitiin ¢abalar
degersiz kilmasini onlemek igin siyasi liderlerden gelecek siirekli destek gereklidir
(Stigler, 1971). Bu 6zellikle boyledir; ¢linkii diizenlemeler, genellikle spesifik vaka-
lara uygulandiginda muglaktir ve bu ylizden diizenleyicilerin énemli diizeyde tak-
dir yetkisi bulunmaktadir. Ayrica diizenlenenler, her zaman imtiyazlar i¢in baskida
bulunmaktadir. Diizenlenenden gelen kaginilmaz baskilara karsi direnmek isteniyorsa
diizenleyici kurumlarin iyi desteklenmesi gerekmektedir.

Diizenleyici Kurumlarin ve Siirec¢lerin Tasarimi

Bir diizenleyici girisimin sonucu, diizenleyici kurumlarin ve siireglerin ayrintil
tasarimina ve reformcularin ulusal durumunun tutumlarina, kapasitelerine ve siyasi
Ozelliklerine nasil cevap verdigine baglidir. Hem teknik yetkinlik hem de saglam karar
verme yetisi gerekmektedir. Bir diizenlemenin konusu dikkatli bir sekilde tasarlanmali
ve metni ona gore hazirlanmali; cezalar ihlal edenlerin verdigi zarar veya tahribin
ciddiyetini karsilayacak sekilde olmali ve yaptirnmlar veya tesvikler uyumlulugu
destekleyecek sekilde becerikli bir sekilde belirlenmelidir. Aksi takdirde, diizenle-
menin etkili olma olasilig1 azdir.

Bu yiizden diizenlemeye iliskin sonuglar kritik diizeyde icra siirecine, 6zellikle
de diizenleyicilerin ihlal edenleri tespit etme, cezalandirma ve caydirma kapasi-
tesine dayanmaktadir. Diizenleyici kurumlar, tipik olarak simirli icra kaynaklarina
sahip oldugu i¢in, sadece sinirli sayida ihlal edeni tespit edebilir, tutuklayabilir ve
kovusturabilir. Sadece eger goniillii uyumluluk, goreceli olarak yaygin olursa ve
ihlaller goreceli olarak nadir olursa bu sinirli kaynaklar, tespit ve kovusturma olasilig
potansiyel ihlalleri caydiracak diizeyde yiiksek olacak sekilde, yeterli sayida ihlal-
ciyi alikoymak i¢in yeterli olacaktir (Roberts ve Farrell, 1978). Hep birlikte bu feno-
menler, belli bir kiiltiirde sosyal olarak kabul edilebilir olarak goriilen kurallarin ve
yaptirimlarin icra edilmesinin ¢ok daha kolay oldugunu vurgulamaktadir.

Thlalleri tespit etmek icin, diizenleyicilerin verilere ihtiyact vardir ki bu baska
karmagikliklar: beraberinde getirmektedir. Kolayca erisilebilir olan (ve pahali olma-
yan) veriler genellikle diizenleyicilerin sahip olmak isteyecegi veriler degildir. Ornegin,
kaliteyi diizenlemek isteyen bir {ilke, yeni tip mezunlarini, anatomi konusundaki bil-
gilerini 0grenmek i¢in onlar1 kolayca test edebilir. Pratik uygulama yapan doktorlarin
bilgilerini hastalarmn giinliik tedavisinde nasil kullandiklarini degerlendirmek cok daha
zordur. Bu yiizden, diizenleyiciler genellikle verilerin ilgililigi ve elde edilme mali-
yetleri arasinda bir dengeleme ile yiiz yiize gelmektedir. Burasi, bir hiikiimetin teknik
karmagikliginin ve veri toplama kapasitesinin bir reform stratejisi gelistirmek i¢in
anahtar rol oynamasi gereken yerdir.

Thlal edenler tespit edildiginde, yaptirimlar uygulanmalidir. Oysa, ceza uygulamak
icin gerekli olan siireg, uzun ve karmagik mahkeme islemlerini gerektiriyorsa icra
edenlerin fazla sayida ihlal edeni kovusturmak i¢in kaynagi olmayabilir. Diger taraftan,
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icra edenler uzun mahkeme igslemleri olmadan dogrudan ceza uygulayabilirse giiglerini
suiistimal edebilirler. Polis, savcilar veya yargiclar siirece dahil oldugunda, kaginilmaz
olarak icranin nasil gerceklesecegine iligkin kendi takdir yetkilerini kullanacaklardir.
Kurallar onlara adaletsiz veya uygunsuz goziikiirse her zaman bunlar1 uygulamaktan
kaginmanin yollarin1 bulacaklardir. Bu kiiltiirel tavirlar sadece diizenlenenleri degil
ayn1 zamanda diizenleyicileri de etkilemektedir.

Bu gorevleri kimin maliyet etkili olarak gerceklestirebilecegi sorusuna kolayca ce-
vap verilemez. Sorumluluk ve yetki bir hiikiimet kurumuna, yar1 kamusal bir kuruma
veya bir 0zel kuruma verilebilir. Yar1 kamusal kurumlar genellikle dogrudan siyasi
etkiden goreceli olarak izole olmalarindan dolayr kullanilmaktadir; bu ozellikle de
hiikiimetin etkisiz, bozulmus veya ¢ikar gruplarinin etkisi altinda oldugu durumda sz
konusudur. Yar1 kamusal kurumun, hiikiimet kurumlarina gore siyasetten daha fazla
izole olma, ¢aliganlari i¢gin memur statiisiiniin bulunmamasi ve kamuya kars1 daha fazla
dogrudan hesap verme sorumlulugu gibi avantajlar1 bulunmaktadir.

Hangi secenegin en etkili ve verimli oldugu biiyiik oranda spesifik organizasyonlarin
goreceli yonetimsel kapasitesine ve iilkenin siyasi durumuna baghdir. Ornegin, bir-
¢ok iilke ulusal tip birliklerini doktorlar disipline etmek i¢in kullanmaktadir; ¢linkii
bu meslek i¢in daha ¢ok kabul edilebilirdir. Diger taraftan, bu diizenleme, kurallarin
sik1 bir sekilde uygulanamamas: riskini ortaya ¢ikartmaktadir; ¢iinkii siireg, diizen-
lemesi beklenen doktorlar tarafindan “yakalanacaktir”. Buna cevap olarak hiikiimetler
diizenleyicileri, degerlendirme konseylerinde kamu temsili i¢in kurallar koyarak,
degerlendirme siireglerinin seffaflifiyla ve meslegin halka kars1 hesap verme
sorumlulugunun olmasiyla diizenleyebilir (Irvine, 1997).

Kendi kendine diizenleme, saglik sektoriinde 6l¢iilmesi veya kesin olarak belirlen-
mesi zor olan kaliteyi giivence altina almak icin kullanilmistir (De Geyndt, 1995; Gra-
ham, 1994). Aslinda, saglik hizmetleri diizenleyicileri genellikle kendi davranislarini
rapor etmek icin diizenlenenlere dayanmaktadir, bu tipki vergi tahsildarlarinin vergi
beyannamelerini almak igin sahislara veya sirketlere dayanmasi gibidir. Ornegin,
bir hastane ameliyat komplikasyon orani veya enfeksiyon orani nedir? Bu gibi du-
rumlarda, diizenlemeciler tarafindan kendi amaglarina yonelik olarak toplanmig
olan verilere dayali olarak rapor talep etmek diizenleyicinin menfaatinedir. Bu ve-
rilerin kullanilmasi, diizenleyenler i¢in raporlama maliyetini disiiriir ve raporlama
yapmalarin1 daha muhtemel hale getirir. Ayrica, diizenleyicilere, aldiklar1 raporlarin
dogrulugunu kontrol etmek i¢in bir yer verebilir. Dogru kendi kendine raporlamay1
tegvik etmek i¢in, diizenleyicilerin kiiglik kural ihlalleri nedeniyle diizenlenenleri gok
agir sekilde cezalandirmaktan kaginmasi gerekmektedir. Cok fazla acimasiz olurlarsa
yanlis raporlamayi tesvik edeceklerdir; bu da giivenilmeyen verilerle sonuglanacaktir.

Tablo 11.2 diizenlemeleri idare edebilecek organizasyonel alternatiflerin bir
karisimini sunmakta ve bu diizenlemelerin bazi 6rneklerini vermektedir.

Saghk Sektoriindeki Ana Diizenleme Tiirleri

Diizenleme faaliyetlerini iki ayr1 alana ayirryoruz: saglik hizmetleri sektdriiniin diizen-
lenmesi ve saglik sigorta sisteminin diizenlenmesi. Diizenleme faaliyetlerini, yukarida
ele alinmis olan amaglara gore dort kategoriye ayirtyoruz.
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TABLO 11.2. Diizenlenecek Organizasyonlara iliskin Diizenleyici Kurumlarin Alternatif

Organizasyonu
DUZENLI
DUZENLENEN DEVLET  YARIDEVLET OZEL
Devlet X Hastalik fonlar1 gibi Ozel sirketlerin hiikiimet
sosyal sigorta planlarinin diizenlemesi
diizenlenmesi
Yar1 devlet X X Hastalik fonlar 6zel te-
darikgileri diizenler;
hastane akreditasyonu or-
tak komisyonu hastaneleri
diizenler
Ozel X X Tip birlikleri tarafindan

kendi kendine diizenleme

Tablo 11.3 saglik sektorii diizenlemelerini 6zetlemektedir. Bir sonraki boliimde ve Tablo
11.4°te, saglik sigortasina yonelik diizenleyici eylemleri agikliyoruz; yiiksek gelirli ve orta
gelirli iilkeler arasindaki farka dikkat etmeye devam ediyoruz.

Piyasa Ahgverigi Icin Temel Kosullarin Tesis Edilmesi

Yukarida belirtildigi gibi, hiikiimetler; piyasa alig verisi i¢in temel kosullari tesis etmek
amaciyla bir yasal ve diizenleyici ¢ergeve olusturmak zorundadir. Bu, sdzlesme ve ticaret
kanunu ve menkul kiymetler kanunu sistemini ve bunlart uygulamak i¢in mahkemeleri
icermektedir. Bu kanunlar yolsuzlugu, ifa etmeme durumunu ve iflas durumunda yiikiim-
liliik ve sorumluluk sistemini kapsamaktadir. Bu kanunlar ve bunlarin icrasi, modern bir
piyasa ekonomisinin énemli kurumsal altyapisinin bir kismidir. Bunlarin bulunmamasi
saglik hizmeti piyasalariin gelismesine zarar verirken bunlar, genellikle saglik sektorii
reform gabalarinin dar giindemi dahilinde degerlendirilmemektedir.

Diger bir temel kanun grubu, saglik hizmetleri organizasyonlariin i¢ yapisini
tanimlamaktadir (Boliim 10°da ele alindig1 gibi). Bu, hem kar amacli hem de kar amagsiz
kurumlar igin yonetim, bagvuru ve sorumluluk konularini ve yonetim kurullarinin roliinii
ve hissedar haklarini igermektedir. Ayrica miilkiyet haklarinin da -patent ve telif hakki
korumasi gibi entelektiiel miilkiyet haklar1 dahil- tanimlanmasi gerekmektedir. Daha
genel yasal kurumlarm aksine bu kurallar -6zellikle sagliktaki piyasa diizenlemelerinin,
s0z konusu organizasyonel tasarim konulari ¢oziilene kadar tam olarak gelistirilemedigi
komiinizm sonrast iilkelerde- saglik sektorii reformcularmin dikkatini ¢ekmistir.

Daha dar anlamda saglik hizmetleri sisteminde, hasta haklari ve doktorlarn yiikiimlii-
likklerine iligkin spesifik sorular bulunmaktadir. Bu, hem gelisen piyasalar bakis agisindan
hem de kendi basina bir (liberal) amag olarak haklara saygi duyulmasi bakimindan yakin
zamanda gelismis {ilkelerin ¢ok ilgi duydugu bir alan olmustur.
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Disiik ve orta gelirli iilkelerde, en temel is diizenlemelerinin yiiriitiilmesi bile zor
ve farkli yerlerde farkli diizeyde olabilir. Diizenlemenin bir¢ok spesifik sekli -Grnegin
hastalarin haklari- genellikle birlikte bulunmamaktadir.

Hakkaniyetin Artirtlmast

Serbest piyasalar, saglik hizmetlerini insanlarin ne i¢in ddeme yapabilecekleri ve 6deme
yapma isteklerine bagl olarak dagittigi i¢in sonuglari genellikle esitlik¢i hedeflerle
tutarsizdir. Bu yiizden iilkeler, saglik hizmetlerine hakkaniyetli erigimi gii¢lendirmek i¢in
diizenlemeyi kullanabilir. Ozel olarak bircok diisiik ve orta gelirli iilke, tip ve hemsirelik
okullarmim mezunlarmi, belli bir siire dezavantajli bolgelerde ¢alismaya zorlamak igin
diizenlemeyi kullanmaya galigmistir. Ornegin, Misir, Ekvator, Nijerya ve Malezya yeni
tip fakiiltesi mezunlarini bir veya iki y1l doktor yoniinden kit alanlarda hizmet vermek
lizere tayin etmekte ve bunu zorunlu kilmaktadir. Benzer nedenlere bagli olarak, ABD
hastanelerinin tiim acil durum hastalarini, 6deme kapasitelerinden bagimsiz olarak tedavi
etmeleri gerekmektedir.

Piyasa Basarisizhiklarinin Diizeltilmesi, Kamusal Mallarin ve Liyakat Mallarinin
Saglanmasi

Bu kategori, piyasanin uygun sekilde islememesinden dolay1 ortaya ¢ikan tiim hiikiimet
miidahalelerini igermektedir. Ozel olarak saglik hizmeti piyasalari, hastalarm bilgi-
lendirme sorunlari (tip hizmetlerinin uygunlugu ve kalitesi konusunda karar verememek
kapasiteleri) ve tedarikcilerin tekelci giicli nedeniyle piyasanin basarisizliklarindan
zarar gormektedir. Bu kosullarin ¢oguyla basa ¢ikmak igin diizenleme miidahaleleri
tasarlanmistir ve gercekte bu gabalar oldukga farkli alanlara yayilmaktadir (Feldman ve
Roberts, 1980).

Harici Etkiler ve Liyakat Mallari

Cogu diizenleme olumsuz harici faktorleri azaltmay1 amaglamaktadir. Bunlar, bir sahsin
kararmin diger insanlar iizerindeki ters etkileridir. Buna paralel bir hedef de digerleri igin
kapsamli faydalara sahip olan mallarin arz edilmesidir ki bunu yukarda liyakat mallar
olarak tanimladik. Bu diizenlemeler, hifzissihha sartlar1 ve igme suyu kalitesine iligkin
kurallardan karantina ve asilamaya ve silah kontrolii ve gerekli saglik egitimine kadar
degismektedir. Her durumda, teoride piyasalarin, birgok potansiyel alicinin tek bir karar-
dan etkilenmesi nedeniyle organize edilmesi zordur (hava kirliligi kontrolii gibi) veya
alicilar malin tiiketilmesi yoniindeki kararlarinin tiim sonuglarini (agilarin alinmasi gibi)
tam olarak hesaba katmamaktadirlar. Bu ylizden hiikiimetin miidahale etmesi gerekmek-
tedir.

Tiiketicilere Bilgilendirilmis Secim Yapma Konusunda Yardimcit Olmak

Alicilar, genellikle gida ve ilag iiriinlerinin igerigini degerlendiremez veya bunlarin bi-
yolojik etkilerini bilemez. Bu durumda, diizenleme iki amag i¢in gerekmektedir: Alicilart
bilgilendirmek ve iirlinlerin, {ireticiler tarafindan beyan edilen muhteviyat: icerdiginden
emin olmak. Birgok iilke iireticilerin, bir {iriiniin i¢inde bulunan temel muhteviyat: paket-
leme tizerinde agiklamasini gerekli kilmaktadir. Yiiksek gelirli iilkeler iiriinlerin beyan
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edilen muhteviyati igermesini saglamak ve bunlarin safligindan emin olmak i¢in 6nemli
diizeyde kaynak harcamaktadir. Cogu diisiik ve orta gelirli iilkede bu diizenlemeler,
kaynak eksikligine ve yetersiz idari kapasiteye bagli olarak oldukca gevsektir.

Benzer sekilde, ¢ogu hastanin tip hizmetlerinin ve ilaclarm uygunlugu ve teknik kali-
tesi konusunda karar vermek icin yeterli bilgisinin olmamasi nedeniyle, hastalar aldatici
veya dogru olmayan reklamlarla yanlis yonlendirilmeye karsi hassas durumdadir.
Sonug olarak, ¢ogu iilke reklamlarmi doktorlar, ilag ve eczacilik sirketleri ve hastaneler
araciligiyla diizenlemektedir. Bazi hiikiimetler ayn1 zamanda hastalara, bu tiir se¢im-
leri yapma kapasitelerini gelistirmeye yardimer olmak i¢in hangi bilgilerin agiklanmasi
gerektigi konusunda diizenleme yapmaktadir.

Alicilarin Yetersiz Kaliteden Korunmasi

Bilgilerin saglanmasi veya kontrol edilmesinin bir alternatifi de satilanlarin
siirlandirilmasidir. Profesyonel kendi kendine diizenlemenin etkililigi diinya ¢apinda
giindeme geldigi i¢in, yliksek gelirli {ilkelerin hiikiimetleri, tip hizmetlerinin kalitesini
diizenlemede, giderek daha fazla aktif rol oynamaktadir.

Kalite kontroliine iligkin Donabedian’in kategorilerini kullanarak, hiikiimetleri, saglik
hizmetlerinin girdilerini, siireglerini veya sonuglarinmi diizenliyor olarak diigiinebiliriz
(Donabedian 1980). Girdilerin diizenlenmesinin tespiti ve uygulanist en kolaydir; bu
yiizden en yaygin olan budur. Ancak bunun daha iyi sonuglar1 vermeyi garanti etmesi ge-
rekmemektedir. Hizmet siireclerinin diizenlenmesi ¢ok daha zordur ve bunun yapilmasina
yonelik sorumluluk genellikle tip meslegine verilmektedir. Sonuglarin diizenlenmesi
ideal goziikebilir; ¢linkii sonuglar, toplumun en ¢ok ilgilenmesi gereken seylerdir. Ancak
hastalar, tedaviye farkli sekilde cevap verdigi i¢in -hastaliklarmin ciddiyetine ve 6zel
fizyolojilerine bagl olarak- karmasik numune alma ve ciddiyet ayarlamasi muhtemelen
gerekecektir ki bu teknik olarak olduk¢a zordur. Buna ek olarak, tip meslegi genellikle
sonuglara dayali olarak diizenlemeye, klinik 6zerkliginin ihlali oldugu gerekgesiyle
direnmektedir. Bu diren¢ 6nemlidir; ¢linkii basarili olmasi igin, kalite diizenlemesinin tip
meslegi tarafindan kabul edilebilir olmas: gerekmektedir. Bu faaliyetlerin diizenlenmesi
oldukga kapsamli oldugu i¢in, bunlar1 daha ayrintili bir sekilde ele aliyoruz.

Girdilerin Diizenlenmesi
flag Onay1
Giivenlik ve etkinlik, ilag diizenlemesi i¢in ana motivasyonlardir. Olumsuz yan et-
kiye sahip olma potansiyeli nedeniyle bugiin neredeyse tiim iilkeler, giivenli oldugu
kanitlanana kadar piyasada ilaglarin satisin1 durdurmaktadir. Diizenleyici organlar, ilag
imalatgilarinin ilag etkinligini (yani belirtildigi sekilde islev gordiigiinii) gostermesini
gerekli kilabilir ve bazi iilkelerde maliyet etkililigini gdstermesi gerekebilir. imalatgilar
olasi ters reaksiyonlar ve kontraendikasyonlar, ve ayn1 zamanda diger ilaglarla birlikte
kullanildiginda potansiyel reaksiyonlar hakkinda bilgi saglamalidir.

Genel olarak, yiiksek gelirli iilkelerin, hayvan calismalarindan kontrolli
denemelere ve ilag uygulandiktan sonra klinik deneyiminin izlenmesine kadar
gerceklestirdigi birgok farkli veri izlemesi ve ayrintili standardi bulunmaktadir. Diisiik
ve orta gelirli {ilkeler genellikle bu analizler i¢in yiiksek gelirli iilkelere giivenmekte-
dir. Ayn1 zamanda baz1 geleneksel tip uygulamalarini ve bitki tedavilerini, ila¢ diizen-
lemesi rejimlerinden muaf tutmaktadir.
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Lisanslandirma ve Akreditasyon

Diisiik ve orta gelirli tilkelerde, saglik hizmetlerinin kalitesini saglamak i¢in ana strate-
ji, lisanslandirma ve akreditasyona dayanmak olmustur. Bunun kismen nedeni diger
yaklagimlarin uygulama ve icra zorluklaridir. Buna ek olarak yiiksek gelirli iilkelerin
diizenli siirekli egitimi veya yeniden sertifikalandirma uygulamasi bulunmaktadir.

Hindistan, Misir ve Nijerya, doktor lisanslandirmasi uygulamalarinin tipik
ornekleridir. Akredite edilmis bir tip fakiiltesinin mezunu, gerekli dersleri basarili
bir sekilde tamamladig1 ve iyi nitelikleri haiz olduguna iliskin kanitlar1 géstererek
bir hiikiimet organma uygulama yapmaya baslamak i¢in bagvuruda bulunur. Sahsa
calisma lisanst verildikten sonra, yeniden lisanslandirma gerekmemektedir. Devam
eden diizenleme ve izlemeye iliskin yetki ve sorumluluk tip birlikleri tarafindan istle-
nilmektedir (Bennet ve arkadaslari, 1994).

Yiksek gelirli iilkelerde, doktorlarin lisanslandirilmast ve akreditasyonu
iki bagimsiz siire¢ olabilir. Bir hiikiimet kurumu lisanslandirmadan sorumlu
iken, akreditasyon genellikle bir profesyonel akran izleme sistemi araciligiyla
gerceklestirilmektedir. Ornegi, Kanada’da, akreditasyon bagimsiz bir kurul tarafindan
gergeklestirilmektedir, bu kurulun iyelerinin %50’si tip meslek birliklerinden ge-
len temsilcilerden olusmaktadir. Bu organizasyonel yapi egitim ve kendi kendini
gelistirme konusuna daha fazla vurgu yapilmasina neden olmustur.

Saglik tesislerinin lisanslanmasi ve akreditasyonu genellikle ekipman veya yapilar
hakkinda gozlenmesi kolay kurallara odaklanmaktadir. Bazen pratisyen hekimlerin
de 6zel yeterliliklerinin olmasi gerekmektedir. Oregin Kenya’da, lisansh bir dzel
klinigin 6nemli ilag stoku olmaly; tiim ilaglarin dogru bir kaydr tutulmali ve klinik iyi
onarimli durumda ikamet edilmeyen bir bina i¢inde konuslandirilmalidir (Bennett ve
Ngalande-Banda, 1994).

Organizasyonel akreditasyon tipik olarak iki sekilden birini alir: Ya hiikiimet
standartlarin belirlenmesinde dogrudan bir rol istlenir ve bunlari devam eden operas-
yon ve finansman i¢in 6n kosullar olarak kullanir ya da bir endiistrinin kendi kendini
diizenleyen orgami standartlar1 belirler ve programa katilmayi goniillii olarak tercih
eden kurumlari inceler (Kohn ve arkadaslari, 2000). Ornegin, Birlesik Krallik 6zel ve
kamu saglik hizmetleri sistemleri i¢in ayri diizenleyici yapilara sahiptir. Londra’da ku-
rulu bulunan ve Ulusal Saglik Sisteminde yonetim kalitesini artirmay1 amaglayan King
Edward’s Hastane Fonu, eski sistem i¢in bir kismi akreditasyon sistemi geligtirmistir
(Scrivens, 1997).

ABD, saglik hizmetleri tedarik¢i kurumlar1 ve tip meslek birlikleri tarafindan
iistlenilen kendi kendini diizenleyici girisimlere dayanmaktadir. Kar amagsiz bagimsiz
bir kurum olan Saglik Hizmetleri Kurumlarmin Akreditasyonu i¢in Ortak Komisyon
(JCAHO) 18.000’in iizerinde saglik hizmeti kurumu ve programini degerlendirmekte
ve akredite etmektedir; federal ve eyalet diizenlemeleri biiyiik Olgiide bunun
standartlarina dayanmaktadir (Flanagan 1997). Ancak JCAHO, agik ve ciddi bir eksik-
lik olmadig: siirece akreditasyonu vermemeye kars1 isteksizdir; ¢linkii sigorta planlart
sadece akredite edilmis saglik kurumlari tarafindan verilen hizmetler i¢in 6deme
yapmaktadir. Akreditasyonunu kaybeden her kurum potansiyel mali ¢okiintii ile kars1
karstya kalmaktadir.

Genel olarak lisanslama ve akreditasyon sadece temel bir kalite diizeyini
saglayabilir. Egitimden sermaye yatirimina kadar degigen girdilere odaklanan bu
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kurallar, s6z konusu girdilerin uygun sekilde kullanilacagini garanti etmez. Bu gérev
¢ok daha zordur, bunu bir sonraki bolimde gorecegiz.

Siirecin Diizenlenmesi
Pratik Kilavuz flkeler

Pratik kilavuz ilkeler, klinik karar vermeyi etkilemek {izere tasarlanmis olan bir diizen-
leyici aragtir. Teorik olarak kilavuz ilkeler, kanitlarin sistematik bir degerlendirmesine
ve tip uzmanlarinin kararina dayanmalidir. Doktorlarin kendilerini klinik anlamda
giivenilir olarak degerlendirdigi ve uygun 6deme tesvikleri ile yiiz yiize kaldiklar1 du-
rumda, pratik kilavuz ilkeler bir hizmet standard1 olusturma konusunda etkili olabilir.
Kanitlar sunu gostermektedir ki doktor gruplarinin kilavuz ilke gelistirme siirecine
dahil edilmesi, uyumlulugu artirabilmektedir (Palmer ve Hargraves, 1996). Aslinda,
birgcogu pratik kilavuz ilkeleri, bizim tanimimiza gére gercek anlamda “diizenleme”
olarak kullanilmamaktadir; ¢iinkii bunlar tedarik¢i kurumlar dahilinde yapilmaktadir
ve devletin zorlayict giicliyle desteklenmemektedir.

Kilavuz ilkeler tesviklerle tamamlandiginda, uygulamay: degistirme bakimimdan
daha etkili olabilirler. Ornegin, Massachusetts eyaleti, anesteziye bagli hipoksik
beyin zararini azaltmaya ¢alismistir. Bunu yapmak icin eyalet soyle bir diizenleme
getirmistir: anestezi uzmanlari, Amerikan Anestezi Uzmanlar1 Birligi tarafindan
yayimlanmis olan kilavuz ilkeleri takip etmislerse yanlis uygulamadan dolay1 sorumlu
tutulmayacaktir. Bu yeni kurallarin uygulanmasindan sonraki yillarda hipoksik beyin
zarar1 epizotlar1 yari yartya diismiistiir (Brahams, 1989; Kelly ve Swatwout, 1990).

Hasta Degerlendirmeleri

Tibbi kalitenin ti¢c yonii bulunmaktadir: klinik ve hizmet kalitesi ve ayni za-
manda miktar (bk. Bolim 6). Yiiksek gelirli iilkelerde, hasta memnuniyeti kalite
degerlendirmelerinin anahtar bir yoniidiir; ancak hasta degerlendirmeleri saglik
hizmetlerinin klinik bileseninden ziyade hizmete odaklanma egilimindedir. Her
haliikarda, hastalar klinik olarak ne yapildigi konusunda da bilgi saglayabilir. Ornegin,
hastalar, bir teshis konulmadan 6nce 6zel bir muayenenin yapilip yapilmadigini ve
takip eden laboratuvar testlerinin olup olmadigini rapor edebilir. ABD’de, hastalarin
ve toplumun, saglik hizmetlerinin klinik ve hizmet kalitesinin degerlendirilmesine
katilimi 6nemli diizeyde artmustir. Doktorlara ve diger saglik ¢alisanlarma bu geri
bildirimi saglayarak yonetim basaril bir sekilde hastalarin degerlendirilmesini hizmet
kalitesini artirmak i¢in basaril bir sekilde kullanmistir (Palmer ve Hargaves, 1996).
Ancak kilavuz ilkeler gibi bu alandaki deneyimlerin ¢ogunlugu resmi diizenlemeyi
icermemektedir.

Sonuglarin Diizenlenmesi
Caligmalar sunu gostermektedir ki kalite giivencesi, sonuglar izlendiginde en etkili
olabilmektedir (Chassin ve arkadaslari, 1996; Palmer ve Hargraves, 1996; Palmer ve
arkadaglari, 1995). Ancak etkili sonug yonetim sistemleri idari bakimdan oldukga ¢aba
gerektirir ve bu yilizden diistik ve orta gelirli iilkelerin bunlari uygulamasi kolay degildir.
Komplikasyon oranlari1 veya planlanmamis yeniden basvuru oranlari gibi giivenilir
cikt1 Olgiilerini tespit etmek, her bir tip prosediirii i¢in performans standartlarini be-
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lirlemek, kapsamli ve giivenilir veri tabanlarini hazirlamak i¢in bir diizenleyiciyi ge-
rektirmektedirler. O zaman bile, gerekli analizler, karmasik algoritmalar gerektirmek-
tedir. Sonug olarak, bugiine kadar bu ¢abalar ¢ogunlukla yiiksek gelirli iilkelerde
sergilenmistir. Ayrica, sonug verilerinin toplandigi birgok iilkede raporlar, gii¢lii doktor
muhalefeti nedeniyle dagitilmamugtir.

Rapor Kartlarinmn Standartlastiriimasi

Elde edilen sonuglarm yayimlanmas: tek basma bazen kaliteyi artirabilmektedir.
Ornegin, koroner arter bypass ameliyat: icin her bir hastanenin ameliyatta 6liim
oranma iligkin New York verilerinin yayimlanmasi sonucu, ameliyat oliimlerinde
dort yil iginde % 41°lik bir azalma gozlenmistir. Baz1 hastanelerin yayinlara cevap
olarak mortalite oranini azaltmak i¢in dogrudan adim attiklarina iliskin raporlar
bulunmaktadir (Hannan ve arkadaslari, 1989).

iskog Ofisi de aymi sekilde acil durum yeniden basvurulari, felgten dolay:
bagvurudan sonra mortalite, serviks kanseri mortalitesi ve ¢ocukluk ¢agi kizamik
insidansina iliskin sonug verilerini yayinlamustir. Her ne kadar yayinlar 6zel hastaneler-
deki hizmet kalitesine iliskin dogrudan bir ¢ikarim yapilamayacagi veya yapilmamasi
gerektigine iligskin bir uyar1 ile yayimlamis olsa da bazi satin alicilar veri yaynlarinin
bir sonucu olarak sozlesmelerin degistirilmesini rapor etmislerdir (Hsiao 1999).

ABD’de, diger bir¢ok “rapor kart1” ¢abasi bulunmaktadir. Bazi dergiler ulusal
veya bolgesel olarak en iyi doktor veya hastanelerin listelerini hazirlamaktadir. Saglik
sigorta planlari, Saglik Plan1 Isveren Veri ve Bilgi Seti (HEDIS) raporlama sisteminin
kapsamindadir. Hindistan Pencap’taki idareciler, bize orda hastanelerin bir i¢ denetim
sistemine gore derecelendirildigini soylemistir. Her ne kadar sonuglar yayimlanmasa
da, rekabetci kalite iyilestirmesini tesvik etmektedirler. Raporlamanin avantaji, idari
maliyetler ve ceza temelli diizenlemelerin diismanlhig1 olmaksizin kullanict se¢imini
veya idari girisimleri hizlandirabilmesidir.

Klinik Denetim ve Akran Degerlendirmesi

Birlesik Krallik ve eski kolonileri genellikle tip hizmetlerinin teknik kalitesini
saglamak icin bir klinik denetim sistemine dayanmistir. Cogu ABD hastaneleri akran
degerlendirme siiregleri organize etmistir -bunlara Morbidite ve Mortalite Oturumlari
ad1 verilir- burada doktor gruplari, hastanede ciddi komplikasyon veya dliim yasayan
hastalarin durumunu degerlendirmek igin gerektigi Olglide bir araya gelmektedir.
Birgok devlette, belli ters olay siniflar1 devlet diizenleyicilerine rapor edilmelidir. Bu
mekanizmalarin etkililigi kritik olarak profesyonel gelenek ve tutumlara -doktorlarin
birbirleri hakkinda elestirel olma istekliligine- baglidir. Bu tutumlar genellikle mevecut
olmadig1 i¢in, bu mekanizmalarin esit olmayan bir etkisi vardir.

Disiplin Kurullart

Birgok {ilke doktorlarini disiplin altina almak igin tip meslek birliklerine giivenmek-
tedir. Ornegin, kanuni bir meslek orgiitii olan Ingiliz Genel Tip Kurulu, doktorlarm
lisanslandirilmasi ve tip meslegine gelen sikayetlerin alinmasi ve islenmesinden sorum-
ludur (Hsiao, 1999). Diger iilkeler de devlet, tip lisanslandirmasi ve disiplin kurullart
olusturmus; bunlar sikayetlerin islenmesi ve doktorlarin disiplin altina sokulmasi
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yoniinde gii¢lendirilmistir. Tip uygulayicilarmin yaptigi mesleki yanlis hareketler
i¢in disiplin iglemleri nihai olarak yaptirimin getirilmesini gerektirebilir; bu ¢aliyma
ruhsatinimn iptali olabilir. Ancak bir doktorun tipta ¢alisarak gecimini saglamasini en-
gelleyecek olan bu ceza ¢ok nadir olarak verilmektedir. Daha diisiik diizeydeki cezalarin
(para cezalari, 6demelerin gegici olarak durdurulmasi ve tekdir mektuplari) ¢cok fazla
motivasyon etkisine sahip olmayabilir. Sonug olarak, kanitlar sunu gostermektedir
ki yanlig uygulamaya iligkin profesyonel diizenleme programlarmimn ¢ogunlugu etkili
olamamustir, bunun kismen nedeni tip meslek birliklerinin bu kurullar {izerindeki ha-
kimiyetidir. (Hsiao, 1999).

Malpraktis Sorumlulugu

Diinyadaki tiim iilkeler arasinda, ABD, ciktilar1 kontrol etmek i¢in doktorlarin mal-
praktis sorumluluguna ciddi anlamda dayanmaktadir. Bir diizenleme stratejisi olarak,
sistemin bir¢ok iftira atam1 vardir. Calismalar sunu gostermektedir ki yaralananlarm
¢ogunlugu dava agmamaktadir ve dava aganlarin ¢ogunlugu yaralanmamustir (Wei-
ler ve arkadaslari, 1993). Avukat iicretlerinin kullanimi, avukatlarin, sonugta ve-
rilecek olan karar meblagini paylasma (% 40’a kadar) timidiyle dava agma ko-
nusunda hevesli olmalarina neden olmaktadir. Sempatik (ve genellikle ince eleyip
stk dokumayan) yargiglar -kaginilmaz yaralanma durumlarinda bile- genellikle
bilytik zarar tazminatlarina hiikmetmektedir. Yine de diger bazi iilkeler hastalarina
yaralanmalar1 durumunda zararlarini tazmin etme yoniinde bazi haklar vermektedirler
(Hindistan’daki yeni Tiiketiciyi Koruma Kanunu gibi) (Bhat, 1996).

Tedarik¢inin Neden Oldugu Talebin Kontrol Edilmesi
Deneysel ¢alismalar sunu gostermistir ki doktorlarin, hastanelerin ve eczacilarin,
hastalar i¢in az menfaati olan ancak genel saglik harcamalarina neden olan mallar
ve hizmetlerin fazladan kullanimma yonelik hasta talebini tesvik etme konusunda
piyasa giicii bulunmaktadir (Yip, 1998). Bu yiizden birgok yiiksek gelirli iilke, te-
dariki kontrol ederek uygun olmayan kullanimi sinirlayacaklar diistincesiyle yeni
tip tesisleri ve ekipmanlarina yapilan tibbi isgiicli ve yatirimi diizenlemektedir.

Insan Giiciiniin Diizenlenmesi
Doktor arzin1 kontrol etmeye yonelik c¢abalarin uygulanabilecegi ii¢ nokta
bulunmaktadir: tip okuluna giris, mezuniyet sonrasi programlara giris ve uygulamaya
giris.

Ulusal hiikiimetler, doktor arzini -hem toplam say1y1 hem de uzmanlik karigimini-
tip okullarindaki boliim sayisini ve mezuniyet sonrasi asistanlik programlarini diizen-
leyerek (drnegin, Ingiltere’de Saglik Bakanligi tip fakiiltelerine yillik almacak toplam
aday sayisini) belirlemektedir. 1940’lardan bu yana, komiteler egitilecek olan dok-
tor say1s1 konusunda dneride bulunmaktadir; bu say1 tip meslegindeki issizlige iliskin
endiselere bagl azaltmalar ve tip fakiiltesinin kapasitesini kullanmak igin artislar
arasinda degismektedir (Hsiao, 1999).

Kanada, farkli uzmanlarmn niifusa gore iAtivag oranlarina dayah olarak tipta insan
giicline iliskin ulus ¢apinda bir ¢caligma gerceklestirmistir. Sonugta elde edilen rapor,
6nemli diizeyde tip fakiiltesi girdisi ile gelistirilmistir. Raporun bulgularina dayali
olarak, tip fakiiltelerinden sunulan uzmanlik alanlarmm sayisini ayarlamast ve tip
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ogrencilerinin uzmanlik ve cografi segime iligkin segimlerini etkilemesi talep edilmistir
(Hsiao, 1999). Singapur, uzmanlart yeni doktorlarin % 40’1 ile smirlandirarak ve
kalan doktorlar1 temel saglik doktorlari olarak egiterek arzi sinirlamaktadir (Saglik
Bakanligi, 1993). Singapur, ayni1 zamanda yeni yabanci tip fakiiltesi mezunlarinin
ruhsatlandirilmasini her yil ¢ok disiik say1 ile siirh tutmaktadir (Hsiao, 1999).
Ayrica bu hedeflere ulagmak igin birgok farkli dolayli yontem bulunmaktadir; bunlar
arasinda tip fakiiltelerinin biit¢elerindeki degisiklikler ve tip 6grencilerine verilen burs
miktarindaki degisiklikler yer almaktadur.

Yiiksek gelirli iilkeler de diizenlemeleri, insan kaynaklarini yeniden dagitmak igin
kullanmaktadir. Ornegin, Kanada’da doktor fazlasi olacagmi tahmin edildiginde fe-
deral yetkililer, yabanci doktorlarin gogiinii sinirlandirdilar ve kabul edilenlerin doktor
yoniinden kit alanlarda hizmet vermesini zorunlu kildilar (Hsiao, 1999).

Diger yiiksek gelirli iilkeler doktorlari, ya genelde ya da belli bir alanda
calisabileceklerin sayisini sinirlandirarak tahdit etmektedir. Avustralya’da, doktorlarin
ulusal sigorta sisteminden ddeme almasi igin bir fatura numarasinin olmasi gerekmek-
tedir. Almanya’da, bolgesel tip birlikleri, ayaktan tedavi hizmetlerindeki doktorlarin
sayisint sinirlandirabilmektedir. Doktorlarmn tiretimi mevcut yerlerle koordineli bir
sekilde olmadiginda, dnemli diizeyde fazla arz meydana gelebilir; bunun sonucu
olarak yeni mezunlarin saglik sisteminde i bulabilmek i¢in birkag yil beklemesi ge-
rekecektir. Birgok Avrupa tilkesinde su anda durum bu sekildedir.

Ancak arzin sinirlandirilmasi rekabeti azaltabilir. ABD’de, her bir uzmanlikta
uygulama yapma bagvurulari, s6z konusu uzmanliktaki doktorlar tarafindan yonetilen
bir uzmanlik kurulu ile diizenlenmektedir. Bazi durumlarda, bu kurumlar belli bir
uzmanlikta uygulama yapmak iizere egitilenlerin sayisini sinirlandirmistir (anestezi
uzmanlart gibi). Sonug olarak yapay bir kitligin olusmasina neden olmuslardir; bu da
s6z konusu uzmanlarin gelirini artirmustir.

Hem yiiksek hem de diisiik gelirli iilkelerde genellikle tip fakiiltesi egitim birim-
lerinin sayisini artirma yéniinde siyasi baski bulunmaktadir; ¢linkii bu sosyal ve eko-
nomik mobilite i¢in etkin bir yol olarak gériilmektedir. Sonug olarak birgok tilke kulla-
nabileceklerinden ¢ok daha fazla doktoru egitmektedir; cogunlugunun kamu tarafindan
finanse edilen okullarda egitildigi durumlarda bile bu boyledir (italya, Misir ve Ye-
men gibi). Diger durumlarda, diizenlenmeyen 6zel okullarin sayist bu duruma etkide
bulunmustur (Japonya, Liibnan ve Hindistan’da). Bu durumlar, herhangi bir basarili
diizenleme miidahalesinden &nce siyasi destege ihtiyag duyuldugunu gostermektedir.

Sermaye Yatiriminin Diizenlenmesi

Yatirim ve teknoloji alimu arttikca iilkeler, genellikle uzmanlastirilmis hizmetlere daha
fazla kaynak ayirmakta ve koruyucu ve temel saglik hizmetlerine daha az kaynak
tahsis etmektedir. Saglik hizmetlerinin maliyet etkililigi ile ilgilenenler (yani nesnel
faydaci endiseleri ciddiye alanlar) agisindan, bu yapi; saglk sisteminin kaynaklart
maliyet etkili bir sekilde kullanmasini saglamak i¢in 6zellikle yeni tip teknolojisinde
olmak iizere sermaye yatirimlarinin diizenlenmesini giindeme getirmektedir.

Sermaye yatirmminin diizenlenmesi teknolojinin degerlendirilmesini gerektirmek-
tedir. Bu, artan maliyetler ve faydalarin tespit edilmesi i¢in yeni teknolojilerin mevecut
uygulamalarla karsilastirilarak degerlendirilmesi siirecidir. Bu analiz yeni bir teknoloji
icin zor olabilir; ¢linkii ilgili ¢aligmalarin gergeklestirilmesi zaman alir. Bu arada,
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teknolojiye iliskin deneyimler genellikle hizli bir sekilde birikmekte ve kullanim
alanlarinin genislemesine neden olmaktadir. Ayrica, yeni teknolojilerin genellikle
giiclii savunucular: vardir. Buna yeni cihazlar1 kullanan doktorlar ve cihazlari lireten
imalatgilar dahildir. Bu gruplar, ciddi ¢aligmalar tamamlanmadan 6nce yeni teknolo-
jilerin benimsenmesi i¢in baski yapmaktadir (Buner ve arkadaslari, 1977).

Teknolojinin satin  alinmasi insan giicii degerlendirmeleri ile yakindan
baglantilidir. Finansal bakis agisindan ele alindiginda, yeni bir makinenin yillik ser-
maye maliyeti, bu makinenin isletilmesi i¢in gerekli olan personel ve tedarik mali-
yetlerinden ¢ok diisiik olabilir. Bu bazen yedi veya on ile bir kat arasinda degisen bir
orandadir. Birgok Amerikan hastanesi doktorlarin lazer veya endoskoplar gibi yiik-
sek teknoloji cihazlarini kullanmaya izin verilmeden &nce 6zel bir egitim almasini
gerekli kilmaktadir. Bazi iilkelerdeki tip ve meslek birlikleri de teknoloji kullaniminin
uygunlugunu degerlendirme ve saglama konusunda bir rol almistir.

Ulusal saglik hizmetleri sistemlerinde, yeni sermaye tesisleri i¢in alternatif har-
cama kararlarinin maliyet etkililigi, teknoloji iktisabi ve yeni ilaglarin onaylanmasina
iliskin kararlar, genel saglik sistemi hedeflerinin kargilanmasini saglamak igin biitgesel
ve planlama siiregleri ile baglantilandirilabilir. Diger taraftan, piyasa odakli sistemlerde
bu tiir bir planlama siireci bulunmamaktadir ve bu yiizden bunlar yatirim kararlarini
tespit etmek i¢in rekabet¢i piyasa giiglerine ve hiikiimetin diizenleme organlarina
dayanmalidir. Birgok iilkedeki siyasi ve teknik zayiflik géz Oniine alindiginda, bu
diizenlemeler genelde eksiktir veya etkili degildir.

Tekelci Karsithig

Tekellerin Diizenlenmesi

Hem 6zel hem de kamusal tekeller hastalar1 -6zel sektor kar i¢in ve kamu sektori
kamuda calisanlarin menfaatlerine uyacak sekilde- suistimal edebilir. Tekelci hasta-
neler, uzman klinikleri ve laboratuvarlari, hizmet kalitesini tehlikeye atabilir ve tekelci
fiyatlar uygulayabilir. Bu yiizden, birgok yiiksek gelirli iilke, 6zel tekelleri onlemek
igin vakif karsiti diizenlemeler tesis etmistir ve uygulamaktadir. Onceki boliimde ele
aldigimiz gibi, kamu tekellerini onlemeye yonelik stratejiler gegen on yilda ortaya
cikmustir; bu segici sdzlesmenin uygulanmasini ve i¢ piyasalarmn olusturulmasini iger-
mektedir.

Diisiik ve orta gelirli iilkelerde, hem kamu tekelleri hem de 6zel tekeller yaygindir;
ciinkii bityiik sehirlerin diginda, saglik tesisleri ve uzmanliklar azdir. Bu durumlarda
diizenleme, genellikle idari ve siyasi kisitlamalara bagli olarak 6zel kar amaci giiden
kurumlarin tekelci uygulamalarmin énlenmesinde pek etkili olamamugtir.

Tekelci Fiyatlarin Diizenlenmesi
Her ne kadar doktorlarin tekelci fiyat uygulama konusundaki giicti kapsamli olarak
belgelenmis olsa da (Kesel, 1958; Bennet ve arkadaslari, 1994), bir¢ok iilke bu
kararlarin dogrudan diizenlenmesini, hem teknik hem de siyasi nedenlerle zor veya
imkansiz bulmaktadir. Pratisyen hekimler binlerce farkli hizmet sunmaktadir. Bu
yiizden bunlarin iicretlerinin diizenlenmesi son derece komplikedir ve her bir islemde
ayrmtili bilgileri gerektirmektedir. Bennet ve Ngalande-Banda (1994), higbir Afrika
hiikiimetinin 6zel ¢alisan pratisyen hekimlerin kestigi ticretleri diizenlemedigini tespit
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etmistir ve biz, diger herhangi bir diisiik veya orta gelirli tilkede béyle bir diizenlemenin
oldugunu bilmiyoruz.

Yiiksek gelirli dilkeler bile doktorlarm kestigi fiyatlart kontrol etmekte
zorlanmaktadir. Tipik olarak bu, diizenleme kapsaminda degil satin alma baglaminda
yapilmaktadir. Ornegin, Almanya ve Japonya’daki sosyal sigorta planlari, pratisyen
hekimleri temsil eden semsiye kurumlar ile bir fiyat programi tizerinde miizakerede
bulunmaktadir. Ancak her ne kadar satin almaci olarak hareket eden sosyal ve 6zel si-
gorta planlar1 6deyebilecekleri ticretleri belirleyebilse de diisiik ve orta gelirli tilkelerde
pratisyen hekimlerin hastalardan ek ticret tahsil etmesini yasaklama konusunda etkili
olamamuiglardir.

Birgok diisiik ve orta gelirli iilke i¢in 6nemli bir konu, 6zel pratisyen hekimler
tarafindan olusturulan yiiksek gelirlerin neden oldugu kamu sektoriindeki dengesiz-
liktir. Kamudaki doktorlar, bu yiiksek kazanglara farkli yollarla cevap vermektedir.
Bazilar1 tam zamanli 6zel ¢alisma igin islerinden ayrilmaktadir. Bazilari ikili bir
uygulamayi tercih etmekte, zengin hastalar1 devlet kliniklerinden 6zel kliniklerine
yonlendirmektedir. Digerleri el altindan {icret almaktadirlar. Bu fiiller, kamu sektorii
tedarikgilerini zayiflatmakta veya bozmaktadir. Bu arada, diisiik ve orta gelirli tilkeler,
kamu sektoriindeki doktorlara, 6zel sektordeki kazanglarla rekabet edecek diizeyde
6deme yapamamaktadirlar. Sonug olarak, bazi diisiik ve orta gelirli tlkeler, kamu
doktorlari tarafindan yapilacak 6zel uygulamay1, doktor bakimindan kit olan alanlarla
sinirlandirmaya ¢alismistir. El altindan 6demelerin yasa dist oldugu durumlarda bile,
kurallar ¢ok nadir olarak uygulanmaktadir.

Cogu yiiksek gelirli tilkenin tekel fiyatlarini diizenledigi bir alan da, ilag eczacilik
alanidir. Bu diizenleme genellikle sosyal sigorta sistemlerinin ilaglar i¢in ne 6deyecegini
belirterek islemektedir. Ortak bir sistem olan referans fiyatlandirmasi, tiim bilesenleri,
“terapdtik olarak denk” oldugu kabul edilen smniflara ayirmaktadir (Lopez-Casanovas
ve Jonsson, 2001). Bu durumda gozlenen fiyatlarm dagiliminin bir parametresi (orta-
lama gibi), simifin tamami i¢in kullanilmaktadir. Bu programlarin uygulanmasi énemli
diizeyde teknik kapasite gerektirmektedir ve bunlar su anda Orta ve Dogu Avrupa’daki
bir¢ok gecis ekonomisinde ve diger orta gelirli iilkede ortaya ¢ikmaktadir.

Kabul Edilemeyen Piyasa Sonuclarinin Diizeltilmesi

Rekabetci fiyatlarn tirettigi sonuglarin, farkli etik pozisyonlari ciddiye alan reformcular
tarafindan kabul edilebilir olmasi gerekmez. Saglik durumunu en {ist diizeye ¢ikartmak
isteyenler, halkin sagligina zarar veren tiitiin ve diger mallarin tiiketimini diizenlemeyi
tercih edecek ve yaralanmalari dnlemek i¢in emniyet kemeri ve bagliklarin kullanimini
-bu davraniglar tamamen serbest piyasalarda ger¢eklesmese de- zorunlu kilacaktir.
Digerleri, farkli islemlerin toplum degerlerini ihlal ettigini ve bu yiizden diizenlenmesi
gerektigini diisiinebilir. Bu tiir toplumcu endiselerin rnekleri arasinda kan transfiizyonu,
organ transplantasyonu igin organlarin satisi, kiirtaj, yardimli intihar ve belli ilaglarin
kullanim1 yer almaktadir.

Sigorta Diizenlemesi

Simdi, saglik hizmetlerinin diizenlenmesinden, saglik sigortasinin diizenlenmesine gegis
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yapiyoruz. Ozel saglik sigortasi, sigortali tarafin, gelecekte belli bir tahmin edilemeyen
olayin meydana gelmesi durumunda, 6zel bir tazminat mukabilinde bir prim 6dedigi
karmasgik vadeli sdzlesmedir. Sigorta poligesi, bu sdzlesmeyi tanimlayan ilgili kosullart,
yikiimlilikleri, riskleri ve istisnalari igermektedir. Bunlar teknik bir dille yazildig igin,
bu tiir sozlesmelerin anlagilmasi zordur ve tiiketiciler kolayca suiistimal edilebilmektedir.
Ozel sigortanin yaygi oldugu iilkelerde, hiikiimetler s6z konusu suiistimali 6nlemek igin
farkl1 yollardan sigorta endiistrisinin diizenlenmesini uygun bulmaktadir.

Saglik sigortasi ii¢ tiir kurum tarafindan saglanabilir: devlet kurumlari, yar1 devlet
kurumlar1 ve 6zel sirketler. Hiikiimet tipik olarak kendi basina diizenleme yapmadigi igin,
diizenleme konusundaki tartigmamiz son iki kategoriyi icermektedir. Sigorta diizenle-
melerinin ¢ogunlugu diizenlemenin ii¢ amaci ile ilgilidir: Diiriist alis verisin kurallarinin
belirlenmesi; piyasanin yapamadigmin yapilmasi (hakkaniyetin desteklenmesi gibi) ve
piyasa basarisizliklariin diizeltilmesi.

Saglik sigortasinin diizenlenmesi, sigortanin zorunlu ya da istege bagli olmasina bagh
olarak degigsmektedir. Zorunlu sosyal sigorta i¢in, devlet genellikle hakkaniyet konulart,
adil olmayan fiyatlandirma ve aldatic1 is uygulamalar ile ilgilidir. Goniillii 6zel sigorta
icin, diizenleme genellikle daha siki ve kapsamlidir; ¢linkii yolsuzluk ve aldatma ihti-
mali daha yiiksektir. Ancak bir¢ok gelismekte olan iilkede, 6zel goniillii sigorta sirketleri
birkag diizenleme ile kars1 karsiya kalmaktadir. Bunun kesin olarak nedeni, bu béliimde
daha 6nce tartisiimis olan etkili diizenlemenin 6n kosullarinin genellikle bulunmamasidir.
Bu eksikligin de, 6zel sigortanin bu durumlarda bir finansman stratejisi olarak ¢ekiciligi
tizerinde etkileri bulunmaktadir.

Tablo 11.4 farkl sigorta diizenlemesi tiirlerini 6zetlemektedir. Sigorta ¢ok nadir olarak
harici etkiler ve liyakat mallarma dahil oldugu i¢in, bu kategoriler gz ard1 edilmistir.

Piyasa Al Verisi icin Temel Kosullarin Tesis Edilmesi

Sigorta Plamimin Finansal Giiciintin Diizenlenmesi

Finansal gii¢ sorunlari, 6zel sigortalarda sosyal sigorta sistemlerine gore daha fazla
rastlanmaktadir. Sosyal sigorta i¢in, yetersiz fonlar tipik olarak hiikiimet yardimlariyla,
katk1 oranlarmdaki artiglarla veya faydalardaki azaltimlarla desteklenmektedir. Ozel
sigorta sistemleri i¢in, hiikkiimetler aciz duruma diismeyi onlemek icin diizenleme
yapmaktadir.

ABD, saglik hizmetlerini finanse etmek i¢in temel olarak goniillii 6zel sigortaya
dayanan tek yiiksek gelirli iilkedir. Bu yiizden diizenleme konusundan en ¢ok dene-
yime o sahiptir. Ozel sigorta firmalarmin bor¢ édeyemez duruma gelmesinin nedeni,
cogunlukla alacak ddemelerine kiyasla fiyatlar1 belirleme konusundaki hatalar, yatirim
rezerv fonlarinin yetersiz yatirimi veya yolsuzluktur. Bir dizi iflasa tanik olduktan
sonra (ki bu iflaslarda sigortacilar s6zlesme yiikiimliiliiklerini yerine getirememistir),
ulusal hiikiimet, 6zel sigortay1 diizenlemekle sorumlu olan eyaletlere, mali sartlarin
onemli diizeyde sikilamalar1 konusunda bask: yapti. Sonug olarak, eyaletler su anda
sigortacilarin belli asgari sermaye ve fazlalik standartlarini kargilamalarini, yatirrm
seceneklerini smirlandirmalarini ve belirlenen finansal raporlama standartlarina
uymalarini zorunlu kilmaktadir. Bir¢ok farkli kural fiyatlandirmay1, miikerrer sigortay1,
rezervleri, varlik-yiikiimliilik eslesmesini ve istirakler ve yonetimle olan islemleri ve
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finansal tablolar {izerinden raporlamay1 kontrol etmektedir. Bu tiir kontroller olmadan
Ozel sigorta tesis etmis olan tilkeler (6r. Cek Cumhuriyeti), yetersiz is uygulamalarina
bagli olarak 6nemli sayida iflas yasamistir.

Hiikiimetler, aym zamanda sigorta endiistrisinde anahtar teknik gorevler
gerceklestirenlerin nitelikleri i¢in asgari standartlar belirlemektedir. Ornegin, prim oranlart
ve rezervleri belirleyen aktiierler (Skipper 1992) genellikle eyalet veya meslek toplulugu
tarafindan diizenlenmektedir.

Satig ve Pazarlama Uygulamalarinin Diizenlenmesi

Birgok 6zel sigorta, her bir satig i¢in bir komisyon alan acenteler araciligiyla satilmaktadir.
Sigorta sozlesmelerinin karmagiklig1 nedeniyle, 6zel sigorta planlar ve bunlarin acen-
teleri irtinlerini satmak icin aldatict satis uygulamalari kullanabilmektedir. Yiiksek
gelirli iilkeler, sigorta sdzlesmelerinin bi¢imini ve igerigini diizenleyerek potansiyel
aldatmanin 6niine gegmektedir. Sigorta planlari, police formlarint onay igin diizenleyici
mercilere gondermek zorundadir (Fuenzalida—Puelma, 1996).Genellikle satis literatiirii
ve reklamcilik da diizenlenmektedir. Ayrica, 6zel sigorta planlarinin satig acentelerine ve
personeline satis1 artirmak icin fazla komisyon ddemesini dnlemek i¢in, yiiksek gelirli til-
keler idare, satis harcamalari ve karlar i¢in kullanilabilecek prim yiizdesini sinirlandiran
zarar orani sartlar1 belirlemektedir.

Hakkaniyetin Artirilmasi

Risk Havuzlamasinin Diizenlenmesi

Tam rekabet¢i bir piyasada, “denge fiyati” her bir birey i¢in beklenen pazarlama
harcamalar yatirmmmnin sagladigr kari (riski) yansitacaktir. Bu, daha saglikli olanlarin
daha az prim ddeyecegi ve daha az saglikli olanlarin daha fazla prim 6deyecegi anlamina
gelmektedir. Ancak hakkaniyeti desteklemek i¢in birgok iilke, farkli gruplar veya sahislar
icin farkli prim oranlari belirlemek yerine, yiiksek ve diigiik risklerin biitiin bir toplum
icin havuzlanmasini (toplum derecelendirmesi) gerekli gormektedir. Bu yaklagim drnegin
Avustralya’da kullanilmaktadir. Miikerrer sigorta da daha biiyiik bir niifusta riskleri ha-
vuzlamak igin bir mekanizma olarak kullanilmaktadir. Yakin zamanda, Almanya her bir
hastalik fonunun bordro vergisi oraninin tiim iiyeler i¢in ayni olmasimi gerekli kilmis,
riskleri hastalik fonlar1 arasinda esitlemek igin bir miikerrer sigorta diizenlemesinin buna
eslik etmesini sart kosmustur (Saltman ve Figueras, 1997). ABD’de, bir¢ok eyalet, prim-
lerini toplam derecelendirmesine dayandirmak icin kar amagsiz bir saglik sigorta plani
olan Blue Cross’u gerekli kilmaktadir (Chollet ve Lewis 1997).

Odeme Giiciine Gére Saglik Primlerinin Odenmesi

Bir tilke, riskleri havuzlamak i¢in toplum derecelendirmesi kullandiginda bile sabit bir
prim iicretlendirmesi, diisiik maagli is¢ilerin yiiksek maasli isgilere gore saglik sigortasi
i¢in kazanglarinin daha fazla bir boliimiinii 6demesini gerekli kilmaktadir. Hakkaniyet
nedenlerine bagl olarak, bir¢ok yiiksek gelirli iilke, primlerin; sabit bir miktar yerine
maaglarin tekdiizen bir ylizdesine dayandigi sosyal sigorta planlart olusturmustur. Cok-
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lu yar1 devlet, kar amagsiz veya kar amagli fonlarin igledigi durumda, Sili 6rneginde
oldugu gibi bunlar genellikle primleri bu sekilde belirlemek i¢in gerekmektedir. Kolom-
biya bir adim ileri gitmistir. Maas temelli bir prim oraninin tesinde, ¢aliganlarin sosyal
sigorta katkilarin1 derecelendirmek igin bir ek licret eklemekte ve bu geliri yoksullarin
sigortalarini desteklemek i¢in kullanmaktadir (Londofio, 1994).

Piyasa Basarisizliklarinin Diizeltilmesi

Risk Seciminin Diizenlenmesi

Finansman konusundaki 8. Bolim’de ele aldigimiz gibi, sigorta planlarmin, saglhkl
insanlari sigortalamak ve daha az saglikli olanlar1 reddetmek igin risk se¢imine dahil
olma yoniinde bir tesviki bulunmaktadir. Bu uygulamalara karsi durmak igin, hiikiimetler;
bazen planlarin, bir kayit siiresi boyunca kaydolmayi tercih eden herkesi kabul etme-
sini gerektirmektedir. Buna ek olarak, hiikiimetler; tibbi sigortalamay1 yasaklayarak,
onceden mevcut kosullarin hari¢ tutulmasini kisitlayarak ve sigortacilarin hasta olanlar
icin poligeleri iptal etmemesini gerekli kilarak risk se¢imini azaltabilmektedir. ABD’de,
risk se¢imi birgok piyasada ciddi bir sorun olarak kalmaktadir; ¢iinkii sigortacilarin daha
az saglikli olanlarm ayrilmasini ve diger sigorta planlarina dahil olmasini tesvik etmek
i¢in birkag¢ ince yolu bulunmaktadir. Bu tiir sorunlari ele almak i¢in New York Eyaleti;
fonlari, diigiik riskli sigortacilardan yiiksek riskli firmalara geriye doniik olarak transfer
ederek bir miikerrer sigorta mekanizmasi olusturmak zorunda kalmigtir.

Ters Se¢imin Diizenlenmesi

Goreceli olarak saglikli oldugunu bilen sofistike tiiketiciler, kendilerine sunulan sigorta
planlarinin maliyetlerini ve faydalarini hesapladiklarinda bundan etkilenmeyebilirler.
Kendilerine sunulan oranlar ortalama riskleri yansitirsa satin almamayi tercih edebi-
lirler. Bu arada, hasta olduklarini bilenler kapsama dahil olmak i¢in acele edeceklerdir.
Bu tiir bir ters se¢im (8. Boliim’de ele alindif1 gibi) sigortacilarin, saglikli kisilerin
maliyetlerini, daha az saglikli olanlarla havuzlamasina izin vermemektedir. Daha az
saglikli olanlar1 kapsamanin maliyetlerine dayali olan primler, bu durumda ¢ogu kisi
icin para yetirilemez duruma gelebilmektedir. Zorunlu sigorta, genellikle ters se¢imi
caydirmak ve riskleri yaslilar ve gencler, saglikli olanlar ve daha az saglikli olanlar
arasinda havuzlamak i¢in kullanilmaktadir.

Kabul Edilemeyen Piyasa Sonuclarinin Diizeltilmesi

Sigortasizlarin Diizenlenmesi

Bircok tilke, sigortasiz olanlar ve hizmetleri 6deme giicii olmayanlar igin halk saglig
hizmetlerine maddi destek saglamaktadir. Bu diizenleme, sigorta kapsami i¢in
yeterlilige sahip olan; ancak prim 6demek zorunda olan kisileri, sigortaya kaydolma-
ma yoniinde tegvik edebilir. Bu tiir sigortasiz sorunlarimi diizeltmek i¢in, birgok iilke
yeterlilige sahip olan kisilerin bir sigorta programina kaydolmasini gerekli gdrmiistiir.
Bu durumda riskler, biiyiik bir niifus i¢inde havuzlanmaktadir ki bu sosyal sigortanin
6nemli avantajlarindan biridir.
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Maliyet Etkililigin Diizenlenmesi

Halk egitimi cabalarina ragmen sigorta satin alicilari, belli koruyucu hizmetlerin
faydalariniuygun sekilde anlamayabilir. Sonug olarak, bu tiir hizmetleri kapsayan sigortay1
satin almayabilirler. Bu yiizden hiikiimetler genellikle fayda paketine hangi asgari saglik
hizmetlerinin dahil edilmesi gerektigini belirtmek i¢in diizenlemeyi kullanmaktadir.

Kosullu Rehberlik

Diger kontrol diigmelerinin, diizenleme ¢abalarinin etkili olmasini gerektirmesi gibi
diizenleme de diger kontrol diigmelerinin destegine ihtiya¢ duymaktadir. Bunun bir
nedeni, diizenlemenin yapisidir. Birgok diizenleme, kurumlarin ve bireylerin yapmak
istediklerini yasaklamakta veya sinirlandirmaktadir. Oysa diizenleme sinirhidir; ¢linki
devletin, uyumlulugu saglama konusundaki zorlayici giiciine dayanmaktadir ve bu
giic de smurlidir. Kullanict ve tedarik¢i davranisini etkileme g¢abalariyla tesviklerin
birlestirilmesi, goniillii uyumlulugu gelistirmenin bir yoludur.

Su anda uluslararas: orgiitlerin saglik bakanliklarina, finansman rollerini birakmalari
ve bunun yerine diizenleme islevini gormeleri yoniindeki onerilerinde genellikle bu
degerlendirmeler goz ard1 ediliyor gibi goziikmektedir. Finansman ve ddeme sistem-
lerinin sundugu tesvik potansiyelinden vazgegmek, saglik sektorii reformculart igin
biiyiik bir stratejik hata olabilir. Diger taraftan diizenlemenin tesviklerle birlestirilmesi,
kurallar1 daha esnek yapabilir ve goniillii uyumlulugu artirabilir.

Diisiik ve orta gelirli iilkelerde, belli yiiksek gelirli tilkelerin diizenlemelerini
benimsemek ve bunlarin kendi diizenlemeleri haline getirmek yoniinde girisimler
bulunmaktadir. Bu yaklagim, bir ulusal program gelistirmenin hizli ve ucuz bir yolu gibi
gozitkmektedir. Ne yazik ki bu tilkelerin, kendi 6zel kosullarini hesaba katmadiklari
stirece, diizenleme siirecinde basarili olmalari muhtemel degildir.

Bu béliimiin basinda, diizenlemenin basarisinin kiiltiirel tutumlara, yonetim kapa-
sitesine ve siyasi destege bagli oldugunu vurguladik. Diizenlemenin basari sansi,
yolsuzlugun az oldugu, resmi otorite, iyi isleyen bir biirokrasi ve etkili polis ve mah-
keme sistemlerini destekleme yoniinde daha fazla uyumun oldugu iilkelerde daha
yiiksektir. Basarili diizenleme uygulamasi, diizenleyici kurumlarin ve siireglerin
tasarimina dayanacaktir. Birgok pratik 6zellik s6z konusudur ki buna, diizenleyicile-
rin sahip oldugu kaynaklar, bunlarmn teknik yetkinligi, eldeki veriler, ihlallerin tespiti
ve yaptirimlart uygulanmast icin siirecler, goniillii uyumluluk derecesi dahildir. Bu
baglamda bir iilke ne kadar iyi durumda olursa, diizenleme sisteminin etkili olarak
islemesi ve gergekte davranis degisikligi saglamasi o kadar muhtemel olacaktir. Basit
olarak belirtmek gerekirse Swaziland’daki diizenleyicilerin gérevi, Isvigre’deki diizen-
leyicilerin gorevi ile ayni degildir.

Bir diizenleme stratejisi gelistirmenin bir pargasi olarak, reformcularin; Oneri-
len diizenlemelerin siyasi maliyetlerini ve faydalarini ve teknik ve idari fizibiliteyi
degerlendirmek i¢in dikkatli bir analiz gergeklestirmesi gerekmektedir. Diizenle-
meleri yapmak ve uygulamak igin gerekli olan siyasi ve organizasyonel kaynaklar
siirlt oldugu igin, en fazla kazanimin muhtemelen nerede olacagi konusunda karar
vermek ve nasil ilerlenecegi konusunda bir genel plan gelistirmek gerekmektedir.
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Plan, farkli miidahalelerin siyasi fizibilitesinin degerlendirilmesini, diizenlemelerin
gerceklestirilmesi igin siyasi stratejileri, uygun diizenleme kurumlarinin tesis edilme-
sini ve yeni kurallarin uygulanmasini igermektedir.

Stratejik analizlerini gelistirirken reformcular, icra edilebilirlik konularini dikkatli
bir sekilde degerlendirmelidir. Icra zorluklari, genellikle belirlemis oldugumuz dért
diizenleme kategorisine gore farklilik gostermektedir. Piyasa alig verisi ig¢in temel
kosullar1 tanimlayan kurallarin -6rnegin miilkiyet haklarinin ve satis ve alig kurallarinin
belirlenmesi gibi- uygulanmasi, diger diizenleme tiirlerinin uygulanmasina gore daha
kolaydir. Bu kurallarin ihlallerinin kurbanlari genellikle sofistike ekonomik aktorler
olacaktir ve bunlar muhtemelen sikayet edecek ve telafi eylemlerine bagvuracaktir.
Diger taraftan, hakkaniyeti desteklemek i¢in diizenlemenin etkili olma olasilig1 azdir.
Ornegin, 6zel klinikler ve hastanelerin yoksullara iicretsiz hizmet vermesini zorunlu
kosma girisimine genellikle direnilecektir ve kurbanlar genellikle sosyal ve ekonomik
olarak marjinal durumda olacak ve etkili sekilde protesto edemeyecektir. Benzer
sekilde, diizenlemeyi, doktorlari dezavantajli alanlara tasimak icin kullanmak zor-
dur. S6z konusu doktorlar, klinik saatlerini géz ardi ederler, hastalara kaba bir sekilde
muamele ederler, 6nemli tedarikleri eksiktir ve bazen sadece bagka yere tasinirlar.
Bu gibi durumlarda izleme ve icra sorunlari korkunctur. Bu yiizden devletin, hak-
kaniyet hedeflerine ulasmak i¢in, finansman veya organizasyon gibi diger bir kontrol
diigmesine dayanmasi gerekebilir (bk. Boliimler 7 ve 10).

Piyasa basarisizliklarin1 diizeltmek i¢in (6r. su, gida ve ilag eczacilik iriinlerinin
kalitesini ve glivenligini saglamak i¢in) diizenleme tipik olarak yiiksek gelirli iilkelerde
daha fazla sosyal kabul ve kamu destegi gerektirmektedir. Bu alanlarda, devlet eylemine
getirilebilecek ¢ok az alternatif vardir ve bu tiir tilkelerdeki hiikiimetlerin genellikle et-
kili bir sekilde hareket etmek i¢in gerekli teknik ve idari kapasitesi bulunmaktadir. Bu,
kiiltiirel tutumlarin diizenlemeyici icra edilebilirlik tizerinde 6nemli bir etkisi oldugu
ilkesinin iyi bir 6rnegidir. Diger taraftan, bir¢cok diisiik gelirli iilke bu tiir diizenleyici
faaliyetlerin tesis edilmesinde zorlukla karsilasacaktir. Halk dikkati, diger konulara
odaklanabilir ve gerekli siyasi destek ve idari kapasite mevcut olmayabilir.

Piyasa basarisizliklarini diizeltmeye yonelik tasarlanan diizenlemenin, saglk
hizmetlerinin kalitesi ve verimliligi {izerinde ve sigorta piyasalarinin igleyisi iizerinde
6nemli bir etkisi olabilir. Ancak bu tiir piyasa basarisizliklarini diizeltme ihtiyaci, bir
iilkenin piyasaya ne kadar dayandigina ve ne igin dayandigina baghdir. Burada, bil-
gilendirmeden belgelendirmeye, lisanslamadan tip uygulamasima iligkin proses kont-
rollerine kadar farkli birgok miidahale oldugunu goriiyoruz. Yine, daha kompleks
yaklagimlar, birgok diisiik gelirli iilkenin kapasitesinin 6tesinde olacaktir. Ancak hizmet
sunumunu artirmaya yonelik ¢abalar -6rnegin, hastanelere iligskin derecelendirmeleri ve
raporlar1 yayinlayarak- yoksul ortamlarin tiimiinde bir etkiye neden olabilecektir. Her ne
kadar bazi piyasa basarisizliklarinin neden oldugu zarar (6r. 6zel sigorta piyasalarinda
kaymak tabakanin segilmesi) temelde mali olsa ve list gelir gruplartyla sinirlandirilabilse
de diger kalite basarisizlik tiirleri dogrudan saglik durumu etkilerine neden olmaktadir.

Diizenleme ve Hakkaniyet

Biz kendimiz esitlik¢i oldugumuz i¢in bizim degerlerimizi paylasan ve spesifik
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olarak diizenleme ¢abalarinin hakkaniyet endiseleri ile ne kadar iliskili oldugunu
degerlendiren reformculara bazi sonug niteliginde yorumlar sunmak istiyoruz. Birinci
nokta; yoksul, egitimsiz ve sosyal olarak marjinal durumda olanlarin genellikle piyasa-
da suistimale en hassas gruplar oldugudur. Oysa bunlar, belli diizenleyici girisimlerden
-ozellikle iiriin etiketlemesi, rapor kartlar1 ve agiklama kurallar1 gibi bilgi stratejile-
rine odaklanan stratejilerden- faydalanmasi fazla muhtemel olmayanlardir. Sinirl
karmasiklik ve kisisel etkinlik hissinin azalmasi, marjinal gruplarin bu bilgileri etkili
bir sekilde kullanmasini zorlastirabilir. Bu nedenle, bu girisimlerden kaginilmamalidir;
ancak reformcularin, dezavantajli niifuslar i¢in diizenleyici yaklagimlarin farklilastirict
etkililigi kars1 akut diizeyde hassas olmas1 gerekmektedir.

Ancak ayni sekilde, piyasada mevcut olan iiriin veya hizmetleri kisitlamaya -giiven-
siz ilaglart veya ehliyetsiz tedarikgileri kontrol ederek- yonelik ¢abalarin daha az
karmasgik alicilara fayda saglamasi daha muhtemeldir. Ciinkii bu bireyler, kendi satin
alma kararlari araciligiyla kendilerini savunma kapasitesine daha az sahiptirler. Ayni
zamanda, bu kisitlamalar muhtemelen, diigiik gelirli hane halklarinin elinde bulunan
diisiik maliyetli mal ve hizmet tedarikini kisitlayacaktir. Bu yiizden, diizenleyicile-
rin, alicilart zarardan korumak ve bunlarin diizenleyici yetkisini, organize meslek
gruplarinin tekelci pozisyonunu ve yerlesik kurumsal ¢ikarlari takviye edecek sekilde
kullanmak arasinda dikkatli bir denge saglamasi gerekmektedir.

Ayrica, yoksul hane halklari genellikle hizmetler i¢in sadece piyasaya degil, ayni za-
manda kamu sektériine de dayanmaktadir. Bu yiizden, bunlar i¢in klinik ve hizmet kalite-
sini gelistirmek i¢in en 6nemli girisimler, 6nceki boliimde ele alindigi sekilde organizas-
yon kontrol diigmesinin kapsaminda yer almaktadir. Aslinda, kamu sektoriindeki daha
iyi hizmetler, hassas niifuslarin, 6zel saticilar tarafindan suistimal edilmesini dnlemeye
yardimet olacaktir; ¢linkii bunlarin tiiketimini bu tedarik¢ilerden baska yere kaydiracaktir.

Yoksul hane halklarinin ayn1 zamanda diger yollardan da korunmasi gerekebilir.
Hindistan’daki bobrek satiglarna iliskin yakin zamanda yapilan bir ¢alisma, s6z ko-
nusu satislarin, saticilar icin uzun dénemli ekonomik faydalar saglamadigini ve soz
konusu satiglara dahil olan orantisizca yoksul kisiler arasinda saglik durumunda azal-
malara neden oldugunu gostermistir (Goya ve arkadaslari, 2002). Yeni ilag eczacilik
iiriinlerinin klinik deneyleri baglaminda da benzer konular ortaya ¢ikabilmektedir.

Diizenlemenin, bazi baglamlarda gerekli olabilen ancak hakkaniyet bakis agisindan
fazla bir anlami olmayan diger bir alani, 6zel sigortanin diizenlenmesini icermektedir.
Finansman konusundaki boliimde ve ayn1 zamanda bu boliimiin basinda ele aldigimiz
gibi, bu finansman programlar1 ekonomik olarak gerileyici niteliktedir. Bunlar, finansal
olarak yasatilabilirligi giivence altina almak ve gercgek risk korumasina neden olan risk
paylasimini desteklemeye yardimei olmak igin 6nemli diizeyde diizenleyici miidahaleyi
gerektirmektedir. Bu nedenlere bagli olarak biz bu tiir finansman programlarini savun-
muyoruz. Kismen bunun nedeni, genellikle sinirlt olan hiikiimet diizenleme kapasitesi
tizerinde biiyiik bir yiik teskil etmesidir. Ancak, her ne kadar bu tiir gabalar genellikle, bu
tiir sigortalar1 esas olarak satin alacak olan orta ve iist gelir gruplarina fayda saglayacak
olsa da, bunlarin kullanildig1 yerlerde, gerekli diizenlemenin gergeklestirilmesi
gerektigine inantyoruz.

Diizenleme alanindaki nihai bir hakkaniyet konusu da para yetirilebilir, giivenli ve
etkili ilaglarin elverisli olmasini saglamak i¢in ilag-eczacilik endiistrisinin diizenlen-
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mesini igermektedir. Su anda, birgok dnemli hastalik igin, zengin ve yoksul iilkeler
arasinda ilaglara erisim konusunda 6nemli global bir esitsizligin bulundugu kabul e-
dilmektedir (Reich, 2000). Diizenlemenin, erisim ve politika ¢oziimlerini sekillendirme
bakimindan bu esitsizliklerin tespit edilmesinde énemli bir rolii bulunmaktadir.

Birincisi, diinyadaki bir¢ok hiikiimet ilag fiyatlarimi farkli yollardan diizenlemekte-
dir (Ess ve arkadaslari, 2003). Hindistan’da oldugu gibi bazi iilkeler perakende satig
fiyatlarini, farkl iiriin siniflarina gore belirlemektedir. Japonya gibi diger iilkeler, bi-
reysel tirtinler i¢in ve doktorlar ve saglik tesislerine 6demelerin dagitilmasi igin geri
6deme oranlari belirlemektedir. Avrupa’da yaygin olan bir sistem “referans fiyatlarini”
icermektedir; burada hiikiimet, piyasadaki fiyatlara dayali olarak her bir ilag sinifi i¢in
bir satin alim fiyati belirlemektedir ve hasta veya tamamlayici sigortaci, daha pahali bir
ilacin yazilmasi durumunda farki 6demektedir (Lopez-Casanovas ve Jonsson, 2001).
Bu sistemler, ¢ogunlukla ilag satin alimlarinin énemli bir kismi i¢in 6deme yapan sos-
yal sigorta programlari baglaminda kullaniimaktadir. {lag fiyatlarinin diizenlenmesinin
amaci, hiikiimet ve diger ddeyenler i¢in maliyetleri kisarken, hastalar i¢in ihtiyag
duyulan ilaglarin elverisliligini saglamaktir.

Tlaglara yonelik iigiincii bir 6nemli diizenleme yaklasimi, patentli ilaglara alterna-
tif olarak diisiik fiyath ilaglarin yerel olarak imal veya ithal edilmesidir. Bu yaklagim
gecmiste bir¢ok iilke i¢in, ilag¢ eczacilik iriinleri i¢in patent tanimayan ulusal kanun-
lara dayanmustir. Ancak uluslararast ticaret miizakerelerinin son halinde, TRIPS olarak
bilinen Fikri Miilkiyet Haklarinin Ticaretle Ilgili Yonleri Anlagsmasi altinda diinya
capinda ilag ve eczacilik {iriinleri i¢in iiriin patentlerinin uygulanmasi kabul edilmistir;
ancak yoksul iilkelerde uygulamada bazi gecikmeler soz konusudur (Foster 1998).
TRIPS’teki farkli anahtar maddelerin yorumlanmasi -ki bu ilag eczacilik iiriinleri igin
politikalar1 kapsamaktadir- uluslararasi anlagmazliklarin ana kaynagi haline gelmistir
ve dnemli etik, siyasi, ekonomik ve halk saglig etkileri bulunmaktadir (Velasquez ve
Boulet, 1999). Anahtar bir soru da, patent kisitlamalarin1 gevsetecek ve bir halk saglig
krizi ile yiiz yiize kalan diinyanin en yoksul iilkelerinin gelismis lilkelerdeki patentler
altinda ilaclarin orijinal versiyonlarmi imal veya ithal etmesine izin verilecek kural-
lara hangi hastaliklarin dahil edilecegi sorusudur (Fleck 2003). ABD, enfeksiyonlu
hastaliklarinin (HIV /AIDS, sitma, ve tiiberkiiloz gibi) kapsamini kisitlamaya ¢alisarak
tartigmalar1 ¢ikmaza sokarken, diger iilkeler enfeksiyonlu olmayan hastaliklar1 dahil
etmeyi tercih etmistir (rnegin astim, kardiyovaskiiler durumlar ve obezite gibi).

Bu fiyat, formiil ve patentle ilgili diizenleyici konular, yiiksek diizeyde yayginlagsmig
HIV igin antiretroviral tedavi ile uluslararasi ticaret alanina dahil edilmistir. Bu durumda,
hakkaniyet konular1 herkesin gorebilecegi sekilde ortaya sunulmustu: Ug asamal ilag
tedavisi genis anlamda kullanilmaya basladiginda zengin iilkelerde AIDS mortalitesi
onemli diizeyde diiserken, yoksul iilkelerde bulunan diinyanin AIDS hastalarinin biiyiik
cogunlugu, ayni antiretroviral ilaglara erigimin olmamasi nedeniyle 6lmeye devam etti.
Onemli kamu baskisi ve siyasi baskilar uygulandiktan sonra, bir dizi ilag eczacilik sirketi
en yoksul iilkelerde fiyatlarini diisiirmeye karar verdi. Ancak halen erigim, gerekenin
oldukga altinda kalmaktadir. Diger hastaliklar i¢in de, onkosarkoz, trahom ve lenfatik
filaryazis gibi hastaliklar i¢in yeni ilaglara erisimi genigletmek amaciyla 6zel-kamu
ortakliklar araciligiyla ¢aba sarf edilmistir (Reich, 2002). Her ne kadar bu ¢abalar, spesi-
fik popiilasyonlar i¢in alici iilkeler bakimindan ¢ok yararli olabilse de programlar, yoksul
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iilkelerde ilag eczacilik erisim sorunlarna uzun dénemli bir ¢6ziim olmamustir.

Ne yazik ki bu ilag eczacilik diizenleme segeneklerinin ortaya ¢ikardigi tiim karmagsik
konular1 inceleyemeyiz. Ancak, diizenleme ve hakkaniyet arasindaki potansiyel olarak
onemli baglantilar1 kaydetmezsek ihmalkarlik etmis oluruz.

0zet

Ozetle, diizenleme kontrol diigmesi, ozellikle uygun sekilde tesviklerle, davramis
degisikligi ile ve uygun organizasyonel diizenlemelerle birlestirildiginde, bir saglik
sisteminin performansini artirmak igin etkili bir tedbir olabilir. Her ne kadar diizenle-
meleri tesis etmek goreceli olarak kolay goziikse de bunu yapmanin teknik sorunlart
korkutucu olabilir ve uygulama konusundaki organizasyonel ve siyasi engeller ¢ok daha
zor olabilir. Diizenleme bazi durumlarda davranislar: 6nemli diizeyde degistirebilir; an-
cak digerlerinde etkisi onemsiz olabilir. Gergek bir fark olusturmak isteyen saglik sek-
torli reformcularimin -diizenleme yoniinii izlemeden dnce- muhtemel uygulama siireci,
elverigli kaynaklar, yasal kapasite, siyasi destek, veri ve izleme sistemleri ve diizenle-
menin olusturacagi tesvikler hakkinda dikkatli bir sekilde diisiinmesi gerekmektedir.

Her ne kadar okuyucuyu diizenlemenin basarisizlik olasiliklart konusunda tekrar
tekrar uyarmis olsak da uygun diizenleme olmaksizin piyasanin neden oldugu genis
verimsizlikler ve hakkaniyetsizlikleri de aymi sekilde vurguluyoruz (Herrin, 1997;
Hsiao, 1994; Nittayaramphong ve Tangcharoensathein, 1994). Bu yiizden reformcular,
diizenlemeye yonelik en stratejik yaklasimi olustururken neyin arzu edilebilir ve neyin
uygun oldugu arasinda karmagik bir dengeleme ile yiiz yiize kalmaktadir.
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Davranis

Saglik sistemi performansi ve saglik durumu, birgok sekillerde, bireysel davranistan
etkilenirler. Cinsel iligki pratigi ve enjektorlerin paylasiimasi, HIV/AIDS durumu iize-
rinde 6nemli derecede etki eder. Hastalarin ilaglarmi dikkatli sekilde alip almadiklari,
tiiberkiiloz kontrol programlarmin basarisini etkiler. Asilamalar, yeni dogan mortalite-
sini etkiler. Doktorlarin, antibiyotikleri regetede yazma aligkanliklar1 ishal hastaliklari
kontrol programlarmin maliyet ve etkililik derecesini ve ayni1 zamanda mikrobik direng
gelismesini etkiler. Siiriicii aliskanliklar1 ve emniyet kemeri kullaninu trafik kazalarinda
oliim vakalarini etkiler. Kisacasi, bireysel davranig, hem bireyin sagligi iizerinde hem
saglik sistemi performansi tizerinde dnemli etkiler yapabilmektedir.

Bireyler, tim faaliyetlerinde ve bu arada hizmet saglayici veya hasta olarak
davranislarinda veya yerken, igerken, otomobil siirerken veya cinsel iliskide belli kuv-
vetlerden etkilenirler. Bu kuvvetlerden bazilari, baska kontrol diigmeleri ile belirlenir: fi-
nansman ve 6deme sistemleri, organizasyon yapilari ve diizenleyici mekanizmalar. Ancak,
davranigin, ayni zamanda kiiltiirde, sosyal yapida, aliskanliklarda, degerlerde, anlayista,
inangta, tutumda ve fikirlerde temelleri vardir. Bu béliimde besinci kontrol diigmesi tasvir
edilmektedir: bireysel davranigin niifusa dayali miidahalelerle degistirilmesinin yontem-
leri. Buradaki baslica ilgi konusu, saglik sistemi performansinin iyilestirilmesi ve halk
sagligl amaglarmin tesvik edilmesi i¢in, davranig kontrol diigmesinin nasil kullanilacag:
konusudur.

Bu béliimde, 6nce davranig degisikliginin saglik-sistemi performansi ile baglantili temel
kavramlarina bir girig yapilmakta ve daha sonra saglik sistemi performansi bakimindan
onemli olan dort ayr bireysel davranis kategorisi tartisilmaktadir. Bunun arkasindan ise
sosyal pazarlama siireglerinin temel dgelerinin tartisiimasi yolu ile davranis degisikliginin
nasil saglanacagina dair bazi tavsiyeler sunulmaktadir. Saglik sektorii reformlar
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baglaminda, farkli davranis degisikligi stratejilerinin giiglii ve zay1f yanlari hakkinda bir
tartisma ile, bu Boliim sona ermektedir.

Davranis kontrol diigmesi, saglik sistemi performansinin iyilestirilmesi amaci ile bi-
reysel davranigin degistirilmesi i¢in uygulanacak programlarin tasarimi, uygulanmasi
ve degerlendirilmesi faaliyetlerini ilgilendirir. Bilgilendirme, Egitim, ve Iletisim (IEC
— Information, Education ve Communication) ve sosyal pazarlama alanlarinda muhtelif
yaklagimlarin hepsi bu konu bakimindan ilgilidir. Burada “sosyal pazarlama” deyimi,
ozellikle, pazarlama ilkeleri tizerine kurulu miidahalelerin tasarlanmasi i¢in kullanilacak
bir kavramsal ger¢eve anlamina gelmektedir. Bundan sonraki paragraflarda bu cergeve
agirlik verilen bir konu olacaktir.

Bireyleri hedef alan mesajlar ile birlikte, sik olarak, diger dort kontrol diigmesinin
de esglidiimlii sekilde uygulanmast ile bireysel davranigin degistirilmesine yardimci o-
lunabilmektedir. Ornegin, bir davrams degisikligi miidahalesi kapsaminda, bir egitim
kampanyasini tamamlamak iizere, hizmet saglayicilara mali tesvik (6deme) getirilme-
si veya hizmet saglayicilarin davranisini diizenleyen bazi kurallarin olmast istenebilir.
Benzer sekilde, saglik hizmetleri sisteminin organizasyon yapisi degistirilerek, spesifik
saglik hizmeti tesislerinin hastalar tarafindan kullanim sekilleri yonlendirilmek istenebilir.
O halde, burada davranis kontrol diigmesi tartisilirken, gerekli hallerde diger doért kont-
rol diigmesine de uygun sekilde géndermeler yapilacaktir. Ama, saglik politikast 6ne-
rilerinin siyasi kabul edilebilirligini etkileyecek stratejiler bu béliimde tartisma konusu
yapilmamaktadir; ¢linkii bu meseleler Boliim 4°te ele alinmig bulunmaktadir.

Davranis degisikligi diigmesi bakimmdan elde olan segenekler hakkindaki anlayis,
agirlikli olarak sosyal pazarlama alanina dayanir ve bu alandaki bir¢ok kavram da bu
boliimde kullanilmistir. Sosyal pazarlama alanindaki ¢alismalar, Philip Kotler ve Sid-
ney J. Levy (1969), tarafindan yapilan bir ¢caligma ile 1969°da baslamistir. Bu ¢aligmada
Kotler ve Levy, Amerika’da sabundan, tiniversiteye, hatta politikaciya kadar ne varsa her
seyin topluma satilmasinda pazarlama yontemlerinin kullanildigina isaret etmektedir. Bu
iki yazar, pazarlama meseleleri ile karsi karsiya olan organizasyonlarin, maddi, ticari bir
iirtin veya maddi olmayan bir toplumsal fikir pazarliyor olmalarindan bagimsiz olarak
pazarlama yaklagimlarindan yararlanabileceklerini savunmuslardir. Bu boliimde, Kotler
ve Levy’nin sosyal pazarlama konusunda gelistirdikleri yaklasimm, saglik reformu me-
selelerine uyarlanmasina gayret edilmistir.

Halk saglig1 amaglarinin basarilmasi i¢in bireysel davranisin degistirilmesi gayreti, son
derece yaygin olan bir ticari pazarlama baglaminda yer alir. Ticari pazarlamada ise, 6zel
sektor kar elde edilmesi igin davranisin degistirilmesi hedef alinir. Ticari pazarlama, mo-
dern hayatin tiim yonlerini iggal etmis durumdadir; bu baglamda sigaradan kahveye, bilgi-
sayardan, prezervatiften, oksiiriik surubuna kadar, her sey satilmaktadir. Her ne kadar baz1
ticari pazarlama faaliyeti (6rnegin prezervatif pazarlama faaliyeti) halk sagligi amaglarina
hizmet etse de, ticari pazarlamada agik bir sekilde kamu ¢ikarindan ziyade ticari amag-
lar 6n planda tutulur. Ayni zamanda, 6rnek olarak hazir yemek, bebek mamasi ve tiitiin
iirtinlerinin pazarlanmasinda oldugu tizere, ticari pazarlama faaliyetinin saglik sistemleri
performans: bakimindan énemli sonuglar olabilmektedir. Devlet-sosyalist rejimlerinden
piyasaya doniik rejimlere gecis halinde olan iilkelerde, ticari pazarlama faaliyetinde hizli
bir tirmanig ve genisleme yasanmustir ve bu siirecte 6zel ve kamu saglik harcama sekil ve
miktarlarinda dramatik degismeler meydana gelmistir. Oregin, 1990°da Vietnam’n gegis
halindeki ekonomisinde biiyiik 6l¢iide diizenleme yapilmayan pazarlarinda, ilag iriinleri
satislarinda bir patlama yasanmistir (McManus, 1998). Ozel muayenehanesi olan dok-
torlar ve ozel hastaneler tarafindan yiiriitiilen pazarlama faaliyeti de, saglik hizmetleri
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konusunda halkin beklentilerini sekillendirebilmekte ve yiiksek teknoloji ekipman ve
hizmetlerin (6rnegin, CAT tarayicilarinin) kullaniminda artigsa ve Kore’de oldugu tizere
ticiincii basamak hastanelerin kullaniminda artisa yol agabilmektedirler (Yang, 1996).

Davranig kontrolu diigmesi, saglik sektoriindeki politika yapicilar igin, tiim bu ticari
pazarlamanin olumsuz sonuglarini dengelemenin ve bireylerin davraniglarini halk sagligi
amagclarma hizmet edecek sekilde yeniden yonlendirmenin bir yolunu saglamaktadir. Ti-
cari pazarlamanin bu denli yayilmig olmasi, saglik sektorii reformcularinin degistirmek
istedikleri baz1 davraniglara yol agmaktadir; ayn1 zamanda, davranis kontrolu diigmesinin
basarili sekilde kullanimimda karsilagilan baz1 siyasi ve pratik engelleri de yaratmaktadir.

Bireysel davranisin degistirilmesi yolu ile saglik sistemlerinin performansinin
iyilestirilmesine yonelik gayretlerde, ticari pazarlama alaninda edinilmis olan derslerden
istifade edilebilir. Ticari pazarlamada oldugu gibi, davranig degisikligi saglamaya
yonelik gayretlerde de kullanicinin merkezi roliinlin taninmasi; davranig degisikligi
saglamanm en kolay yolunun da kullanicinin arzu ve ihtiyaclarma yanit verilmesi
oldugunun anlagilmas1 gerekmektedir. Saglik sektorii reformcularinin, kullanicilarin
degerleri, inanglari ve anlayislarin1 hesaba katarak calismalari gerekmektedir. Ciinki,
bunlar, neticede saglikla ilgili tutum, bilgi, ve davranisi sekillendiren etkenlerdir. Kokli
kiiltiirel degerleri destekleyen veya bunlarla rtiisen miidahalelerin basari sansi daha yiik-
sek olacaktir; buna karsilik, boyle degerlerle ¢gelisme durumunda olan miidahalelerin ise
basarisizlik riski yiiksek olacaktir (Bolim 11°de benzer sekilde diizenleme bakimindan da
belirtildigi iizere).

Saglik sektorli reformculariin, etkili olabilmeleri i¢in, farkli davranig degisikligi
yaklagimlarini bir arada kullanmalar1 gerekmektedir. Genel olarak, reformcularin belli
pratigi veya fikirleri insanlarin iizerine dogru “itme” yolunu aramamalar gerekir; bunun
yerine, bireylerde zaten var olan mevcut degerlerin igerisine yeni, arzu edilir kavramlari
“cekme” yollarini aramalar1 gerekir.

Bireysel davranigin degistirilmesi i¢in uygulanan yaklagimlar, sadece bilgilendirme gibi
az zorlayic1 yaklasimlarindan, diizenleyici onlem veya yasak 6nlemleri gibi ¢ok zorlayici
onlemlere kadar degismektedir (bk. Tablo 12.1). Bu kontrol diigmesi kapsaminda olan
stratejiler ise bu iki ug¢ arasinda yaklasik orta noktadadir. Sosyal pazarlama, sadece
bilgilendirmeden biraz daha fazla zorlayici olabilir; ¢linkii sosyal pazarlamada, spesi-
fik davranig degisikligi saglanmasini hedef alan mesajlar hazirlanmakta, paketlenmekte
ve sunulmaktadir. Sosyal pazarlamada, sik¢a, sadece bilgilendirmeye yonelik mesajlar-
dan farkli olarak, duygular ve imgecilige dayali etkileme ve ikna 6geleri kullanilir. Belli
bir amaca yonelik olarak tarafli veya noksan bilgi verilmesinde de belli dl¢iide zorlama
olduguna dikkat edilmelidir. Davranis degistirme miidahalelerinin zorlayict niteligi ise
6nemli etik sorulari ortaya ¢ikarabilmektedir ve bunlar daha ileride tartigilmustir.

TABLO 12.1. Bireysel Davranisin Degistirilmesinde Kullanilan Yaklagimlar

Bilgilendirme Daha az zorlayici
Pazarlama

Tesvikler

Kisitlamalar

Telkin etmek

Yasaklar Daha ¢ok zorlayici
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Davranis degisikligi stratejilerinin tasarlanmasinda, saglik sektorii reformcularinin,
her pazarlama girisiminde {i¢ mesele ile karsilasacaklardir (Kotler ve Levy, 1969).
Birincisi, hem maddi driinlerin (mal ve hizmetlerin) hem maddi olmayan iiriinlerin
(6rnegin, fikir ve inanglarin) acik tanimlarima ihtiyag vardir. Tkincisi, iiriinlerin saglik
sistemi igerisindeki spesifik ziketicilerle olan iligkilerinin degerlendirilmesine ihti-
yag vardir. Muhtelif tiiketici kategorilerinin disiintilmesi gerekir: kullanicilar (lirlinii
dogrudan dogruya tiiketenler), karar vericiler (saglik sistemi i¢in politika yapicilar),
baslica paydaslar (lirlin bakimindan spesifik ¢ikarlari olan taraflar) ve genel olarak halk
(tutumlart ile iiriiniin kullamimin bir sekilde etkileyebilecek olan herkes). Ugiinciisii,
riinlin tiiketiciler tarafindan kabuliinii tesvik edecek araglarin saglik sektorii
reformcular tarafindan belirlenmesine ihtiya¢ vardir. Bu bdliimde, saglik konusunda
davramslar1 degistirmek amac ile kullamlan araglar, pazarlamann, Ingilizce ye gore
dort “P’’sine, Tiirk¢eye gore ise pazarlamanin UTYF sine gore, incelenmistir: “Dogru
Uriiniin (Product) gelistirilerek dogru Tesvik (Promotion) ile desteklenmesi ve dogru
Yerde (Place) ve dogru Fiyatla (Price) sunulmas1” (Kotler ve Zaltman, 1971).

Sosyal pazarlama alaninda ilk yaygin uygulamalar, 1960’larin sonunda ve 1970’le-
rin baginda gelismekte olan iilkelerde yiiriitiilen aile planlamasi programlar1 kapsaminda
yer almistir. O swralarda, gelismekte olan iilkelerde gebeligi Onleyici ilag ve aletlerin
dagitimi, ABD Uluslararasi1 Kalkinma Ajanst yaninda bazi 6zel vakiflar tarafindan 6nem-
li bir 6ncelik olarak tanimlanmis ve anilan kurumlar, sosyal pazarlama alaninda yeni yon-
temleri desteklemislerdir. Ulusal seviyede uygulanan ilk sosyal pazarlama projesi, Ford
Vakfi destegi ile Hindistan hiikiimeti tarafindan baslatilan, Nirodh Prezervatif Projesi
olmustur (Altman ve Piyotrow, 1980). Bu projelerde genel olarak ticari dagitim kanallari
kullanilmistir ve bu arada tiiketici talebinin yiikseltilmesi i¢in hiikiimet destegi ve sos-
yal pazarlama stratejileri kullanilmistir. Proje ayn1 zamanda aile planlamasi ve saglhk
alaninda sosyal pazarlama uygulamalarinda uzmanlasan bir¢ok danismanlik firmasinin
ortaya ¢ikmasina da neden olmustur. 1997°de, gebeligi onleyici ilag ve aletlerin sosyal
pazarlamasi konusunda, diinyanin her tarafinda 55 iilkede 60 adet biiyiik 6lgekli proje
yiiriitiiliir olmustur. Bu projeler kapsaminda 1997°de toplam 937 milyon adet prezervatif
ve 54,5 milyon kutu hap satilmistir ve hizmet alan giftlerin sayisinda bir dnceki yila
nazaran % 13 artig bildirilmistir. Bu sonuglar ise sosyal pazarlama yontemlerinin basarili
sekilde uygulanmis olmasina baglanmigtir (DKT International, 1998).

Saglik sistemlerinde performansin iyilestirilmesine yonelik olarak, davranig
degisikligi yaklagimlariin potansiyelinden bugiine kadar tam olarak yararlanilmig
degildir. Bu yaklagimlar, simdiye dek esas itibari ile saglikla ilgili belli tirinlerin veya
uygulamalarin benimsenmesini saglamaya yonelik olmusglardir. Bu iiriin ve uygulama-
lar ise gebeligi dnleyici hap ve aletler, anne siitii ve emzirme, tiitlin, cibinlik (sivrisinek
ve sitmaya karst), as1 ve agizdan sivi tedavisi olmuslardir. Bir nesnenin kullaniminin
azaltilmasina agirlik veren davranig degisikligi gayretleri, daha az yaygin ve daha az
bagarili olmuslardir. Bu durum kismen daha dnce de bu kitapta igaret edilmis olan bir
hususu yansitmaktadir; yani, pazarlama, insanlarin derinden hissettikleri ihtiyaglara
yanit verdigi hallerde en iyi sonuglar elde edilmektedir. Maalesef, riskli davraniglar
bakimindan (sigara igmek ve belli cinsel iliski modellerinin) “satisi geriletme strate-
Jjisi” faaliyeti i¢in; yani, talebi ve tiiketimi azaltmaya yonelik pazarlama faaliyeti i¢in,
yeterince iyi ikame iiriinler sadece sinirli olarak bulunmaktadir. Béyle iiriinlerin mevcut
oldugu hallerde ise (6rnegin nikotin bantlar1 ve prezervatifler); bunlar, ihtiyaclara yanit
vermek bakimindan ikame etmeleri beklenen iiriinlerden daha az etkili olmaktadirlar.
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Davranis degisikligi miidahalelerinin etkililik derecesini smirlandiran bagka bir et-
ken ise farkli sorunlarin her birine miinhasir sekilde yapilan miidahalelerin, daha
genel anlamda saglik sistemlerinin performansi meselesine sistematik bir bigimde
baglantilandirilmamis olmalaridir. Saglik sektoriinde reform gayretleri kapsaminda
bazen “iletisim planlari”nin gelistirilmesi yer almistir; ancak bunlar, bir saglik sektorii
reformunun kendisinin bir parcast olmaktan ziyade, genelde, bir reform Onerisinin ka-
bulii siireci ile baglantili olmuslardir (siyaset hakkindaki Boliim 4°te ele alinan siirecler).
Burada, saglik reformu planlart igerisinde bireysel davranigin etkilenebilmesi i¢in birgok
firsat oldugunu ve saglik sisteminin toplam performansimin yiikseltilmesi ve ¢ekirdek
kistaslarin saglanmast i¢in, davranis degisikliginin bir saglik sektorii reformu kapsaminda
temel kontrol diigmelerinden birisi olarak diistiniilmesi gerektigi, belirtilmelidir.

Bireysel Davrams Kategorileri

Saglik sektorii reform gayretleri kapsaminda davranis degisikligi diigmesi nerede
kullanilabilir? Burada, dort bireysel davranig kategorisinin diigiiniilmesi énemlidir:

e Tedavi arama davranislari

e Saglik ¢alisanlariin davranislar

* Hasta uyumu davranislari

* Hayat tarz1 ve hastaliktan koruyucu davraniglar

Bu kategorilerden her birisi, saglik sektorii reformunda takip edilen énemli amag-
larla baglantilandirilabilir; bu amaglara ¢ekirdek kriterler ve ara kriterler dahildir.

Tedavi Arama Davranislar:

Ne zaman, nerede ve nasil tedavi aranacagma dair tiiketici kararlari, saglik sistemi
performansinin iyilestirilmesi bakimindan, 6nemli bir alandir. Tedavi arayist ile ilgili bu
kararlar arasinda, hizmet alinacak saglik caligani tiirii (6rnegin, uzmana karsi pratisyen
hekim), saglik tesisinin seviyesi (6rnegin birinci basamak saglik tesisine karsi tiniversite
hastanesi), tedavi zamani ve yeri ve geleneksel ilaglara karsi Bati ilaglarinin kullanilacagina
dair kararlar bulunabilmektedir. Bu alandaki tiiketici davranisi kapsaminda, sik olarak,
doktor, ebe, geleneksel tedavi ustalari ve dzel sektor ilag saticilart dahil olmak tizere, saglik
calisanlari ile etkilesim vardir. Tedavi arama davranisi, kronik saglik sorunlari (6rnegin,
diyabet ve kalp hastaliklar1) bakimindan oldugu kadar, akut hastaliklar bakimindan da
(6rnegin, travma ve atesli hastaliklar bakimimdan da) 6nemlidir.

Bu alanda kapsamli deneyim mevcut olmamasi nedeni ile, bu alandaki potansiyeli
gostermek i¢in, burada hipotetik bir 6rnek kullanilmistir. Hastalari, bolge hastanesine
tedavi i¢in bagvurmadan evvel yerel kliniklere bagvurmaya tesvik eden bir kampanya
diistinliniiz. Buradaki amag, hasta sevk sisteminin verimliliginin yiikseltilmesi, bolge
merkezlerinde agir1 birikmenin 6nlenmesi ve miimkiin olan hallerde tedavinin daha
diistiik maliyetli ortamlarda saglanmasi gibi amaglar olacaktir. Tiim bunlar, sistemin bir
biitlin olarak teknik verimliliginin yiikseltilmesine yardimci olacaktir. Bu kampanyada
basar1 saglanabilmesi igin, hastalarin yerel birinci basamak kliniklerine bagvurmaktan
kaginma nedenleri hakkinda arastirma yapilmas: ve bu kapsamda yerel kliniklerde
saglanan hizmetin kalite, maliyet ve bulunabilirligi ile ilgili hem sadece algilanan
sorunlar hem gergek sorunlarin incelenmesi gerekecektir. Varsaymiz ki arastirma,
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insanlarin yerel merkezlerde gordiikleri avantajin, bunlarin erisilebilirligi (daha az
seyahat siiresi ve bekleme siiresi), daha az rahatsiz edici biiyiikliikte olmalar1 ve daha
az kati biirokrasi ile hizmet vermeleri oldugunu gostermistir. Yine varsayimiz ki bu
merkezlerin olumsuz goriilen yanlarinin ise klinik saatlerinde personel yetersizligi ve
hizmet kalitesi ile ilgili endiseler oldugu anlasilmistir. O durumda, igerisinde, “Once
yerel saglik merkezinize gidiniz: Tyi doktorlar hemen yakinimizda!” veya “Tanindiginiz
yere gidiniz: Once yerel saglik merkezinizi kullanmiz!” gibi sloganlarin yer aldig1 bir
sosyal pazarlama kampanyasi hayal edebilirsiniz. Ancak, birinci basamak kliniklerinde
hizmet kalitesinin iyilestirilmesi i¢in de (organizasyon kontrol diigmesi kapsaminda)
gayret edilmesi gerekecektir. Ciinkii insanlarin yerel saglik merkezlerine gitmelerinin
saglanmasi -oraya gittikleri zaman karsilastiklari durum nedeni ile hayal kirikligina
ugrarlarsa-, sizin kampanyada yer verdiginiz 6nerinin kendilerinin temel ihtiyaclarimni
kargilayacagina ikna olmalari igin yeterli olmayacaktir.

Elbette, sadece ikna ile kalmmas1 gerekmeyecektir. Tkna, biraz daha zorlayici olan
girisimlerle bir araya getirilebilir. Ornegin, {i¢iincii basamak saglik hizmeti tesisinde
hastalarin 6deme paylarnin arttirilmasi ve ayni zamanda birinci basamak tesisinde
iicretsiz tedavi hizmeti saglanmasi ile ddemeler kontrol diigmesi de kullanilabilir.
Bir gecis kontrol mekanizmasi kullanilarak (bu ise diizenleyici kontrol diigmesi
uygulamasina bir 6rnektir), bir davranis degisikligi miidahalesi kapsaminda, hastalarin
ticiincli basamak tesisinde muayeneye kabul edilmeden dnce birinci basamak dokto-
rundan bir onay almalar1 kosuluna da yer verilebilecektir.

Saghk Calisanlarinin Davranislar:

Tedavi konusunda hizmet saglayicinin kararlari, bu kontrol diigmesi ile ele alinabilecek
ikinci bir énemli bireysel davranis kategorisidir. Hizmet saglayicinin kararlarindan
6nemli olanlar arasinda, mesleki icra rehber kurallarina riayet hususu dahil olmak iize-
re, tedavinin mahiyeti; hastaliktan koruyucu tedaviye verilen agirlik; tedavi yeri (kamu
hastanesine kars1 hizmet saglayicinin 6zel muayenehanesi) ve hastanin baska hizmet
saglayiciya sevk edilmesi hakkindaki kararlar bulunmaktadir. Burada hiikiimet tek po-
tansiyel aktor degildir; ¢linkii mesleki etik meseleleri meslek kuruluslart tarafindan
yiiriitiilen ve hedef kitlesi bu kuruluglarin kendi tiyeleri olan davranig degisikligi
kampanyalari ile ele almabilmektedir.

Saglik hizmetlerinde kalitenin iyilestirilmesi konusunda muazzam hacimde lite-
ratlir mevcuttur ve hizmet saglayicinin davranisinda degisiklik bu kapsamda sik olarak
konu edilmektedir. Gelismekte olan iilkeler bakimindan bir 6rmek, PROQUALI
projesidir; bu projede, Brezilya’nin iki eyaletinde iireme saglig1 hizmetlerinde kalite-
nin iyilestirilmesi hedeflenmektedir. Projede, klinik kalitenin gelencksel kavramlarin
otesine gegilerek, kalite iyilestirme konusunda “yeni bir aliciya yonelik model”e
gecis yapilmaktadir. PROQUALI yaklagiminda klinik icerisinde organizasyon yapisi
degisiklikleri yaninda, akreditasyon igin bagimsiz degerlendirme yaptirilmakta ve
arkasindan bir 6diil toreni ile klinigin yerel topluma tanitimi saglanmaktadir. Proje
ayrica performans kalitesi i¢in yerel talebi pekistirmek amaci ile yerel toplumun sefer-
ber edilmesini de kapsamaktadir (PROQUALI, 2000).

Bu program, hizmet saglayicisi ile hasta arasindaki iligkilerin kisilerarasi dinamiginin,
hizmet kalitesine dair algilamanim 6nemli bir belirteci olabilecegi ve dolayisi ile tedavi
arama davranigini etkileyebilecegi ve nihayet dolayisi ile saglik durumu ve tiiketici mem-
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nuniyetini etkileyebilecegi hususlarinin kabuliine dayanmaktadir. O halde, saglik hizmeti
saglayicilarinin tutum ve davraniglarmin degistirilmesi, hastalarin hangi sekillerde tedavi
aradiklari ve tedaviye nasil yanit verdikleri bakimindan, 6nemli farklar yaratabilecektir.

Birgok davranis degisikligi stratejisi kapsaminda, doktor ve eczanelerin regete yazma
ve kullanma sekilleri hedef alinmistir. Regete yazan galiganlar, saglik sektoriinde, ticari
ila¢ pazarlama faaliyetlerinde baslica hedefler arasindadirlar. Kismen bu duruma yanit
olarak, regete yazma davranislarinin degistirilerek, segilen ilaglarin kalite ve maliyet et-
kililik derecesinin yiikseltilmesi amaci ile, bir sosyal pazarlama yaklagimi kullanilarak
doktorlarin bilgilendirilmesi igin, “akademik tanitim” uygulamasi baglatilmistir
(Soumerai ve Avorn, 1990).

Gelismekte olan tilkelerde, 6zellikle doktor recetesi olmaksizin ve sik olarak uygun
egitim almig bir eczaci ile de danisilmadan iiriinlerin satildig1 ortamlarda, ilaglarin akilci
sekilde kullanimini tesvik icin gelistirilen stratejiler arasinda, doktorlarin regete yazma
davraniglar1 yaninda, ticari eczanelerin de recete yazma davraniginin degistirilmesi
yoniinde gayretler yer almistir. Ornegin kampanyalarda ilag saticilar1 hedef alinarak
ishal vakalarinda agizdan sivi tedavisi satigi tesvik edilmis antibiyotik satisinin ise
yapilmamasi tesvik edilmistir (Ross-Degnan ve arkadaslari, 1996). Diger kampanyalarda
ise hastalarin tibbi muayene kapsaminda enjeksiyon tedavisi talep etmeleri veya bekle-
meleri halinde dahi enjeksiyon kullanimimdan kaginilmasi tesvik edilmistir.

Bu gayretlerde, tiiketici memnuniyetinin pekistirilmesi amaci ile saglik durumunun
iyilestirilmesi amaci arasinda ortaya ¢ikabilecek ¢eliskiler goriilmektedir. Tiiketicilerin
tercih ettigi tedavi enjeksiyon tedavisi olabilir; ancak bu tedavi gerekli olmayabilir
veya maliyet etkili olmayabilir; hatta, enjektorlerin yeniden kullanilmasi ile yayilan
sarilik ve HIV gibi bulasici hastaliklar bakimindan ciddi saglik sorunlarina yol agabilir.
Hem hastalar1 hem doktorlar1 hedef alan basarili sosyal pazarlama gayretleri, potansi-
yel olarak tamamen yararsiz olan bu gerilimin azaltilmasina da yardimei olabilir.

Hasta Uyumu Davranislar:

Burada s6z konusu edilen bireysel davraniglarin ti¢iincii bir kategorisi ise hastalarin,
kendilerine saglik ¢aligsanlari tarafindan verilen tedavi talimatina uyup uyumamak ko-
nusunda verdikleri kararlari kapsar. Bu kategorideki davraniglar arasinda ilag regeteleri-
nin kullanimi, diger saglik kurum veya ¢alisanlarina sevk talimatinin yerine getirilmesi
ve tedaviyi takip konusunda diger tiirden davranislar yer alir.

Hasta uyum davranigini degistirmeye yonelik bircok strateji ilaclar ile ilgilidir.
Bu alanda davranis degisikligi stratejilerine drnekler arasinda, antibiyotik regeteleri-
nin tam olarak alinmasi konusunda hastalarin tesviki ile (buradaki amag antimikro-
bik direncin gelismesini azaltmaktir), kronik saglik sorunlart (sizofreni, hipertan-
siyon veya diyabet hastalig1 gibi sorunlar1) olan hastalarin ilaglarini diizenli olarak
ve zamaninda almalarinin tesviki yoniindeki gayretler bulunmaktadir. Bazi hallerde,
uyum saglanmasi i¢in, davranis degisikligi stratejileri, bireysel davranigin dogrudan
diizenlenmesi ile birlikte uygulanabilir. Boyle bir uygulama, tiiberkiiloz vakalarinda
Dogrudan Gozetimli Tedavi Stratejisi (DGTS), Directly Observed Treatment-short
course (DOTS) programlarinda mevcuttur. Dogrudan goézetimli tedavide, saglik
calisanlar1 hastanin ilaglarini almasini izlerler ve bu sekilde dogru ilag kombinasyonu-
nun dogru zamanda alinmasini saglarlar.

Davranig degisikligi stratejileri, annelerin emzirmede belli prosediirlerin takibi ko-
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nusunda ikna edilmesi icin de uygulanmaktadirlar. Ornegin, Gambia kirsal kesiminde
geleneksel kirsal toplumlarda, geleneksel inang ve modern bilginin bir araya getiril-
mesini 6ngoren bir sosyal pazarlama programi uygulanmistir. Burada amag, emzirmenin
erken baslatilmasi, agiz siitii (colostrum) ile besleme, ve alt1 ay siire ile sadece emzirme
ile besleme gibi, en iyi emzirme pratiginin saglanmasi olmustur (Semega-Janneh ve
arkadaglari, 2001). Bu kapsamda yapilan etiitten elde edilen ilging bir sonug, emzirme
konusunda davranisin karmasik bir sosyal iliskiler agi i¢erisinde sekillendigi bulgusudur.
O halde, annelerin emzirme aliskanliklarin degistirilmesine yonelik gayretlerde, esler
ve aile bilyiiklerinin ve 6zellikle hamile kadinin annesinin, tutum ve etkilerinin de hesaba
katilmasi gerekmektedir. Bu bulgu program tasarimcilarinin hatirlamasi gereken dnemli
bir derstir. Diisiik ve orta gelirli tilkelerin kirsal kesimlerinde sik olarak rastlanan, aile
baglarinin goreceli giiclii oldugu toplumlarda ¢alisilirken, bu ders 6zellikle gegerlidir.

Hayat Tarzi ve Hastaliktan Koruyucu Davraniglart

Bireysel davranislarin dordiincii kategorisi, 6zellikle hastaliktan korunma itibari
ile sagliklari iizerinde 6nemli etkisi olan hayat tarzi aliskanliklar ile ilgili, tiiketici
kararlaridir. Bu kategorideki davranislara drnekler arasinda beden egitimi, gida tiike-
timi, tiitiin kullanimi, cinsel iliskiler ve gebeligi dnleyici hap ve aletlerin kullanimi
ile ilgili bireysel kararlar bulunmaktadir. Bu tiirden davranislar bakimindan bir saglik
uzmani veya saglik hizmeti kurumu ile etkilesim gerekli olmayabilmektedir. Aslinda
bu tiirden davraniglar karmasik bir dizi etkiye tabidirler; bu etkiler arasinda modern ti-
cari pazarlama etkisi kadar geleneksel kiiltiirel beklentilerin birey iizerindeki zorlayici
etkileri de bulunmaktadir.

Hayat tarz1 degisikligi saglamaya yonelik basarili programlara bir 6rnek, alkol tiiketil-
dikten hemen sonra otomobil kullanimi seklindeki sosyal davranigi degistirmek amaci
ile tasarlanmis olan, Harvard Alkol Projesi Gorevli Siirlicti Kampanyasi’dir (Winsten,
1994). Proje kapsaminda Hollywood televizyon yazarlari en ¢ok izlenen programlarin
senaryolarinda gérevli soforlere gonderme yapmak konusunda ikna edilmislerdir.
Popiiler televizyon oyunu senaryolarinda verilen kisa mesajlar, insanlari uygun
davranis sekillerini algilamalarimi etkilemis ve belli durumlarda nasil davranilacagi
hususunda sosyal modeller saglamistir. Proje kapsaminda elde edilen bulgular, geng-
lerin davraniglart iizerinde arkadas ve akranlarinin belirleyici etkisi olduguna igaret
etmistir ve dolayisi ile genglerin mevcut degerlerine hitap eden mesajlara kampanya
kapsaminda yer verilmistir. Ornegin, “Iyi Arkadas, Arkadasinin Alkol Etkisinde Tken
Otomobil Kullanmasina izin Vermez” gibi sloganlara yer verilmistir.

Tiitlin kullaniminin kontrolii alaninda da, hayat tarzi davramisini degistirmeye
yonelik birgok sosyal pazarlama uygulamasi drnegi mevcuttur. Degerlendirmeler so-
nucunda, bu tiirden sigara karsiti kampanyalarin etkililik derecesini ylikselten birden
fazla etken oldugu bulunmustur. “Tiitiin sorununun kaynagi olarak dogrudan dogruya
tlitiin endiistrisini hedef alan ve itham eden reklamlar; bu endistrinin, karimi siirdiire-
bilmek i¢in, ¢ocuk ve gengleri nasil yonlendirdigi, aldattigi, ayarttig1 ve bagimli hale
getirdigini gdzler oniine seren reklamlar ve bu endiistrinin yetiskin sigara kullanicilarini
nasil hayat boyu bagimli tuttugunu vurgulayan reklamlar, bu endiistrinin mesruiyetinin
ve inanilirhi§inin sorgulanmasi bakimindan etkili olabilmektedirler.” (Siegel, 1998,
130) Sigara karsiti kampanyalardan edinilen deneyim, davranis degisikligi saglamak
lizere uygulanan sosyal pazarlama stratejilerinin, ayn1 zamanda diizenleme, 6deme ve



DAVRANIS 289

finansman gemalari ile birlikte nasil kullanilabilecegine ve degerlendirmeye yonelik
aragtirmanin ise farkli ortamlarda yaygin 6lgekte uygulanabilecek etkili stratejilerin
gelistirilmesine nasil yardimei olabilecegine, isaret etmektedir.

Sosyal Pazarlamanin Temel Ogeleri

Saglik sektorii reformcular igin, sosyal pazarlama, davranig degisikligi konusunda
diistinmek ve pratik stratejiler gelistirmek i¢in olduk¢a yararl bir kavramsal ¢erceve
saglamaktadir. Diger kontrol diigmeleri kapsaminda da daha baska iki baglica yaklagim
ele alinmaktadir: tegvikler (6deme kontrol diigmesi kapsaminda) ve sinirlama ve ya-
saklar (diizenleme kontrol diigmesi kapsaminda). Bu bdliimde, sosyal pazarlamanin
baslica dgeleri gozden gegirilmektedir. Bu gbzden gecirme ise pazarlamanin UTYF si
etrafinda organize edilmistir: Uriin, Tesvik, Yer, Fiyat. Bunlar, herhangi davranis
degisikligi planinda kapsanmasi gereken kritik boyutlar olarak alinmiglardir. Ayrica,
bireysel davranis tizerinde miimkiin olan en yiiksek etkinin saglanabilmesi i¢in, medya-
ya dayanan taktiklerden ayr1 olarak, grup miidahaleleri ve diger yenilik¢i yaklagimlar
dahil olmak tizere, bagka bazi miidahalelerin de saglik sektorii reformculari tarafindan
degerlendirilmesi gerektigi hususu, bu boliimde vurgulanmaktadir.

Burada, saglik sektorii reformcularmin davramis degisikligi saglamaya yonelik gay-
retlerini, sosyal pazarlama faaliyetleri ile varilan temel bir sonuca dayanarak tasarlamalari
tavsiye edilmektedir: temel degerlerin degistirilmesi son derece giictiir. O halde davranig
degisikligi stratejileri, mevcut degerler iizerine kurulu olduklari zaman en iyi sekilde
netice vermektedirler. Bu strateji, ticari pazarlamanin temelini de teskil etmektedir. Belli
bir niifusun sizin iriinliniizii benimsemesinin saglanmasi, bu {iriiniin o niifiisun arzu ve
ihtiyaglarina gore tasarlanmasini gerektirir. Bu amag ise o niiflisun arzularinin belirlen-
mesi ve sonra da pazarlamanm UTYF ’sinin takibi ile basarilacaktir.

Uriin

Sosyal pazarlamada ilk adim, iirliniin spesifik bir hedef kitle i¢in tanimlanmasidir. Bu
siire¢ goriindligiinden daha karmasik olabilmektedir; cilinkii, farkli potansiyel hedef
kitlelerin kayda deger kapsamda analizini gerektirmektedir. Uriin tanim1 ve tasarimini
ti¢ ilke yonlendirir:

Birinci ilke, tiketiciye ydnelme ilkesidir. Etkili bir {rlin tasarlanmasi igin,
pazarlamacinin, tiiketiciyi tanimasi gerekir. Hem nicel yontemler (Srnegin, niifusa
dayali anket arastirmasi) hem nitel yontemler (6rnegin, odak gruplari) kullanilabilir.
Uriin ve mesaj tasarimi bakimidan oldugu kadar, dagitim ve iletisim stratejileri
gelistirilmesi bakimindan da, tiiketici hakkinda bilginin {iriin i¢in hayati 6nemi vardir.
Bu tiirden bigimlendirici aragtirma, bir sosyal pazarlama i¢in, hem iiriiniin hem hedef
kitlenin tanimlanmasina yardimci olmaktadir.

Tiiketiciye yonelme ilkesi, davranis degisikligi stratejileri icin gerekli temeli
saglamaktadir. Bireysel davranis degisikligi gayretlerinin etkili olmasi i¢in, bunlarin,
hedef kitle tyelerinin arzu ve ihtiyaclart hakkinda c¢ok boyutlu bir kavrayisa
dayanmalari ve iiriiniin de yine arzu ve ihtiyaglari (degistirmek {izere degil) kargilamak
lizere tasarlanmasi gerekir.

Uriin tasarimmimn ikinci bir ilkesi ise, hedef kitlenin segmentlerine ayristirilmast il-
kesidir. Pazarlama uzmanlari, niifus gruplarmin sik olarak oldukga heterojen nesneler
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olduklarin1 ve sadece bir mesajin tiim potansiyel hedef gruplarin arzu ve ihtiyaglarina
yanit veremeyecegini 6grenmislerdir. Bunun yerine her bir {iriiniin bir spesifik niifus gru-
bu i¢in tasarlanmasi gerekir. Buradaki amaglarimiz bakimindan ise, genis bir potansiyel
kitlenin davranis degisikligi i¢in segmentlerine ayrilmasi ve her bir segmentin kendine
has ¢ikarlarinin, isteklerinin ve ihtiyaglarinin bir degerlendirilmesinin yapilmasi gerektigi
anlamina gelmektedir. Sonra, her bir pazar segmenti igin ayri ayri tiriinlerin sekillendirilmesi
gerekecektir. Oregin, Brezilya’da uygulanan bir emzirme tesvik programi kapsaminda
sekiz ayr1 hedef kitle belirlenmistir: 1) doktor, 2) saglik hizmetleri, 3) hastane, 4) bebek
mamast endiistrisi, 5) endiistri (genel olarak), 6) yerel toplum, 7) kamu gorevlileri ve 8)
anne. Program kapsaminda, her bir hedef kitle igin ayr1 tiriinler tasarlanmistir. Bu vakada,
doktorlar, emzirmenin tibbi yararlar hakkinda bilgilendirilmistir; yerel toplum ise ailelere
psikolojik destek saglamalar1 ve emziren annelere destek tesisleri saglanmasi konusunda
cesaretlendirilmislerdir (Manoff, 1985, 48).

Hedef kitlenin segmentlerine ayristirilmas tipik olarak bir niifus grubunun psikosos-
yal profiline dayalidir (bu profile pazarlamacilar “psikografik” demektedirler). Burada
yapilan caligmada, hayat tarzi, kisilik, iletisim aligkanliklari, degisime hazirlik derece-
si ve algilanan ihtiyaclarin analizi yapilarak, temel degerler belirlenir. Bu psikososyal
karakteristikler, hedef kitlenin segmentlere ayristirilmasinda yararli olan diger etkenlerle
de iligkilendirilebilirler; bu etkenler arasinda, “cografya (bdlge, vilayet, niifus kiitigii),
demografi (yas, cinsiyet, aile biiylkligii, meslek, 1k, sosyal sinif) ve sosyal yap1 (is
yeri, kilise, goniillii kuruluslar, aileler, yasama organi)” bulunmaktadir (Lefebvre ve
Flora,1988, 304).

Potansiyel hedef kitle hakkinda nitel ve nicel arastirma spesifik niifus segmentleri-
nin kisilik profillerinin olusturulmasi i¢in kullanilabilir. Sonra, bu profiller (6rnegin,
“Diisiik gelirli Filipino grubunda gelenek¢i erkek” gibi adlandirilan profiller) aile
planlamasi i¢in sosyal pazarlama iletilerinin tasarlanmasinda kullanilabilir (Piotrow ve
arkadaglari, 1997, 42). Saglik sektorii reformculart hedefkitleyi tanimlamak i¢in tiiketi-
ci analizinin muhtelif tekniklerini kullanabilirler; spesifik niifus segmentleri belirleye-
bilirler ve hedef kitlenin temel degerlerini betimleyebilirler. Insanlarn kendi saglik
hizmeti ihtiyaglari ve saglik sistemi hakkinda nasil diisiindiikleri ve ne hissettiklerinin
anlasilmasi ve alt niifus gruplarinin tanimlanmasi bakimindan, pazar arastirmasi ve
odak gruplari 6nemli araglardir. Her bir hedef kitle i¢in uygun iiriinlerin ve iletilerin
tanimlanmasi ve her gruba ulagmak i¢in spesifik metotlarin dnerilebilmesi bakimindan,
hedef kitle segmentlerinin dogru olarak belirlenmesi kritik 6nemi olan bir husustur.

Uriin tasarminin iigiincii temel ilkesi, sadece bir maddi nesne veya belli bir
hizmet saglanmasindan ziyade, temel ihtiyaglarin karsilanmasidir: Bu ilke de ticari
pazarlamanin temel prensiplerinden birine, yani, spesifik olarak, Kotler ve Levy (1969)
tarafindan sosyal pazarlama hakkindaki klasik nitelikli makalelerinde isaret ettikleri
bir hususa dayanir. Bir sabun sirketi i¢in, {iriin sadece sabun degildir, temizlenmedir;
kozmetik sirketi igin, {irlin makyaj malzemesi veya dudak boyas: degildir, giizelliktir
veya umuttur; yayn sirketi i¢in ise {iriin sadece kitap degildir, bilgidir.

Benzer sekilde, saglik sektorii reformcularinin da, etkili olabilmeleri igin iriinlerine,
temel ihtiyaglara ve degerlere yanit vermeleri bakimindan islevsel sartlar agisindan
bakmalari gerekir. Bir aile planlamasi organizasyonu igin {irlin, prezervatif ve gebeligi
onleyici hap ve diger alet degildir; hayat kalitesi ve kontrollii iiremedir. Bir AIDS
onleme programi ig¢in, iiriin sadece giivenli seks degildir, hasta olmamak ve kisinin
gelecegini kontrol etmesidir.
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TABLO 12.2. Bir Hedef Kitlenin Uyelerinin Arzulanan Eylemi Bakimindan Uriin, Yarar
ve Temel Degerler

ARZULANAN EYLEM URUN/YARARLAR TEMEL DEGERLER
Sigaraya baslamanin Nikotin bagimlist olmamak Ozgiirliik
engellenmesi Tiitlin endustrisinin manipiilas- Bagimsizlik
yonundan bagimsiz olmak Kontrol
Bireyi tuzaga diistirmek, ayartmak, Isyan

bagiml kilmak ve 6ldiirmek
isteyen bir endiistriye karsi
isyana girismek

Giivenli seks AIDS hastasi olmamak Ozgiirliik
Arkadaslarma ve halka ac1 veren bir Bagimsizlik
viriisten bagimsiz olmak
Geleceginin kontroliine sahibi olmak Kontrol
Isyan
Daha ¢ok beden Fizik olarak giiglii ve cazip ve kendi Ozgiirliik
egitimi goriiniisiine hakim bir kisi kimligi Bagimsizlik
kazanmak

Kaynak: Siegel ve Doner, 1998, s 53

O halde, davranis degisikligi kontrol diigmesi, hem maddi iiriinler (gebeligi dnleme igin
prezervatifler veya kronik hastaliklar i¢in ilaglar) hem maddi olmayan iiriinler (giivenli
seks hakkinda degisen goriisler veya saglik hizmeti kalitesi hakkinda degisen goriigler)
ile ilgilidir. Kisacasi, saglik sektorii reformcularinin, belli bir toplumdaki belli niifus
segmentinin temel degerlerine hitap eden her iki iiriin tiirlerinin nasil tanimlanacag:
konusunu 6grenmeleri gerekmektedir.

Tablo 12.2, baz1 halk saglig1 tirtinlerinin niifusun belli segmentlerinin temel degerleri
ile nasil iligkilendirilebilecegine dair baz1 drnekler igermektedir. Ornegin, gelismis iil-
kelerde, genclerin sigaraya baglamalari sorunu diisiiniiliirken, isyan etmek seklindeki
temel deger, sigara igmeye baslama kararlar ile iliskilendirilebilir. Clinkii gengler
ebeveynlerine ve onlarin sosyal normlarma karsi isyan ederlerler. Sosyal pazarlama
bakimindan zorlu mesele, yine bu isyan temel degerinin sigara i¢ilmesinin reddi ile
iliskilendirilmesidir (buradaki isyan, tiitiin endiistrisine ve bu endiistrinin gengleri siga-
ra bagimlis1 kilma amacina karsi1 isyan gayreti seklinde olacaktir). Spesifik iilkelerdeki
farkl niifus segmentleri i¢in bu temel degerlerin belirlenmesi gerekecektir; ¢iinki,
degerler, alt kiiltiirler ve niifus alt gruplar1 arasinda degisebilmektedirler. Bu kapsamda
karsilagilan baslica zorlu mesele ise arzulanan degisikliklerin spesifik hedef kitlelerde
mevcut olan degerlerle iliskilendirilebilmesidir.

Yer

Uriinler ve hedef kitlelerin belirlenmesinden sonra sosyal pazarlamaci, iiriiniin hedef
kitleye nasil gotiiriilecegi konusunda ¢alismaya geger. Belirlenen iiriin hedef kitleye
nerede ulastirilabilir? Belli bir yer bakimindan bir karar verilmesi, iiriiniin ulagtirilmasi
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ve hedef kitle i¢in bulunabilir olmast i¢in uygun kanallarin se¢imini igerir. Bununla
ilgili olarak Lefebvre ve Flora (1988, 305) asagidaki yorumu yapmislardir:

“Tanimlanabilir bir niifus grubuna erisimi olan herhangi birey, organizasyon veya kurum, saglk
iletisimi i¢in potansiyel kanaldir.O halde, okullar, ig yerleri, sosyal organizasyonlar, kiliseler, dok-
tor muayenehaneleri, ve kar amaci giitmeyen muhtelif kuruluslarin hepsi potansiyel iletisim kanali
olarak gortilebilirler. “Hayat akig noktalari” -6rnegin, kuru temizlemeciler, siipermarketler, lokanta-
lar, otobiis duraklart gibi noktalar- belli hedef kitlelere ulagilmasi i¢in daha baska kanallara isaret
edebilmektedirler.”

Saglik sektorii reformcular, hedef kitleye ve 6zellikle sosyal bakimdan dezavantajli
gruplara ulagabilmek igin, iletisim kanallar1 hakkinda yaratict bir sekilde diisiinmek
ihtiyacindadirlar. BOyle dezavantajli gruplara, gelismekte olan {ilkelerde yiiriitii-
len as1, AIDS’le miicadele veya veremle miicadele kampanyalarinda yaygin olarak
rastlanmaktadir.

Iletisim kanallari, en yaygin sekilde, ii¢ genis kategoriye ayrilmaktadir: Kigiler
Arast Kanallar: Buna aile, arkadaslar ve saglik hizmeti saglayicilar1 dahildir; Grup
Kanallari: Bu kapsamda yerel toplum ve sivil toplum orgiitleri seferber edilebilmek-
tedir; Kitle Iletisim (Medya) Kanallar:: Basin, radyo ve televizyon dahil olmak iizere
(Piotrow ve arkadaslari, 1997, 73). Arastirma sonuglarina gore, farkli kanallarin bir
kombinasyonu kullanilarak kritik mesajlarin tekrarlanmasi ve giiglendirilmesi halinde,
daha biiyiik etki elde edilebilmektedir.

Omegin, Kenya’da yiiriitiilen bir kampanya kapsaminda Haki Yoko (Bu sizin
hakkinizdir) slogani tasarlanmistir; bu slogan ile kadinlarin ve erkeklerin kendi
dogurganliklarini kontrol etmek bakimindan temel insan haklar1 vurgulanmistir. Bunun
arkasindan birden fazla kanal kullanilarak mesajin yayilmasi saglanmistir: “Slogani
yaymak lizere radyo reklamlar1 ve bir radyo oyunu dizisi; saha gorevlileri tarafindan
kirsal alana ulagmak i¢in yapilan ziyaretler; erkek ve kadinin yan yana yiirliyiisiiniin
bir gorsel imajin1 yaratmak lizere poster ve duvar ilanlari; kisiler arasi iletisimi u-
yarmak ve iiriinlerden memnun olan kullanicilarin taraftarlik islevini kolaylagtirmak
iizere tisortler” (Piotrow ve arkadaslari, 1997 73-74). Proje sonrasi yapilan bir durum
takip anketi sonuclari, tek basina hi¢ bir kanalin, hedef kitlenin yarisindan fazlasina
erismedigini; ancak, kullanilan bes kanalin hepsinin ulusal seviyede 6rnekleme yolu
ile secilen anket grubuna toplam erisme oraninin % 83 oldugunu gostermistir. Reform-
cular i¢in amag, hedef kitleye farkli yerlerde ve farkli kanallarla ulagmak ve bdylece
onlarin bilgi, tutum, ve davraniglarini1 degistirme sansini yiikseltmektir.

Degisik kanallarin bulunabilir olmasi, yaratici yaklasimlar kullanilarak iiriin ve hedef
kitlenin iligkilendirilmesine imkan vermektedir. Saglik sektorii reformcularinin (radyo
gibi) geleneksel medya yaklasimlarmin dtesinde bazi yontemleri diisiinmeleri ve bu
kapsamda reklam, bireysel temas, sosyal gruplar ve ¢evresel degisiklik uygulamalarini
degerlendirmeleri gerekmektedir (bk. Tablo 12.3).

TABLO 12.3. Hedef Kitlelere Ulagmak I¢in Kullanilan Kanallar
Reklam

Ucretsiz medya (8rnegin, haber icerisinde olumlu bahis)
Muhtelif etkinlikler

Orgiitlii gruplar

Bireysel temas

Eglence/dinlence
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Spesifik hedef kitle segmentlerinin farkli karakteristikleri ve aligkanliklar1 vardir. Bunlar,
bu niifus gruplarina nerede ulasilabilecegi hususunu etkiler. Ornegin, halk saghg tesvik
kampanyalar1 kapsaminda sik olarak ¢ocuk hayatta kalma iiriinlerinin dagitimi amaci
ile saglik merkezleri kullanilir. Ancak, eger saglik merkezlerine erisim veya kullanimda
sorunlar olursa — ve gelismekte olan iilkelerde bu durumla sik karsilasilir- o zaman {iriin
dagitimi igin saglik merkezlerinin kullanimi ¢ok fazla etkili olmayacaktir. Agizdan
stvi tedavisi i¢in yapilan bir hedef kitle arastirmasi kapsaminda {iriinlerin tanitimi ve
desteklenmesi i¢in, 6zel ticari eczaneler (Misir ve Endonezya’da) ve bakkal diikkanlari
(Honduras kirsal alanlarinda) gibi, saglik merkezlerinden daha etkili olabilen yerler
oldugu belirlenmistir. Bunun nedeni ise hedef kitlenin anilan tiirden tesisleri fiilen ve
muntazam sekilde kullantyor olmasidir (Rasmuson ve arkadaslari; 1988, 11).

Bazi hallerde, belli bir niifus grubunu cezbetmek ve onlara belli bir ileti veya iiriin
ulastirmak amaci ile 6zel etkinlikler organize edilebilir. Sosyal gruplardan, davranig
degisikligi saglamak veya devam ettirmek icin de yararlanilabilmektedir. Ornegin, En-
donezya Aile Planlamasi Programi (BKKBN) kapsaminda, gebeligi onleyici hap ve
aletlerin kullaniminin tegviki i¢in kdy kadin gruplarindan yararlanilmig ve sosyal ve
ekonomik programlar yolu ile destek saglamak i¢in kdy seviyesinde “kullanict kliip-
leri” organize edilmistir.

ABD’de, eyalet ¢apinda uygulanan ilk prezervatif dagitim programinda, prezer-
vatiflerin nerelerde dagitilacagina karar verilmesi i¢in sosyal pazarlama yontem-
leri kullanilmistir (Cohen ve digerleri, 1999). Program kapsaminda, prezervatiflerin
“giivenilir bir saglik hizmeti tedarikgisi” tarafindan dagitilmasi ile hastalik 6nleme-
deki roliine bir yetki ve giivenilirlik verilmesi i¢in, prezervatiflerin dagitimi i¢in saglik
tesisleri secilmistir (halk sagligi klinikleri, yerel ruh sagligi merkezleri ve madde
bagimliligi tedavi merkezleri). Buna ek olarak program kapsaminda, cinsel yolla
bulasan hastaliklara yakalanma veya HIV oraninin yiiksek oldugu mahallerde bu-
lunan 1000°den fazla 6zel sektor is yerinde iicretsiz prezervatif dagitilmistir. Bu i
yerleri arasinda bakkal diikkanlari, barlar, gece kliipleri, tekel ve icki satig yerleri,
giizellik salonlari, berber diikkanlari, dovmeciler, kuru temizlemeciler ve ucuz otel-
ler agirhikli olarak yer almistir. Program degerlendirme sonuglarina gore, kullanici
tarafindan bildirilen prezervatif kullaniminda bir artis olmustur; buna karsilik seks
partneri sayisinda buna tekabiil eden bir artis saptanmadi8i gibi, 6zel sektor prezervatif
satiglarinda da buna tekabiil eden bir azalma saptanmamistir.

Fiyat

Davranis degisikligi miidahaleleri icin fiyat belirleme, iriiniin benimsenip
benimsenmeyecegi veya kullanilip kullanilmayacagi hususunu belirleyen kritik bir
adimdir. Fiyat lizerinde karar verilmesi, {irliniin benimsenmesinin hem parasal hem
parasal olmayan maliyetlerinin, sosyal maliyetler, zaman maliyeti ve fiziksel maliyetler
dahil olmak iizere, yonetilmesini de kapsar. Bu degisik maliyetler bir araya gelince,
bir {irliniin veya hizmetin kullanimini veya bir fikrin veya degerin benimsenmesini
zorlagtiran 6nemli engeller olusturabilirler. Uygulamali arastirma yapilarak, her bir
iirtin igin ve hedef kitle grubu i¢in, bu degisik maliyetler belirlenebilir ve 6l¢iilebilir;
tirlintin kabul edilme derecesini yiikseltmek amaci ile bu maliyetlerin {istesinden gelin-
mesinin yollari1 bulunabilir.



294 SAGLIK REFORMU ANALIZi

Fiyat ayn1 zamanda potansiyel kullanicilar bakimindan bir deger imgesi islevi de
yapabilir. Baz1 hallerde, benzer iirlinlere nazaran yiiksekge olan bir fiyat, o fiyat: deger
yansitan bir gosterge olarak yorumlayan alicilart cezbedebilir. Benzer sekilde diisiik
bir fiyat ise potansiyel kullanicilari, diisikk deger endisesi ile, iiriinii kullanmaktan
kaginmaya sevk edebilir. Fiyatin sifir olarak belirlenmesi, yani {rlinlin {icretsiz bir
iiriin olarak tanimlanmasi, erisimi zorlastiran mali engelleri azaltabilir; buna karsilik
gereksiz kullanim ve israfa da yol agabilir. Finansman kontrol diigmesi hakkindaki
tartisma kapsaminda isaret edildigi tizere (bk. Bolim 8), iktisatgilar; ticretsiz iiriinlerin,
tahsis bakimindan verimli olmayan agir1 kullanima yol agabileceklari hakkinda endise
ifade etmektedirler. Diger bir deyisle, kullanicilar, ticretsiz bir saglik hizmeti tiriiniinii
kullanmanin kendilerine katacagi deger o lriiniin iiretilmesinin maliyetinden diisiik
olmasi halinde bile iicretsiz oldugu i¢in o {irlinii yine de kullanabilirler. Bu durum ise,
kaynaklarin bagka iiriin veya hizmet iiretimi i¢in kullanilmasi ile ekonomide daha fazla
deger yaratilmis olabilecegi anlamina gelmektedir.

Fiyatin bagka bir islevi daha vardir. Fiyat, hasta ile saglhk hizmeti saglayicisi
arasindaki iliskinin mahiyetini etkiler. Ucretsiz bir hizmet kullanirken, hastalar kendi-
lerini giigsiiz ve hediye aliyorlarmis gibi hissedebilirler. Buna mukabil, alic1 olarak,
islem {izerinde bir kontrol haklar1 vardir ve doktorla daha baska bir iligkileri olur.
Anekdot mahiyetinde kanit, bu tiirden giigsiizliik duygusunun, diisiik kalitede hizmet
realitesi ile bir araya gelince, bazi tilkelerde yoksul insanlarin bile devlet kliniklerini
kullanmak konusunda arzularini azaltabilecegine isaret etmektedir.

Bir {iriiniin fiyat1 hakkinda karar verilirken sosyal pazarlamacilar, amaglar1 hakkinda
ve faaliyet gOstermeleri gereken pazar hakkinda diistinmelidirler. Fiyat belirlemede
baslica ii¢ bilgi kaynagi yararli olmaktadir: ilgili maliyetlerin bir degerlendirmesi; ra-
kiplerce sunulan benzer {irlinlerin fiyatlari; hedef kitlenin fiyat duyarliligi (Kotler ve Ro-
berto, 1989, 177). Bu veri tiirlerinden her biri, aragtirma gerektirir. Sonra da sonuglarin
fiyatlandirma amaglarin1 ve davranis degisikligi tesebbiisiiniin hedeflerini bir biitiin
olarak yansitacak sekilde bir araya getirilmesi gerekir.

Bir sosyal pazarlama gayreti kapsaminda fiyat belirlerken reformcularin, fiyat
politikasinin daha genis kapsamli amaglarini hesaba katmalar1 gerekir. Nagle (1987)
bes adet fiyatlandirma amaci belirlemistir; bunlar muhtelif tiirden davranis degisikligi
gayreti ile ilgilidir ve her biri farkli fiyatlandirma stratejilerine yol agmaktadir.

Uriinii Benimseyenlerin Sayisinin Azamiye Cikarimast

Eger amag bir sosyal iiriinii benimseyenlerin sayisinin azamiye ¢ikarilmasi ise o za-
man, {irlin ve hizmetler diisiik fiyatla veya iicretsiz olarak sunulabilir. Bu uygulamaya
ornekler arasinda gocuklar i¢in iicretsiz as1 (as1 kampanyalarinda genel olarak uygu-
lama budur) ve hamile kadinlar igin ticretsiz dogum Oncesi bakim (1994’te Giiney
Afrika’da ayrimcilik sonrasi yeni hiikiimet tarafindan kuruldugu gibi).

Yukarida belirtildigi gibi, {icretsiz {iriin ve hizmetler, bazen diisiik kalite algilamasina
yol agabilirler; bu durum ise kullanimdan kaginmaya neden olabilir ve neticede {iriiniin
benimsenme oranimi diigiirebilir. Buna mukabil, diisiik fiyat ise asir1 kullanim ve israfi
tesvik edebilir; bdylece verimsizlige neden olabilir. Saglik sektorii reformcularinim ayrica
tiiketiciye olan nihai maliyeti de diistinmeleri gerekir. Siibvansiyon yolu ile saglanan fiyat
indirimleri de her zaman nihai tiiketiciye ulagsmayabilir; ¢linkii aracilar ve perakendeciler



DAVRANIS 295

tirtinii normal piyasa fiyatindan satarak indirim kismini da kar olarak kendileri alabilirler
(Manoft, 1985, 137). Bundan bagka, daha 6nceki boliimlerde isaret edildigi iizere, zaman
ve seyahat maliyetleri, hastanin saglamasi gereken malzeme ve bazi el altindan yapilan
6demeler de hesaba katilinca, ticretsiz denen bir iiriin pratikte {icretsiz olmayabilmek-
tedir. Dolayis ile, kullanimin azamiye ¢ikarilmasinin amag olarak belirlenmis oldugu
hallerde, reformcular, fiyat1 arzu ettikleri kadar diisiik tutamayabilmektedirler.

Sosyal Hakkaniyet

Eger bir davranis degisikligi kampanyasinda, hakkaniyetli bir dagitim amaci giidiilii-
yor ise, o zaman, reformcular, ayni iiriin i¢in kademeli fiyat yapisi uygulayabilirler;
bdylece goreceli yiiksek gelir gruplari daha yiiksek fiyat 6derken, diigiik gelir gruplari
daha disiik fiyatla bu iiriine erigebilirler. Bu tiirden fiyatlandirma stratejileri arasinda,
tibbi ameliyat prosediirleri ve gelir seviyesine gore belirlenen sigorta primlerinin
kullanim1 bulunmaktadir. Bazi yerel toplum finansman semalar: altinda ise, toplum-
daki en yoksul gruplara 6deme muafiyeti verilebilmektedir. Boliim 8’de sz edildigi
lizere, bu tiirden fiyat farklilastirmasi aslinda hizmet i¢in 6deme ortaminda calisan
serbest doktorlar tarafindan sik olarak uygulanmaktadir. Bu doktorlar varlikli hastalar-
dan daha yiiksek ticret alirken yoksul hastalardan daha diisiik ticret almaktadirlar. Bu
sekilde hem yoksul hastalar i¢in daha fazla erisim saglanmakta hem hizmet saglayiciya
daha yiiksek gelir saglanmis olmaktadir.

Bu tiirden bir fiyatlandirma stratejisi uygulanarak, tedavi bedelini 6deyebilecek du-
rumda olan varlikli hastalar igin siibvansiyon olmaksizin, yoksul hastalar i¢in mali
engeller azaltilabilir. Yalniz, kademeli fiyat uygulamasi, alicinin ekonomik durumu-
nun belirlenmesi i¢in bir yontem gerektirir; bu yontemin idari iglemler maliyeti ise
yiiksek olabilir ve ayni zamanda kayirmaya ve yolsuzluk yapilmasina imkan verebilir.
Bu tiirden sorunlara bazen {iriin hedeflemesi saglayan yenilik¢i stratejiler uygulanarak
yaklagilabilir. Ornegin, diisiik fiyatl {iriinler, siibvansiyon yapilan gida iiriinleri igin
uygulandig iizere, varlikli kullanicilarin bulunmalar: muhtemel olmayan cografi alan-
larda sunulabilir. Bu uygulamanin bir alternatifi ise fiyatin kaliteye gore degismesine
imkan verilerek, yiiksek gelirli gruplarin yiiksek kalite tercihlerinin, kendilerini sub-
vansiyon yapilan hizmetlerden uzaklastirmasini saglamaktir. Bu uygulama ise drnegin,
Singapur’da hastane odalarinda farkli seviyeler sunulmasi seklinde goriilmektedir.

Maliyet Karsilama

Eger kullanicilardan alinacak ticretle maliyetin karsilanmas: yiiksek bir dncelik ise o za-
man, maliyetlerin uygun bir boliimiiniin kargilanmasi i¢in, bir sabit fiyat belirlenebilir.
Bu tiirden fiyatlandirma stratejisinin bir 6rnegi, hastanelerde, hastanin gelir seviyesine
bakilmaksizin muayene i¢in sabit bir ticret alinmasidir; bu uygulama ile isletme mali-
yetlerinin bir kisminin karsilanmasi i¢in bir kullanici iicreti alinmig olmaktadir. Kullanici
ticreti, saglik sektoriinde birgok reform uygulamasi kapsaminda benimsenmistir. Bu
sekilde, devlete ait saglik tesislerine maliyetlerinden bir kismini -devlet tarafindan
saglanan kaynaklara ek olarak- dogrudan dogruya hastalardan sagladiklar gelirle telafi
etmeleri imkani verilmistir. Bu uygulamalarda sik olarak ortaya ¢ikan bir gerilim, prog-
ram stirdiiriilebilirligini destekleyen yiliksek oranda maliyet karsilama ile iriinlerin
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tiiketici tarafindan benimsenme derecesini yiikseltmeye yonelik diisiik oranda maliyet
karsilama arasinda ortaya ¢ikmaktadir.

Ne var ki kullanici ticreti getirilmesi, bu uygulamanin yoksul hastalar i¢in sonuglari
bakimindan bazi sorularin ortaya ¢ikmasina yol agabilir; ¢iinkii kullanici {icreti yoksul
hastanin saglik hizmetini kullanmaktan kaginmasina neden olabilir (bu durum farkli
gelir gruplari icin talebin fiyat esnekligini yansitir). Ornegin, Gambia’da, cibinliklerin
(sitma ile miicadele amaci ile) boceklere karsi ilaglanmasi igin iicret alinmasi ile ilag-
lama hizmetinde kullanim orani azalmis ve 6liim orani ise, yiikselerek, iicretsiz ilagla-
ma uygulamasindan 6nceki seviyesine tekrar ulagmistir (D’ Alessandro ve arkadaslari,
1995). Hakkaniyet gozetilen hallerde, sosyal pazarlama gayreti kapsaminda, goreceli
yoksul hasta i¢in erisimin azalmas: sonucunu yaratacak seviyede fiyat belirlenmesin-
den kacinilmasi uygun olacaktir.

Tiiketicileri Caydirma

Belli tiriin tiirleri i¢in (6rnegin titin ve alkol i¢in), sosyal pazarlamacilar, nesnel
faydaci veya toplumcu gerekgelerle, arzu edilmeyen kullanimin azaltilmasi i¢in, kasith
olarak yiiksek fiyat belirler. Oregin, bir hiikiimet alkol ve sigara icin, bu iiriinlerin
tiiketiminin azaltilmas1 ve ozellikle gengler gibi fiyata karsi duyarh niifus gruplar
arasinda tiiketimin azaltilmasi amaci ile yiiksek vergi belirledigi zaman, bu tiirden bir
fiyatlandirma stratejisi uygulanmaktadir. Yiiksek fiyat politikasi ayn1 zamanda, koz-
metik ameliyat gibi, saglik durumunun en yiiksek seviyeye cikarilmasma hizmet et-
meyen tibbi hizmetler i¢in olan talebin azaltilmasi amaci ile de kullanilabilmektedir.
Ancak, burada da fiyat1 yliksek olarak belirlenen iiriiniin kullanimi disiik gelirli grup-
lar arasinda goreceli daha fazla ise o zaman, hakkaniyet sorunlari ortaya ¢ikabilecektir.
Cin’de hazirlanan bir sigara vergisi onerisinde bdyle bir sorun i¢in ¢6ziim olarak, siga-
ra bagina sabit bir vergi belirlenmesi yerine, verginin fiyata gére degistirilmesi yoluna
gidilmistir. Burada farkli sigaralarin fiyatlari arasinda énemli farklar bulunmaktadir.

Kar Maksimizasyonu

Her ne kadar kar maksimizasyonu fiyatlandirma stratejisi sosyal iiriinler i¢in yaygin
olarak kullanilmasa da, uyusturucu bagimlilig1 tedavisi gibi sosyal bir iiriin sunan ve
ayn1 zamanda kar maksimizasyonu arayan bir organizasyon hayal edilmesi miimkiin
olsa gerektir (Kotler ve Roberto, 1989, 176-7). Bdyle hallerde benimsenebilecek olan
klasik tekelci stratejisi fiyat farklilastirmasidwr. Farkli pazar segmentleri i¢in -ve her bir
segment i¢in talebin fiyat esnekligine bagl olarak- farkli fiyatlar belirlenir. Bir pazar
segmenti fiyat artisina kars1 duyarliligi ne kadar az ise o pazar segmenti i¢in o kadar
yiiksek fiyat belirlenir. Basar1 ile uygulayabildikleri her yerde, 6zel sektor firmalart,
sik olarak bu yaklasimi uygulamaya gayret ederler. Ornegin, ¢ok uluslu ilag firmalari,
toplam karlarii azami seviyeye ¢ikarabilmek amaci ile pazar kosullart ve gelir sevi-
yelerine bagli olarak, ayni {irlin igin farkli iilkelerde farkli fiyat belirlerler.

Promosyon

Uriin, yer, ve fiyat secildikten sonra, saglik reformcularmin, bundan sonra promosyon me-
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selesini ele almalar1 gerekir. Buradaki amag hedef alinan pazar segmentlerine mesajlarini
ulastirmaktir. Bu kapsamda elde agik¢a tasvir edilmis bir promosyon plani olmasi ge-
rekecektir. Promosyon siireci, tiiketicinin sunulan iirlinii benimsemesi olasiligimm yiik-
seltilmesidir. Promosyon plani igerisinde, kampanyanin bir biitiin olarak amaglarimin
bagarilmasina yardimci olacak spesifik faaliyet ve malzeme belirlenir.

Promosyon planinin tasarlanmasinda en dnemli gdérev, mesaj icerigi, mesajin nasil
sunulacagi ve hangi iletisim kanallarinin kullanilacagi hakkinda karar verilmesidir.
Hedef kitleye ulasacak ve davranista arzu edilen degisikligi saglayacak etkili bir
iletisim stratejisinin meydana getirilmesi icin, saglik sektorii reformcularinin iiriin ve
hedef kitle, hedef kitleye ulagilacak olan yer ve iriinlin fiyat1 hakkinda, daha 6nce
tiretilmis olan kararlari bir araya getirmeleri gerekecektir. Burada bu {i¢ anahtar kararin
kritik 6gelerinden bazilar tartigilacaktir.

Sosyal pazarlamacilar, farkli pazar segmentlerine en etkili sekilde ulasabilmek i¢in, tipik
olarak belli bir sosyal iiriin hakkinda birden fazla mesaj gelistirirler. Mesajin igerigi, ilgili
tirliniin dort farkli yonii hakkinda bilgiye dayanabilir (Kotler ve Roberto, 1989, 225):

» Fiziksel / teknik 6zellikler (biiyiikliik, agirlik, sekil, diger gozlenebilir nitelikler)

* Duyularla algilanabilen o6zellikler (dokunma, koklama, gérme, igitme veya tat
duyular ile algilanabilen 6zellikler)

+ Islevsel yararlar (iiriiniin hedef kitleye nasil yarar saglayacagi hakkinda bilgi)

* Duygusal/psikolojik yararlar (hedef kitlenin bu iiriiniin kendilerine sagladig:
yararlar1 hakkinda nasil hissettiklerine dair bilgi)

Bir promosyon planmin gelistirilmesinde bundan sonra yapilmasi gereken is,
mesajin nasil sunulacagina dair karar verilmesidir. Burada, kullanic1 oryantasyonu
onemlidir. Saglik sektorii reformcularinin, pazarlama ve satis konusundaki temel kurali
ogrenmeleri gerekecektir: “Kendi istediginiz seyi satmaya kalkmayiniz, kullanicinin
satmanizi istedigi seyi satiniz.” (Kotler ve Roberto, 1989, 227). Mesajlarin tasarlanmasi
bakimindan pazarlamacilar, bir duygu arkasindan gelen mantik stratejisi veya tiriiniin
kullaniciya yararlar1 ile baglanmasi ve arkasindan iiriinlin 6zelliklerine gegilmesini
onermektedirler. Iletide bilginin sunulus sirasmin yapilandirilis sekli, spesifik hedef
kitlelere ve bunlarin farkl: bilgi tiirlerine tepkilerine bagl olacaktir. O halde, saglik
sektorii reformcularinin, tiiketicilerini tanimalar1 ve onlarin bilgiye, gorsel etkiye ve
duygu dgelerine nasil tepki verdiklerini bilmeleri gerekmektedir.

Sigara karsitt kampanyalardan edinilen deneyime gore, davranig degisikliginin
getirebilecegi rahatsizlik ve riskleri insanlarin kabul etmelerine yardimci olmak
bakimindan, mesajin empati icermesi ve inanilir olmasi gerekmektedir. Duyguyu ve
gercegi bir araya getirmek yolu ile, etkili bir mesaj, davranis degisikliginin sonuglarina
isaret edebilir. En etkili oldugu goriilen sigara karsiti mesajlardan bazilarinda, tiitiin
kullanmanin sonuglarma odaklanilarak, gii¢lii olumsuz duygulara hitap edilmektedir
(korku ve keder gibi olumsuz duygulara): “hayatin1 kaybetmis olan biri [sigara tiryakisi],
bogaz kanseri nedeni ile ses tellerini kaybetmis olan iki kisi ve sigara dumanina maruz
kaldig1 i¢in durmadan Oksiiren bir ¢ocuk™ (Biener ve arkadaslari, 2000, 406). Buradaki
ornek de yine, davranig degisikligi gayretleri tasarlarken ve muhtelif miidahalelerin et-
kileri degerlendirilirken, hedef tiiketici gruplar1 hakkinda arastirma yapilmasmin énemini
gostermektedir.



298 SAGLIK REFORMU ANALIZi

Promosyon planindaki ii¢iincii agsama ise, iletisim kanali hakkinda karar verilmesidir.
Bu kapsamdaki baglica iki strateji, kitle iletisim (biiyiik hedef kitlelere ulagmak igin)
ve bireysel iletisim stratejileridir (bireylere veya kiigiik gruplara ulagmak igin). Sos-
yal pazarlama programlarinin ¢ogunda, bu yaklagimlarin bir kombinasyonu kullanilir.
Bu yaklagimlarin birbirlerini karsilikli olarak giiclendirmeleri itibari ile, bunlar genel-
likle birlikte kullanildiklar1 zaman daha etkili olmaktadirlar (Kotler ve Roberto, 1989,
190). iletisim konusunda, “segici iletisim” adu ile bilinen, iiciincii bir yaklagimda ise,
posta ile dogrudan pazarlama ve telefonla pazarlama faaliyeti yer almaktadir (Kotler
ve Roberto, 1989, 212-20). Diisiik gelirli lilkelerin ¢ogu i¢in bu yaklagim saglik sek-
torli reformlar1 bakimimdan goreceli daha az yararhidir. Boyle iilkelerde ve 6zellikle
bunlarin goreceli yoksul, kirsal alanlarinda, okuma-yazma oranlarinin diisiik olmasi,
posta hizmetinde olan aksamalar ve telefon kullaniminin sinirli olmasi gibi etkenlerin
tiimii, bu tiirden stratejilerin yararini sinirlandirmaktadir.

Kitle Iletisimi

Kitle iletisim imkanlar1 kullanilirken, saglik sektorii reformculari, iki temel segenekle
kars1 karstyadirlar: sicretli veya iicretsiz medya kullanimi. Ucretli medya kullaniminda
(6rnegin reklam), reformcularin mesaj igerigi ve zamanlamasini kontrol etme imkanlari
vardir. Bazi hallerde devlet ilan imkanlarindan {icretsiz yararlanmak miimkiin olsa da,
biitge kisitlamalar1 bu yaklasimin etkililik derecesini azaltabilmektedir. Ucretsiz med-
ya kullaniminin daha ¢ok rastlanan sekli, sosyal pazarlama mesajinin haber icerisinde
verilmesidir. Bu yontem ise reklama nazaran daha az giivenilirdir ve kontrol imkani
daha azdir; medya tarafindan potansiyel saptirma veya tarafli yansitilma risklerine
aciktir (6rnegin, siyasi muhalefet tarafindan kontrol edilen gazete). Ayni zamanda, bu
sekildeki iletiler, hedef kitleye reklamdan daha giivenilir de gelebilir ve tipik olarak
reklamdan ¢ok daha ucuzdur.

Kitle iletisim imkanlarinin kullanilmasi kapsaminda, iyi medya iliskilerinin gelistirilmesi
6nemlidir. Medya i¢in malzeme hazirlamak ve habercilerle toplant1 yapmak yolu ile saglik
sektorii refomculari, medya raporlarinin icerigini bir ¢ergeve icine alabilirler. Bu tiirden
gayret kapsaminda basin bildirisi hazirlanmasi (yazili, sesli, veya gorsel), basin toplantisi
organize edilmesi, se¢ilmis medya mensuplari ile bire bir gériisme yapilmasi gibi faa-
liyetler bulunmaktadir. Medyanin ticretsiz kullanilmasmin yollaridan birisi, bir sosyal
etkinlik organize edilmesi ve bu etkinlik kapsaminda habercilerin bir makale yazmalarina
veya haber liretmelerine imkan verecek bir “ortam” saglanmasidir; boylece, bu makale
veya haber sayesinde belli bir iletinin kamuoyuna gétiiriilmesidir. Saglik konusunda bi-
reysel davranig degisikligi saglamaya yonelik iletilerin sunulmasi i¢in televizyon ve radyo
programlart da kullanilabilmektedir; buna 6rnekler olarak, yukarida da s6zii edilmis olan,
ABD’deki Gorevli Siiriicti kampanyasi gosterilebilir; bu kampanya kapsamindaki mesaj-
lara ¢ok sayida Hollywood televizyon programinda yer verilmistir.

Bireysel Mesaj

Bireysel mesaj kullanilmasindaki ana fikir, iletinin hedef bireylere, bu iletinin giiveni-
lirlik ve kabul edilebilirligini gii¢lendiren bir sekilde sunulmasidir. Bu ise, ulagilmasi
istenen grup iizerindeki etkili olacak sekilde, mesajin sunulmasi i¢in bir yer ve bir ulak
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sec¢ilmesi anlamina gelmektedir.

Ornegin, varsayimz ki, HIV yayilma hizinin azaltilmasi, kritik bir saglik reformu
onceligi olarak belirlenmistir ve dolayisi ile geng erkekler arasinda giivenli seks
pratiginin tercih edilmesi oraninin yiikseltilmesi istenmektedir. Yine varsayiniz ki bu
kapsamda yapilan spesifik aragtirma bulgularina gore, hedef kitle iiyeleri, dnerilen
pratik dolayisi ile bir sekilde erkekge imajlarinin zarar gérmesinden korkmaktadirlar.
Spor etkinlikleri tlriinden sosyal etkinlikler (yani, medya kullanimi saglayabilecek
etkinlikler), bu spesifik hedef kitleye ulagilmasi icin iyi bir ortam saglayabilecektir.
Ornegin, bir futbol mag1 sirasinda izleyiciler arasinda prezervatif ve giivenli seks pratigi
hakkinda bilgi paketleri dagitilabilir. Burada biraz hayal giicli de kullanilarak, futbol
oyuncularinin bizzat prezervatif dagitmalar1 disiiniilebilir. Mesela, oyuncular prezerva-
tif paketlerini mag baglamadan dnce triblinlere dogru atarak dagitabilirler (prezervatifler
takim renkleri ile paketlenmis olabilir elbette). Bu arada bir yildiz futbolcu bu dagitim
lehinde bir agiklamada bulunabilir. Neticede, genglere, hem prezervatif kullanip hem
de sert ve mago erkek olunacagi mesaji verilmek isteniyorsa, bu mesajin verilmesi i¢in
futbolculardan daha iyisi bulunabilir mi?

Bir akran veya saygi duyulan bir otoriter karakter veya makam, belli hedef kitle-
lere ulasilmasinda etkili olabilmektedirler. Bu yaklasima ise bireysel satis denmekte-
dir. Ornegin, siddet ve miizakere stratejileri hakkinda ergenlik ¢agindaki &grencilere
bir dgretmenden ziyade kendi okul arkadaslarindan birinin hitap etmesi daha etkili
olabilmektedir. Eglence faaliyeti de, geleneksel eglence gosterileri dahil olmak {ize-
re, belli gruplara mesaj sunulmasinda yararli olabilmektedir. Ornegin, Hindistan’da
koyleri dolasan kukla gosterilerinde tiitiin ¢ignemenin tehlikeleri hakkinda mesaj-
lar verilebilmektedir. Yeni davranis sekillerinin olusturulmasi veya giiclendirilmesi
ve bireylerin bu yeni davranis sekillerine gegis yapmalarina yardimer olunmasi igin,
baz1 mekanizmalarin saglanmasinda, sosyal gruplar da yararli olabilmektedir. Bu
yaklasima ornekler arasinda, agizdan sivi tedavisi yontemleri veya gebeligi onleyi-
ci hap ve aletlerin promosyon faaliyetlerinde bulunan kadin orgiitleri yaninda, alkol
kullanimi ile miicadele igin baz iilkelerde olusturulan, kendi kendine yardim amagh
gayriresmi toplanti gruplari (Alcoholics Anonymous) sayilabilir.

Eglenceye dayanarak promosyon yapilmasmin bir 6rnegi olarak, Mali’de 1993’te
aile planlamasinin promosyonu igin yiiriitiilen ¢oklu ortam kampanyasindan soz edile-
bilir (Kane ve arkadaslari, 1998). Bu kampanya kapsaminda geleneksel tiyatro ve miizik
gosterileri ile yerel dilde ve yerel kiiltiir ortaminda sunulan geleneksel deyisler, radyo
ve televizyon yayinlari ile bir araya getirilmislerdir. Buradaki amag, gebeligi dnleme
konusuna iligkin bilgi, tutum ve pratigi degistirmek olmustur. Yani, geleneksel sosyal
degerler ile gebeligi 6nleyici yeni yontemler iligkilendirilmek istenmisgtir. Spesifik me-
sajlar yolu ile gebeligi onleyici modern yontemler; erkeklerin cinsel sorumlulugu; aile
planlamasinin saglik ve ekonomik durum bakimindan avantajlari; esler arasinda saglam
iletisim ihtiyaci ve (Mali’de en yaygin din olan) Miisliimanlik dininin aile planlamasina
kars1 olmadig1 keyfiyeti hakkinda bilgi saglanmistir. Miidahaleden dnceki ve sonraki du-
rum arasinda yapilan karsilastirma caligmasi kapsaminda, konu hakkinda yararli bilgide
artig, tutumda arzulanir gelisme ve sosyal pazarlamacilarin umdugu yonlerde pratigin 6z
bildiriminde artis bulunmustur. Yazarlar “etkinin hem olumlu hem 6nemli oldugu husu-
sunun makul bir degerlendirme olacagr” sonucuna varmislardir (Kane ve arkadaslari,
1998,320).
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“Tetikleyenler”

Promosyon plani kapsaminda son adim ise, iiriiniin benimsenmesini tetikleyecek olan
eylemlerin kararlagtirilmasidir. Bu tetikleme eylemleri, kullanicinin {irlinii benimse-
mek konusunda ikna edilmesi i¢in muhtelif tiirden tesvik saglanmasini igerir (Kotler ve
Roberto, 1989, 240-41). Bu kapsamda 6deme yaninda organizasyon kontrol diigmeleri
de devreye girebilir. Ornegin, saglanan tesvik para seklinde olabilir (nakit 6deme)
veya sosyal statii saglayabilir (bir 6diil veya bir onay damgasi) veya paradan bagka
maddi bir nesne olabilir (bir radyo veya diger hediye). Bu sekilde kullanilan tetikleme
tekniklerinden birisi, lirlin veya hizmetin esantiyon olarak iicretsiz sunulmasi ve bdy-
lece kullanicinin {irlinii veya hizmeti denemesinin saglanmasina ¢alisilmasidir. Diger
bir tetikleme teknigi ise iiriinii benimsemeyi kabul eden kisiler i¢in yarismalar veya
bahisler diizenlenmesi, kazananlara para, licretsiz esya veya iicretsiz hizmet dahil ol-
mak iizere 6diil dagitiimasidir. Ugiinii bir tetikleme teknigi ise devamlilik programlart
yapmaktir. Bu programlar altinda kampanya {iriin veya hizmetlerini benimseyenler,
bu trilinleri veya hizmetleri her kullaniglarinda kupon kazanirlar ve belli bir kupon
sayisina ulagtiklari zaman, yani iiriin veya hizmeti belli seviyede kullandiktan sonra
belli odiiller alirlar.

Kosullu Yonlendirme

Davranis kontrol diigmesinin, ¢dzlimii zor olan baz1 halk saglig1 sorunlarinin bireysel
davranis degisikligi saglanmasi yolu ile ele alinmasi bakimindan belli seviyede potan-
siyeli vardir. Bireysel davranig modelleri, saglik hizmetlerinin kullanim egilimlerini
sekillendirir. Burada kastedilen egilimler, 6rnegin, yerel saglik merkezini kullanmak
yerine dogrudan dogruya bolge hastanesine gidilmesi, diplomali doktor tedavisi ara-
mak yerine geleneksel tedavi edenlere ve ilag saticilara bagvurulmasi ve bir saglik so-
runu ciddi hale gelene kadar ayaktan tedavi aramaktan kagcinmak gibi davranislardir.
Bireysel davranis modelleri, asi, hamile kadinlar i¢in dogum &ncesi bakim ve kro-
nik ve bulasici hastaliklardan korunma gibi, 6nemli hizmetlerin kullanimi (veya
gereginden az kullanimi) {izerinde de 6nemli etki yapmaktadir. Bu kontrol diigmesi,
sigara icmek veya alkollityken araba kullanimi gibi yiiksek riskli bireysel davranigin
azaltilmasi yaninda, motosiklet iizerinde kask kullanilmasindan doktorlarin ellerini
vikama aliskanliklarina kadar bir dizi koruyucu davranigin tesviki bakimindan, nemi
vardir.

Bu boéliimde verilen davranis degisikligi drnekleri, bu kontrol diigmesinin, sadece
bir iiriiniin satis1 veya satig i¢in bir lirlinlin yeniden tasarlanmasindan daha fazlasini
kapsadigini gostermektedir. Davranis degisikligi kontrol digmesi, hedef kitlenin
degerlerinin kesfedilmesi, bu degerlerle uyum iginde olacak iiriin veya hizmetlerin
gelistirilmesi ve bu liriin ve hizmetlerin kabul edilebilirligini gliclendirmeye yone-
lik stratejilerin etki degerlendirmesini igeren ve kendisini tekrarlayan bir siire¢ ge-
rektirmektedir. Tanzanya’nin kirsal alanlarinda sitma ile miicadele igin koyliilerin
ilaglanmig cibinlik kullanmaya tesvik edilmelerine dair 6rnek, bu yaklasimin biiyiik
Olcekte uygulanmasi halinde ne derece etkili olabilecegini gostermektedir (Schellen-
berg ve arkadaslari, 2001).

Davranis degisikligi yaklagimlarinin saglik sistemi performansinin iyilestirilmesi igin
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kullamlmis oldugu vakalardan birisi, Uganda’da uygulanmis olan lyilestirilmis Saglik
Hizmetleri Sunumudur (DISH — Delivery of Improved Services for Health). Ozellikle
kadin ve ¢ocuk sagligi bakimindan saglik sistemi performansinin iyilestirilmesine
katki yapacak sekilde, davranig degisikligi saglanmasi i¢in, bu boliimde tartisilmig
bulunan tekniklerin birgogu DISH kapsaminda kullanilmistir (DISH 2001). Projede,
performansta iyilesme, bir dizi “En iyi Uygulama” yolu ile saglanmaya ¢aligilmaktadir.
Bu uygulama alanlar1 arasinda lireme sagligi entegre hizmetleri bulunmaktadir ve bu
hizmetler kapsaminda, kullanic1 odakli bir yaklasimla tek noktali aligveris saglanmakta,
diisiik maliyetli muhtelif yerel toplum etkinlikleri organize edilmekte; bu etkinlikler
ise kayda alinarak daha sonra radyo sovlari seklinde yayinlanmakta; bu sekilde DISH
mesajlart ile ¢ok daha genis hedef kitlelere ulasilmaktadir. Her ne kadar Proje amaglari
saglik sisteminin tamamini kapsiyor degil ise de DISH kapsaminda, saglik sisteminde
somut iyilesme saglamak bakimindan davranig degisikligi yaklasimlarinin basarili
sekilde nasil uygulanacagina dair birden fazla drnek goriilmektedir. Nihayet, burada
s0z konusu olan performans iyilesmesi ise ¢ekirdek kistas olan saglik durumu ve
kullanict memnuniyeti ile ilgili iyilegsmedir.

Tiim bunlarla birlikte, davranis degisikliginin bir sihirli degnek olmadig: belirtil-
melidir. Ozellikle geleneksel ticari pazarlamaya nazaran, sosyal pazarlama yontemleri
hem sorun hem zorlu firsatlar icermektedir. Karsilagilan giigliiklerden bazilar1 Tablo
12.4’te sunulmustur.

Davranis Degisikligi Cabalarinin Sinirlar:

Davranis degisikligi konusu ile ilgilenen arastirmacilar, sosyal ve kiiltiirel gevrele-
rin bireysel kararlari etkilediginin ve cinsel iligki gibi mahrem meseleleri kapsayan
karmagik saglik davranislari bakimindan 6zellikle gecerli oldugunun, giderek daha
acik bir sekilde farkina varmaktadirlar (Grteen, 2003). Bu bulguya yanit olarak, etkili
AIDS o6nleme programlarinin gelistirilmesi yoniinde sarf edilen gayret kapsaminda,
kiiltiirel bakimdan spesifik komitelerce kabul ve destek gorecek derecede uygun mii-
dahaleler tasarlanmasi hususuna agirlik verilmistir (Sweat ve Denison, 1995). Ne var
ki bu sekildeki kiiltiirel yerlesiklik, davranis degisikligi gayretinin sinirlart konusunda
ciddi meseleler ortaya ¢ikarmaktadir ve saglik sektorii reformcularimim bu meselelerin
farkinda olmasi gereklidir.

Davranig kontrol diigmesinin kullanilarak bir hedef kitlenin, davranigindan zi-
yade, temel degerlerinin degistirilmesinin, son derece zor bir mesele oldugu, halk
saglig politika yapicilar tarafindan anlasilmasi gereken bir husustur. Ozel sektor
reklamcilari, insanlarin temel degerlerinin degistirilmesinin ne kadar gii¢ oldugunu
6grenmislerdir; bu ise onlart bu degerleri degistirmeye ¢alismak yerine tercihleri
anlamaya ve mevcut degerlerle uyusan iiriinler tasarlamaya sevk etmistir. Aslinda,
temel degerlerin degistirilmeye calisilmasi, bir sosyal pazarlama kampanyasinin
nihai etkililigini tehlikeye atabilmektedir. Amerikan toplumunda dogum kontrol
haplar1 bakimindan iddia olundugu iizere, yeni iiriinlerin benimsenmesinin daha genis
kapsamli sosyal degisiklige yol agmasi s6z konusu olabilir. Ne var ki, genis kapsaml
sosyal degisiklikler en sik olarak ¢oklu tarihsel kaymalar sirasinda meydana gelir, bu
durum ise, nedenler ile bireysel davranis degisikligi arasinda acik baglantilar belirlen-
mesini ¢ok zor kilar.
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TABLO 12.4. Sosyal Pazarlamada Karsilagilan Sorun ve Zorluklar

Pazar - Analiz Sorunlari: Sosyal Pazarlamacilar

Hedef kitle olan tiiketiciler hakkinda ellerinde sinirli temel veri vardir.

Belli bash degiskenlerde gecerli, giivenilir 6l¢iim elde edilmesi zordur.

Tiiketici davranisinin tespit edilmis olan belirteglerinin her birinin etkisinin goreceli agirliginin
anlagilmasi zordur.

Tiiketici arastirmalarimin finansmani, onaylanmasi ve tamamlanmasinin zamanh saglanmasinda
glicliikler vardir.

Pazarm Segmentlere Ayrilmasinda Sorunlar: Sosyal Pazarlamacilar

Hedef kitlenin segmentlere ayrilmasina karsi, 6zellikle bu sekilde bazi segmentlerin ihmal edil-
mesi s6z konusu ise, direngle kargilagiimasidir.

Segmentlerin belirlenmesi i¢in gerekli olan dogru davranigsal verinin sik olarak bulunamamasidir.
Sik olarak, 6nerilen degisiklige kars1 olumsuz egilimde olan tiiketicilerin hedef alinmasmin ge-
rekli olmasidir.

Uriin- Strateji Sorunlari: Sosyal Pazarlamacilar

Uriin veya hizmet sunumunu sekillendirmede esnekligin genel olarak smirli olmasidir.
Uriin kavramlarinin formiile edilmesinde giicliiklerle karsilasiimasidir.

Uzun donemli pazar konumu segilmesi ve uygulanmasinda giigliiklerle kargilagiimasidir.

Fiyatlandirma - Strateji Sorunlari: Sosyal Pazarlamacilar

Fiyatlandirma stratejisinin gelistirilmesi meselesinin, esas itibari ile, arzulanan sosyal davranis
i¢ine girdikleri zaman, tiiketicilerin katlanmalar1 gereken parasal, psisik, bireysel enerji sarfi ve
zaman maliyetlerinin azaltilmasi meselesi olmasidir.

Fiyatlarin 6l¢lilmesinde giigliikler olmasidir.

Tiiketici maliyetlerini kontrol etme imkanlarinin sinirli olmasidir.

Kanal - Strateji Sorunlari: Sosyal Pazarlamacilar
Istenen tiirden aracilarin kullamilmasi ve kontrol edilmesinde giigliiklerle karsilagiimasidir.

iletisim - Strateji Sorunlari: Sosyal Pazarlamacilar

Ucretli reklami kullanilmasinin genel olarak imkansiz olmasidr.

Sik olarak, mesajlarda belli tiirden sikayet Ogelerinin kullanilmamasi yoniinde bir baski ile
karsilasgilmasidir.

Mesajlarda genel olarak biiyiik hacimde bilgi iletilmesinin gerekmesidir.

Mesajlarin anlamli bir sekilde 6n testlerinin yapilmasinda giigliikler olmasidir.

Kaynak: Boom ve Novelli, 1981

Davranis degisikligi {izerine odaklandiklari zaman bile halk saghgi c¢alisanlari,
davranis degisikligi konusuna, tiiketici ihtiyaglarini anlamaya ¢aligmak ve bunlara yanit
vermeye caligarak yaklagmak yerine, uzmanlig1 esas alan ya da iiriinii esas alan bir
bakis agisindan yaklagma egilimindedirler (“Onlara ne lazim oldugunu biz biliyoruz”
yaklagimi) (Levebre ve Flora, 1988, 302). Bu tiirden ¢alisma sekli, geleneksel tip kiil-
tiiriiniin Onyargili bakigini yansitir; bu kiiltiirde psikolojiye az agirlik verilir ve mesleki
kibir vardir. Uzmanligi esas alan yaklagimda, davranis degisikligi, uluslararasi yardim
projeleri ile baglantili olarak, “kiiltiir emperyalizmi” suglamalarina da yol agabilmek-
tedir; bu tiirden suglama baglaminda “yabanci” projeler “yerel” davranig sekillerinin
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degistirilmesini hedef alan miidahaleler olarak algilanmaktadir. Bu uzman durum ise hem
yapilmakta olan tiim reformlarin kabul edilirlik derecesini azaltabilmekte hem de yerel
kosullarin farkinda olunmamasi nedeni ile aslinda hedef kitlenin refahini1 desteklemeyen
programlarin ortaya ¢tkmasina yol acabilmektedir. Ozellikle niifus kontrol programlari
bu sorunlar bakimindan elestirilmislerdir. Ornegin, kadmlarin tercih yapma imkéani en
az olan zamanlarda dogum sonrasi kisirlagtirma tesvik edilmis ve desteklenmistir; ancak
bir¢ok kadin daha sonra bu kararlarindan dolay1 pismanlik duymuslardir.

Uzmanhig1 esas alan gayretlerde, sik olarak, sosyal pazarlamanimn tiiketiciye
doniik temel yontemleri yok sayilmakta ve davranig degisikligi saglamak {izere et-
kili bir programin tasarlanmasi i¢in, ihtiyag olan tiiketici aragtirmasinin yeterli sekilde
yapilmasi hususu ihmal edilmektedir. Bu perspektif altinda, ayn1 zamanda, “...uygula-
madan Once fikirlerin, mesajlarin ve yontemlerin hedef grup(larin) temsilcileri ile 6n
testlerinin yapilmasi...” hususuna da yeterince 6nem verilmemesi egilimi mevcuttur
(Levebre ve Flora, 1988, 302). Oysa, saglik sektorii reformlarinda davranig degisikligi
saglamaya yonelik gayretler kapsaminda -hem nicel hem nitel yontemler kullanilarak-
tiiketiciyi tammak, anlamak seklindeki ihtiyaca, fazla deger verilemez.

Davranis Degisikligi Programlarimin Etik Yonleri

Davranig kontrol diigmesinin kullanilmasi, birden fazla etik mesele ortaya ¢ikarmaktadir.
Bu meselelerden birincisi, alternatif etik zorunluluklar arasindaki denge ile ilgilidir.
Varsaymiz ki, belli bir geleneksel kiiltiir pratigi saglik durumunda gerilemeye neden
olmaktadir: Ornegin, kizlarin okula gitmemesi. Bu durumun degistirilmesinin, bir sosyal
pazarlama kampanyasi altinda hedef alinmasi acikga gerekli gibi goriilebilir. Ancak, bu
meselede ayni zamanda bir yanda etkililik derecesi ile ilgili nesnel faydaci amaglar ile
diger yanda gelenege olan goreceli toplumcu saygi arasinda, potansiyel bir ¢atisma da
vardir. Ayn1 mesele, erkek cocuga dncelik veren emzirme aligkanliklar1 veya kadin siin-
neti pratiginde de ortaya ¢ikmaktadir. Biz, esitlikgi liberal kimligi ve bakist ile, asgari bir
firsat seviyesinin muhafaza edilmesini, eski sosyal pratigin muhafaza edilmesinden daha
onemli olarak gérmek egiliminde olabiliriz; ama bu sadece kendi goriiglerimizdir. Bura-
da gergek bazi meselelerin mevcut oldugu ve saglik sektorii reformcularinin bu davranis
kontrol diigmesini kullanirken boyle meselelerle ilgili anlasmazliklarla karsi karsiya ka-
labilecekleri hususunun kabul edilmesi gerekmektedir.

Bir anlamda, her tiirden reform gayreti igin gegerli oldugu tizere, bu etik meseleler,
stireclerle ilgili olarak temel sorular ortaya ¢ikarmaktadir. Herhangi bir neticeci argii-
man bakimindan, daima, bu arglimanin tam olarak bilimsel temele dayanmamasi veya
beklenmeyen veya arzu edilmeyen yan etkilerin ortaya ¢ikmasi seklinde, riskler mevcut-
tur. Ornegin, baz1 saglik promosyon kampanyalarinda, diyette belli degisiklik yapilmas1
gibi hayat tarzi degisikligi Onerilerini destekleyen, yeterli bilimsel kanit mevcut ol-
mayabilmektedir. Baska vakalarda ise sosyal pazarlama kampanyalari, uzun vadede
halk saglig1 hedeflerine zarar veren belli degerlerin siirdiiriilmesine, kasitli olmayan bir
sekilde sebep olabilmislerdir. Ornegin, prezervatif kullamminin benimsenmesi i¢in belli
bir cinsiyete dair kisilik kaliplarinin kullanilmasi -mago sterotipleri kullanilmasi- erkek
ve kadin arasindaki asimetrik gii¢ iliskilerini gii¢lendirebilir ve dolayisi ile HIV &nleme
programlarina zarar verebilir. O halde bu tiirden gayretlerde, hangi tiirden davranigin arzu
edilir veya mesru olduguna veya olmadigina kimin karar verecegi ve bu kararlarm ise
daha genis kapsamli demokratik siiregler ve toplum kontrolii ile ilgili sosyal degerlerle ne
derece uyumlu olduklari hakkinda, ciddi sorular ortaya ¢ikmaktadir (Fitzpatrick, 2001).
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Ikinci bir etik mesele ise devletin, hangi davramslarin degismesi gerektigine karar
vermesinden sonra, bunlarin degismesi amaci ile ne kadar ileri gidebilecegi, ne derece
zorlayici olabilecegi sorularint kapsamaktadir. Biz, zorlayicilik derecesinin, kismen elde-
ki sorunun mahiyetine ve toplumun degerlerine bagli olacagina inanmaktayiz. Zorlayici
onlemler, bagkalarma zarar verebilen davraniglar (6rnegin, kendisinin HIV viriisii
tastyicist oldugunu bilen birisinin korunmasiz cinsel iliski pratigi) veya kendine zarar
veren davranislar (6rnegin motosiklet siirliciisiiniin kask kullanmama karari) veya toplu-
ma finansal maliyeti olan davranislar (6rnegin, tiitiin kullanmadan ileri gelen hastaliklarla
ilgili saglik hizmeti maliyetleri) bakimindan daha ¢ok kabul gorebilir. Deneysel bir
bulgu olarak, kiiltiirel bakimdan onaylanmayan davraniglar igin de (6rnegin, escinsellik
veya bazi toplumlarda alkollii igki tiiketimi) daha zorlayici 6nlemlerin kabul gérmesi-
nin muhtemel oldugu sdylenebilir. Baz1 toplumlar ise géz oniinde olan davranislardan
(6rnegin emniyet kemeri kullanimidan) tamamen ayri olarak, mahrem meseleler
(6rnegin, prezervatif kullanimi) bakimindan, zorlayict 6nlem uygulanmasi konusunda,
isteksiz olabilmektedirler (Steinbock, 1999). Burada yine reformcular tarafindan diiriist
sekilde yiizlesilmesi gereken bir dizi mesele mevcut bulunmaktadir.

Belli davraniglarda degisiklik saglamak amaci ile tesvik saglanmasi da, zorlayici
dnlemler baglaminda bazi etik meseleler ortaya ¢ikarmaktadir. Ozellikle, promosyon
programi kapsaminda hangi seviyede tesvik saglanmasinin zorlayict dnlem sayilacagi
sorusu vardir. Baz: taraflar, herhangi tesvik kullanimimm zorlayict 6nlem sayilmasi
gerektigini savunmuglardir. Bagka bazi goriigse gore ise eger bir tesvik uygulamast, bir
bireyi tesvik yoklugunda benimsemeyecegi bir davranisi benimsemeye ikna ediyorsa
(6rnegin, bir radyoyu licretsiz almak kargiligi vazektomi kabul etmek gibi bir davranis),
0 zaman, o tesvik Onerisi zorlayicidir ve etik olarak uygun degildir. Buna karsi olan -ve
0znel faydacilar tarafindan desteklenen- bir argiiman ise, hi¢ kimsenin radyoyu almaya
zorlanmadigr seklindeki arglimandir. Eger aligveris alicinin ¢ikarina degil ise alict o
zaman bu anlagmay1 kabul etmeyecektir. Elbette, buradaki tercihin gercekten 6zgiir
olup olmadigi, buradaki bakis agisinin merkezinde yer alan bir husus olmaktadir.

Genel olarak, zorlayicilik derecesi, reformcunun felsefi bakis agisina bagl olacaktir.
En zorlayici perspektif, nesnel faydaci perspektiftir. Eger bireysel davraniglar saglik
durumuna zarar veriyor ise o zaman, bu davranislarin degistirilmesi amaci ile yiiksek
zorlayicilik derecesinin gerekcelendirilebilir oldugu varsayilir. Kisacasi, amaglar (daha
saglikli olunmasi) araglar igin (davranis degisikligi saglamak tizere zorlayici 6nlem
i¢in) gerekce olmaktadir. Bir nesnel faydaci, spesifik alanda davranigin diizenlenmesi
veya belli davranisin yasaklanmasi veya inatg1 bireylere uygulanmak {izere, karantina
(veya hapis) gibi goreceli daha zorlayici olan miidahaleleri, bu yaklagimlar toplumun
bir biitlin olarak saglik durumunu olumlu etkiledigi siirece, tercih eder.

Buna karsilik, bir liberal ise, bireyin tercihine saygi gosterilmesi saglikli olmayan
davranigla sonuglanacak olsa bile, bireysel 6zerkligi azaltacak olan gayretlere mu-
halefet eder. Yalniz, liberaller de, bireyin se¢gme 6zerkligine saygi gosterildigi siirece,
bilgi saglanmasina itiraz etmezler. Elbette buradaki sorun ise kendi basmna bilgi
saglanmasinin, halk sagligi bakimindan 6nemli olan ve ayni zamanda bireyde gii¢lii
sekilde yerlesmis davranislar lizerinde (6rnegin, cinsel iliski konusunda davranislar,
saglik hizmeti saglayicilarin se¢imi, su kullanim aligkanliklari veya ilag kullanimi ko-
nusundaki kararlar iizerinde) ¢ok etkili olamayisidir. Liberallere tezat, bir toplumcu
ise saglik hizmeti saglayicilar1 ve hastalar1 toplum degerlerine riayet etmeye ikna igin
davranis degisikligi yaklagimlarini kabul edecek ve Kkiiltiirel beklentilere ters olan
davraniglarin degistirilmesi i¢in goreceli zorlayict dnlemleri de onaylayacaktir.
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Zorlayict dnlemlerin roliine dair bu goriis farklari, felsefi agiklamaya gore, halk
saglig1 konusunun merkezinde yer alan bir etik soruyu yansitmaktadir: Miisterek amag-
lar i¢in bireysel davranis degisikligi aranmasinda, ne derece ve hangi tiirden zorlayici
onlemler gerekeelendirilebilir 6nlemlerdir? Davranig degisikligi hakkinda burada
sunulan tartigma, davranis kontrol diigmesini kullanan saglik sektorii reformculari igin,
etik konularda diisiinme ve analiz yapmanin dnemini gostermektedir.

Davranis Degisikligi ve Hakkaniyet

Davranis degisikligi gayretlerinde etik bakimdan 6zellikle endise konusu olan bir
mesele, bu tlir gayretlerin hakkaniyet ile ilgili yonleridir. Burada baslica iki mesele
goriilmektedir. Bunlardan birincisi, yukarida tartisilmis olan tesviklerin etik yonleri
ile ilgilidir. Genel olarak, yoksul bireylerin, daha yiiksek gelirli gruplarin iiyelerine
nazaran, tesviklerden etkilenmeleri daha muhtemeldir. Hindistan’da asiret mensubu
yoksul bir kadin ile, ayni1 iilkede ancak orta smif mensubu bir kadin, ayn: derecede
“Ozgiir” tercih hakkina sahip olmakla birlikte, bunlardan birincisinin, bir sari (uzun,
enli ipek ortii) karsiligr kisirlastirma ameliyati olmayi1 kabul etmesi, ikincisine nazaran
daha muhtemeldir. Bu durum hakkinda nasil diisiinebiliriz?

Cogu kisiye cazip gelen bir argiiman, bir bireye temel haklarmin verilmesi veya bu
haklarin verilmemesine dayali olan tesviklerin, mesru kabul edilmeyecek derecede
zorlayict olduklaridir (Nozick, 1974). Eger size, “Kisirlagtirilmay1 veya kolelestirilmeyi
secebilirsiniz” denirse, size karsi zorlayict dnlem uygulandigi aciktir. Biz, burada tas-
vir edilen durumla, mevcut ekonomik statiileri kendilerine insanca yasama imkani ver-
meyen insanlara énemli tutarda mali tesvik verilmesi arasinda, bir benzerlik olduguna
inanmaktayiz. Boyle tesvikler, ayni sekilde zorlayicidir ve bir bireyin ger¢ekei anlamda
reddetmeye muktedir olamayacag tekliflerdir. O halde, ironik bir durum olarak, yoksul
kisilere saglanacak tesviklerde zorlayici olmak sorunundan kaginilmasi ve bu tegviklerin
etik bakimdan kabul edilir olmalar1 i¢in, bunlarm, yoksul kisilerin reddedebilecekleri
derecede kiiciik tegvikler olmasi gerekmektedir. (Elbette, burada daha da derinde olan
hakkaniyet meselesi ise, her seyden once, hedef kitlenin yoksul olmasidir. Ne var ki bu
konuda bir saglik sektorii reformu baglaminda yapilabilecek ¢ok fazla sey yoktur.)

Etik meselelerden ikincisi, kiiltiirel bakimdan diglanmis gruplarin davranis degisikligi
gayreti karsisinda savunmasiz durumda olmalaridir. Yine, yukarida belirtildigi tlizere,
uzmanligi esas alan halk sagligi miidahalelerinin geleneksel pratigi ezip gecebilecegine
dair bir goreceli toplumcu endise mevcuttur. Diinyanin her tarafinda, marjinal gruplar
bu tiirden gayret kargisinda son derece savunmasiz goriinmektedirler; ¢iinkii kendile-
rini ve kiiltiirlerini korumak igin ihtiyaglari olan siyasi gii¢leri yoktur (6rnegin, Dogu
Avrupa’da Romenler veya Meksika’da ise Mayalar). Buradaki giigliik ise, bu tiirden
gruplarin, onemli derecede olumsuz saglik sonuglari olan bazi kiiltiirel pratigi devam
ettirmekte olmalar1 (Fonseca, 1996) ve boylece davranig degisikligi miidahalelerinin
sinirlar1 bakimindan ¢ok zor etik sorularin ortaya ¢ikmasidir.

Ozet

Bu Boliimii sonlandirirken, {i¢ hususu belirtmek istiyoruz. Birincisi, bireysel davranigin
degistirilmesinin, saglik reformu planlarinin basarili sekilde uygulanmasi bakimindan
kritik 6nemi vardir. Ne var ki davranis kontrol diigmesinin etkililik derecesinin sinirlari
vardir ve o halde, saglik sistemi performansinda istenen iyilesmenin saglanabilmesi i¢in,
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bu kontrol diigmesinin; finansman, 6deme, organizasyon, ve diizenleme alanlarindaki
degisikliklerle baglantili olarak kullanilmasi gerekmektedir.

Ikinci husus, bu kontrol diigmesi ile bireysel davranisin degistirilmesi arandigi; ancak,
sosyal yapinin veya halk sagligi politikalarinin gii¢ dinamiklerininin degistirilmesinin
aranmadig1 hususudur. Buna ragmen, kamu politikasi tartigmalarinda pazarlama yontem-
leri, sosyal sorunlarin ve bunlarla ilgili muhtemel politika ¢oziimlerinin mahiyetinin
kamuoyu tarafindan algilanma seklini ve onerilen politikalarin kabul edilebilirligini et-
kileme bakimindan, kritiktir. (Bu meseleler, siyasi stratejiler hakkindaki Boliim 4 igeri-
sinde tartisilmistir.) Ancak, bu boliimde tartisilmis olan derslerden birgogu reformculara
siyasi baglami yonetmede de yardimet olabilecektir.

Uciincii husus ise, davranis degisikligi calismasi yapilmasinin, yiiksek derecede
taahhiit ve kayda deger pazarlama uzmanlik kapasitesinin saglik sektorii reformculari
tarafindan seferber edilmesini gerektirdigi hususudur. Sosyal pazarlama faaliyetinin
hangi kosullar altinda saglik durumu Iehine davranig degisikligi sagladigi hususu,
yeterince spesifik sekilde tamimlanmis degildir (Walsh ve arkadaslari, 1993, 115-
16). Ozellikle, hangi tiirden davrams degisikligi yaklasimlarinin saglik reformlar
bakimindan en iyi netice verdikleri ve bu yaklasimlarinin hangi kosullar altinda basari
sansinin en yiiksek oldugu konulari hakkinda, daha fazla aragtirma yapilmasina ihti-
ya¢ bulunmaktadir. Yalniz, burada gdzden gegirilen dersleri yok sayan, yeterince iyi
diisiiniilmemis veya yeterince iyi bir sekilde uygulanmayan gayretlerin; basarili saglik
sektorii reformlaria katki yapmasimin ¢ok muhtemel olmadigina isaret eden, yeterli
kanit bulunmaktadir. Bloom, Paul N. ve William D. Novelli, 1981. “Problems ve Chal-
lenges in Social Marketing.”
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Sonuglar

Gegen boliimlerde, saglik reformcularinin kendi iilkelerinde daha etkili olmalarina
yardimet olacagina inandigimiz bir dizi arag ve kavram sunduk. Ozel bir regete ver-
mekten kacindik. Bunun yerine bir reformun nasil “hazirlanacag1” sanat ve bilimine
iliskin daha genel rehberlik sagladik. Bu beceriler g6z 6niine alindiginda, okuyucularin
kendi regetelerini, kendi yerel kosullarina ve 6zel etik taahhiitlerine uyan regeteleri-
ni gelistirmek i¢in ilerleyebilecegini umuyoruz. Ayrica, kendi felsefi ve bilimsel
goriislerimiz konusunda seffaf olmaya ¢alistik. Boylelikle okuyucular, sunum seklimizi
ayarlayabilir ve gerekli gordiiklerine “bir tedbir” ekleyebilirler.

Tekrar tekrar saglik reformunun dogru yapilmasimin kolay bir is olmadig: gergegini
vurguladik. Cikar gruplari, siyasi partiler ve biirokratik kurumlarin farkli dncelikleri
olacaktir ve bunlar farkli politikalar1 destekleyeceklerdir. Sabit giicler, degisime karsi
direnecektir. Saglik sistemlerinin karmasikligi, neredeyse tiim politikalarin amaglan-
mayan sonuglari ortaya ¢ikarabilme olasiligi oldugu anlamina gelmektedir. Ekonomik
dengesizlik, siyasi kargasa ve sosyal ve kiiltiirel gelismeler de, muhtemel veya gerekli
goriilen seyleri etkileyecektir. Aslinda, saglik reformunun dogru yapilmast i¢in tek
bir yol yoktur; bu yiizden bizim rehberligimiz her zaman birgok farkl faktdre bagl:
olmustur.

Ancak, isleri simdi yapildiklarindan farkli -ve daha iyi- yapmanin miimkiin
olduguna inaniyoruz. Diiriist ve kendi kendini elestiren analiz, reformcularin saglik
sektorii reformunun sonuglarini gelistirmesine yardimcei olabilir. Sundugumuz kavram-
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lar ve yontemler -politika dongiisii, etik ¢ergeve, spesifik performans kriterleri, siyasi
analiz, teshis agaclar1 ve kontrol diigmeleri- bu tiir bir analize katki saglamak iizere
tasarlanmigtir. Bunlar, isin organize edilmesi, nedenlerin arastirilmasi ve segeneklerin
olusturularak degerlendirilmesi i¢in bir ¢cergceve saglamaktadir. Bunlar agik bir sekilde
kendi kendine uygulanmaz; ancak bunlarin yardimei olabileceklerine inaniyoruz.

Bu kitapta sunulan analiz, saglik hizmetleri sistemlerinin yapisi ve isleyisi ve saglik

sektorii reform siireci hakkinda bir dizi kritik 6nermeye dayanmaktadir. Bu sonug bolii-
miinde, bu dnermeleri sunacak ve bunlarin reform siireci igin etkilerini tartigacagiz.
Daha sonra, kontrol diigmelerine iliskin II. Bolim’den edindigimiz 6nemli derslerden
bazilarini gézden gecirecegiz.

Saglik sistemleri, farkli ve genellikle birbirleriyle ¢atisan hedeflere uyacak sekilde
gelismis karmagik sosyoekonomik kurumlardir. Saglik sektorii diizenlemeleri-
nin tarihsel yerlesikligi genellikle tutarsiz politikalar ve kendi kendiyle g¢eliskili
yapilar liretmektedir. Bir jeolojik formasyonun arka planinda bulunan farkl kaya
katmanlar1 gibi, farkli politika eylem alanlar1 genellikle, saglik sistemini farkl
yonlerde hareket ettiren farkli siyasi giiglerin tiriinii olmustur. Cikar gruplari genel-
likle saglik sisteminin kurumlarini ve parcalarini almig ve onlari kendi amaglari
dogrultusunda yonlendirmistir. Bu yiizden, sistemin etkili bir sekilde basit, 6zel,
nesnel bir iglevi azami diizeye ¢ikarmamast sasirtict degildir.

Bu  karmasikliga ragmen, bir iilkenin saglhk sisteminin iirettigi sonuglar,
iyi tasarlanmis ve uygulanmis kamu politikasi ile daha iyi olacak sekilde
degistirilebilir. Yakin zamanda aragtirmalar, bir saglik sisteminin yapisinin nasil
kasti eylemler araciligiyla degistirilebilecegi ve farkli degisikliklerin muhtemel et-
kisinin agiklanmasina yardimer olmustur. Bu degiskenleri, bes kontrol diigmesinin
basliklar1 altinda &zetledik ve ortaya ¢ikan kanitlar, saglik sektdrii reformu igin
bilimsel temeli teskil etmektedir. Oysa, herhangi bir reform Onerisinin ayrintilar
ve bunun uygulamaya nasil konuldugu, tiretecegi sonuclar bakimindan énemlidir.
Etkili bir reform paketinin tasarlanmasi, reform uygulanan ézel sistemin derin-
den anlasilmasin gerektirmektedir. Tekrar tekrar herhangi bir saglik sisteminin,
farkli tiir analizlerin bir kombinasyonu araciligiyla anlasilabilecegini vurguladik.
Ancak bu anlayisin elde edilmesi kolay degildir ve bu tiir anlayislara dayali
olarak nasil hareket edilecegi konusunda karar vermek daha da zor olabilmekte-
dir. Agikladigimiz teshis siireci, bagarili reform girisimleri i¢in énemlidir. Boyle
bir siirecin, bir durumun dogru yapisini agiga ¢ikartmasi isteniyorsa, tabulari ve
toren halindeki diisiince tarzlarini kirmasi gerekmektedir. Her ne kadar uluslararasi
deneyim bu siiregte yardimer olabilse de yerel kosullarin, geleneklerin, kapasitele-
rin ve tutumlarin anlagilmasi da ayni sekilde 6nemlidir.

Sonuglart gelistirmeye yonelik tasarlanan reformlara girismemek, ne kadar
anlasilabilir olsa da sadece performans diisiikliigiinii stirdiirecektir. Saglik
sistemindeki bir¢ok taraf aslinda, sistemin performansimi artirmak icin sistemi
degistirmeyi istememektedir. Bunun yerine, gelirlerini artirmak veya siyasi gii¢
kazanmak veya yerel secmenlere fayda kazandirmak amacindadirlar; bir baska
deyisle, kendi ¢ikarlarin1 korumay1 istemektedirler. Bu tiir motivasyon unsurlari
anlasilabilir olabilse de, genellikle istenilen performans diizeylerine ulagsmayan
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bir sistemi idame etmektedir. Bu muhalefet g6z oniine alindiginda, degisikligin
savunuculari, reform siirecinde basarili olmak istiyorlarsa genellikle bilyiik ¢caba
harcamali ve 6nemli kisisel ve mesleki riskleri tistlenmelidir.

Kritik Gorevler

O zaman reformcular etkili reform iiretmek i¢in ne yapmalidir? Bizim Onerimizin
kokleri, bu yaymin baginda sundugumuz saglik reformu dongiisiinde yer almaktadir.
Reformcularin iistlenmesi gereken kritik gorevlerin tanimlanmast i¢in bir yol
saglamakta ve bunlarin birbirleriyle iliskisi konusunda rehberlik sunmaktadir.

Hedeflerinizi Netlestirin

Saglik sektorii reformu, tek bir iyi tanimlanmis sorun kiimesinin ¢dziilmesi ile ilgili
degildir. Bunun yerine, genellikle bazi harici soklara cevap olarak baslatilan karmasik
ve siirekli bir siirectir. Tipik olarak -sadece cevap hakkinda degil, ayn1 zamanda soru
hakkinda da- ¢ok fazla anlagsmazlik olacaktir. Bu ylizden reformcular, saglik sisteminin
performansini artiracaksa, oncelikle hedefleri netlestirerek ise baglamalar1 dnerilmek-
tedir.

Bu kitapta, saglik sisteminin bir amaca varmak i¢in kullanilan bir arag olarak goriil-
mesi gerektigini vurguladik ve bu amaglari tanimlamanin bir yolu olarak performans
hedefleri ve ara performans 6lgiileri sunduk (Boliim 5 ve 6). Ayrica farkli etik teorilerin
(Boliim 3’te sunulan), farkli hedefler i¢in farkli 6nceliklere yol acgtigini vurguladim.
Yoksullara hizmet sunulmasi, daha 6zgiirlikk¢ii ABD’ye gére, Isve¢ veya Danimarka
gibi esitlik¢i liberal toplumlarda ¢ok daha dnemlidir. Ayni sekilde, sagliklarini neyin
gelistirecegi konusunda yapilan uzman odakli bir analize dayali olarak, Singapur,
Avrupa Birligi veya ABD; kabul edilebilir diizeyden fazla bir diizeyde vatandaslarini
zorlamaya isteklidir.

Saglik sektorii reformu dongiisii genellikle bir harici soka cevap olarak baslatildig:
i¢in, reformcular kamu oyunda, 6zellikle de medya ve siyasi ¢evrelerde “sorunun” nasil
tanimlandig1 konusunda bilgili olmalidir. Genellikle 6zel ekonomik veya biirokratik
¢ikarlar tarafindan farkli tanimlar desteklenecektir. Doktorlar yiiksek gelir elde etmek
i¢in girisimde bulunacaktir; sosyal sigorta fonu devlet desteklerinin artirtlmasini talep
edecektir; maliye bakanligt mevcut israf ve verimsizlik konularini vurgulayacaktir.

Bunlardan herhangi birini basit bir sekilde kabul etmek yerine, reformcularin, be-
lirledikleri 6ncelikler ve tanimladiklar: hedeflere dayali olarak kendi sorun tanimlarini
olusturmalar1 gerekmektedir. Siyasi tartigmalarin karmagik siyasi diinyasinda kendi
perspektiflerini belirlemeleri ve desteklemeleri gerekmektedir. Bu gorevi, en iyi
sekilde -agik ve tutarli bir sekilde- performans hedeflerini kendi etik pozisyonlar ile
baglantilandirarak yapabileceklerini one siirdiik.

Hedeflerin netlestirilmesi 6zellikle onemlidir; ¢iinkii farkli hedefler muhtemelen
farkl1 politikalar anlamina gelecektir. Bir ulusal tesiste yiiksek teknolojili hizmetler
tizerine odaklanmak (Kuala Lumpur’daki Ulusal Kalp Kurumu gibi) dlgek ekono-
misinin avantajlarini saglayabilir; ancak bu ayni zamanda rekabeti de azaltacaktir.
Uganda’da hastane kullanimi i¢in kullanici iicretleri uygulamak, diisiik degerli
kullanimi caydirmak suretiyle verimliligi artiracaktir; ancak bu muhtemelen yoksullari
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disarida birakacaktir. Agresif bir sekilde politika belirleyerek damar i¢i uyusturucu
kullanimini azaltmaya ¢aligmak, HIV’in yayilmasini azaltma yoniinde etkili olabilir
(veya olmayabilir); ancak bu ayn1 zamanda kisisel 6zgiirliigii de kisitlayacaktir.

Reform oOnceliklerinin secilmesi en iyi stratejik olarak yapilabilir. Bir etik gozden
gecirmeye dayali olarak yapilacak bir degerlendirmeden ortaya ¢ikan sorunlar, bir
konuyu giindeme dahil etmenin ve etkili bir politikanin kabul edilmesini saglamanin
uygunluguna odaklanan bir siyasi analize ve sistem performansi iizerinde pozitif bir
etkiye sahip olacak herhangi bir uygun politika miidahalesinin olup olmadig1 konusun-
da bir teknik analize tabi tutulmalidir. Bunu yaparken, farkli kiyaslama uygulamalari,
gelistirme hedeflerinin belirlenmesine yardimci olabilir.

Diiriist Bir Teshis Gergeklestirin

Oncelikler belirlendikten ve performans sorunlar1 tanimlandiktan sonra, reformcularin

diiriist bir teshis gerceklestirmesi gerekmektedir. Nedensellik yapilarint ve sistem

bakimindan kritik dnemi olan noktalar1 agiga ¢ikartmak i¢in bir veya birden fazla

“teshis agacinin” hazirlanmasini siddetle dneriyoruz. Bu, “ Bes kere ‘neden’ diye sor-
ak” yoniindeki 6neriyi 6n plana ¢ikartmaktadir.

Diirtist teshis i¢in duyulan ihtiyact vurguladik; ¢iinkii resmi raporlar ve tartismalar
genellikle sistemin belli tabu ozellikleriyle yiizlesmeyi zor bulmaktadir. Doktor-
lara yapilan yaygin gayriresmi 0demeler veya siyasi destekleyicilerin ige alinmasi,
kendi gorevlerini yerine getirmeyen kirsal kesimdeki doktorlar, hastane teda-
riklerinin ¢alinmasi, hayali rakamlarla dolu performans raporlari; biitiin bunlar, teshis
yolculuklarinin diiriist bir sekilde hitap etmesi gereken durum tiirlerinin drnekleridir.

Ancak, analize ¢ok fazla zaman ve kaynak harcanmasinin, reform cabalarini
geciktirebilecegi; hatta felce ugratabilecegini de kabul ediyoruz. Bunun yerine, re-
formcular, miimkiin oldugunda mevcut ¢aligmalar1 ve verileri kullanmaya g¢alismali
ve her seyi bastan yapmaya girismemelidir. Reformcularin ne zaman analiz yapmaya
son vereceklerini bilmesi gerekmektedir. Veriler, her zaman eksik olacaktir ve daha
fazla caligma yapmanin getirecegi kazanimlarla ilave maliyetlerin dengelenmesi ge-
rekmektedir. Saglik sektorii reformu igin firsat penceresi genellikle sinirli bir siire agik
kalmaktadir ve aniden kapanabilir.

Teshis Onerimizin anahtar bir yonii, favori ¢oziimiiniizle baslamamanizdy: Bunun
yerine, teshisin, sloganlar ve dnyargilar yerine veriler ve bilime dayanan, kanita dayal:
bir yaklasimi takip etmesini vurguluyoruz. Ornegin, bir¢ok diisiik ve orta gelirli iil-
kede, Ulusal Saglik Hesaplar1 galigmalari, reformcular ¢ogunlukla neredeyse tamamen
kamu sektoriine odaklanirken, 6zel sektdriin ayaktan saglik hizmetlerinin ¢ogunlugunu
sagladigini ortaya ¢ikartmaktadir. Béyle bir iilkedeki yetersiz saglik durumunun neden-
lerine iligkin diiriist bir teshis, bu hatay1 yapamaz ve yapmamalidir.

Ulusal Baglaminizda Islemesi Beklenen Bir Plan Gelistirin

Ulusal sorunlara getirilecek ¢ozlimler yerel baglama uygun olmalidir. Bu tiir sorunlarin
tasarlanmasi, kiiltiirel, siyasi ve kurumsal faktorlerin ve ayni zamanda bir iilkenin
ekonomik gelismiglik diizeyinin hesaba katilmasini igermektedir. Eger biirokratlar
sosyal sigorta fonlarindan para c¢alma egiliminde ise (Kazakistan’da oldugu gibi)
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veya eger firmalar galisanlara nakit olmayan tazminatlari kaydirarak bordro vergi-
lerini kacirma egiliminde ise (Macaristan’da oldugu gibi), bu durumda programlar
tasarlanirken bu gibi olasiliklar ele alinmalidir.

Miidahaleler konusundaki tartismamiz bes ayri kontrol diigmesi etrafinda
sekillenmektedir; ancak tekrarli bir sekilde etkili politikanin genellikle bu simirlar
boyunca koordineli eylemi gerektirdigini vurguladik. Verimlilik i¢in tegvikler
olusturmak amaciyla hastanelere 6deme sistemlerini degistirmek, hastane idarecile-
rine s6z konusu tesviklere cevap vermek igin gerekli beceriler, tesvikler ve yetki de
verilmedigi siirece ¢ok fazla fayda saglamayacaktir. Yerel temel saglik hizmeti mer-
kezlerinin kullanimini tesvik etmeye yonelik bir sosyal pazarlama kampanyasinin, es
zamanli olarak etkili yonetimsel reformlar araciligiyla klinik ve hizmet kalitelerini
gelistirirsek, basarili olma olasilig1 daha yiiksektir.

Bir kontrol diigmesi dahilinde bile, bir dizi miidahale arasinda politikay1 koordine
etmemiz gerekebilir. Ornegin, ¢ok az iilke sadece tek bir finansman mekanizmasina
dayanmaktadir. Bu ylizden, genel finansman hedeflerimize ulagmak i¢in, farkli
kaynaklarin tamamlayici yollardan konuslandirilmasimi saglamamiz gerekebilir. Ben-
zer sekilde, verimli olmayan hizmetleri azaltmak yoniinde tesvik olusturmak amaciyla
6demeyi kullanmak istersek, hem doktorlara ddeme yapilma seklini ve hem de
sigortanin 6demesinin nasil yapildigini yeniden tasarlamamiz gerekebilir.

Politikay1 tasarlarken, reformcularin neyin olasi oldugu hakkinda gergekei olmasi
gerekmektedir. Ornegin, gercekgilik, bize saglik hizmetleri maliyetlerinin tamamimin
bir sekilde 6demesinin yapilmasi gerektigini hatirlatmaktadir. Bu yiizden, bir finans-
man sistemi hassas gruplar i¢in risk korumasi saglayacak sekilde tasarlanabilirken
vatandaslarin, saglik hizmetleri sistemlerinin genel maliyet yiikiinii tistlenmeme-
lerine izin verme konusundaki ulagilamaz hedefe erismeyebilir. Benzer sekilde, eger
yerel siyasi liderlerin kaynaklari ve yetkiyi himaye amactyla kullanma konusunda
uzun evraklart varsa, saglik sektoriiniin desantralizasyonun kullanici hizmetlerini
gelistirecegini varsayamayiz.

Etkili reform sanati, asir1 hirsli ve asir1 karamsar olma arasinda bir dengenin
saglanmasini gerektirmektedir. Her iki tiir hata da miimkiindiir. Tiim olasiliklara ve
sorunlara hitap eden miilkemmel bir plani tasarlamaya g¢aligmak muhtemelen ¢ok
uzun, ¢ok komplike olacaktir ve sonra beklenmedik sonuglara bagl olarak basarili
olamayacaktir. Bunun yerine, degisim firsat1 kendisini sergilediginde, baz1 reformlari
hizli bir sekilde uygulamak ve kademeli olarak ayrintilar1 degistirmek -Singapur’un
tibbi tasarruf hesabi sisteminde yaptig1 gibi- daha iyi olabilir. Diger taraftan, sade-
ce engellere ve zorluklara odaklanmak, reformcularin ¢ok az girisimde bulunmasina
neden olabilir. Zarfi ileri siirmek ve hesaplanan riskleri listlenmek genellikle degisimi
iretmek icin gereklidir. Yine, burada daha sonraki politika dongiilerinde degisiklik ve
ayarlama sanst bulunmaktadir.

Reformcular, uluslararas: deneyimden ¢ok sey dgrenebilir. Kontrol diigmesi boliim-
leri, hem pozitif hem negatif olmak {izere farkli iilkelerden drneklerle doludur. Ancak
bu deneyimleri kullanirken dikkatli olunmasi gerektigini vurguluyoruz. Kanita dayal
olun, ideoloji giidiimlii degil. Kendi ulusal baglaminizi g6z 6niinde bulundurun: sosyal
degerler, siyasi fizibilite ve teknik ve idari kapasite.

Son olarak, reformcularin, reform planlarini gelistirmek igin kullanilan siirecin,
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hem etkililiklerini hem de kabul edilebilirliklerini etkiledigini bilmesi gerekmek-
tedir. Anahtar aktorlerin ve ¢tkar gruplarmm katilimi ¢ok degerli girdiler iiretebilir,
mesruiyet olusturabilir ve potansiyel muhalifleri biinyesine alabilir. Diger taraftan,
reform planlart i¢in ittifakla destek gerekmemektedir ki bu iyi bir seydir; ¢linkii ger-
¢ek bir reform herkesi mutlu etmeyebilir. Miizakere etmek mi? Evet. Tavugu tilkiye
kaptirmak mi1? Hayir.

Reformcularin, bir reform planmi fiili olarak uygulanirsa tilkilerin ne gibi bir tepki
verecegini degerlendirmesi gerekmektedir. Bunlar, vergilerden uzak kalmaya, diizen-
lemeyi goz ard1 etmeye, yeni geri ddeme diizenlemeleriyle “oynamaya” ve anlaml
yeniden organizasyona direnmeye egilimli olacaktir. Tiim bunlar, politikanin mesru
goziikecek sekilde tasarlanmasi gerektigini, ilgili kurumlarin yeterli kaynak ve
bilesen yonetimine ihtiyaci oldugunu ve gerekli verilerin (6deme, yiiriitme, izleme vs.
hakkinda) toplanmasinin makul diizeyde kolay oldugunu gostermektedir. Kisaca, poli-
tikalar etkili bir sekilde uygulanma sanslarimi artiracak sekilde tasarlanmalidir.

Siyaseti Benimseyin

Reform sadece teknik bir siire¢ degildir, ayn1 zamanda oldukca siyasi bir konudur.
Siyaset reform dongiisiinlin tiim asamalarina yayilmaktadir. Bu, reformcularin si-
yaseti benimsemesi ve siyasetten kaginmamasi gerektigi anlamina gelmektedir. Boliim
4’te ele alinmis olan agik tiirde siyasi analiz ve strateji gelistirme gerceklestirmeleri
gerekmektedir. Etik, ¢ikarlar ve inanglardaki farkliliklar kaginilmaz olarak reform
hakkinda farkli goriiglere neden olacaktir. Bu anlagsmazliklari ¢dzmek icin su veya
bu siyasi siirecler, bir iilkenin yonetim yapisindan bagimsiz olarak kagimilmaz olarak
kullanilacaktir.

Reform siirecinin dongiisel yapisi nedeniyle, reform politikas: siirekli olarak
gelismektedir. Reform baz1 ¢ikar gruplarmni giiglendirecek, bazilarini zayiflatacaktir ve
gruplar, reform politikasinin uygulanigini ve yeniden tasarimini etkilemeye ¢alisacaktir.
Yeni harici soklar meydana gelecektir ve bunlar, her bir iilkenin yiiz yiize kaldig1 gercek
ve siyasi algilamalar degistirecektir. Reformcularin kendi teknik analizlerini yeniden
degerlendirmeleri gerekmesi gibi, reform siireci ilerledikge siyasi analizlerini yeniden
yapmalari da gerekmektedir.

Bu yiizden basarili reform, bir arglimanin meziyetlerinin ne oldugu konusu degildir:
Bu ayn1 zamanda sembolizm ve dil, siyasi beceri ve kisisel taahhiit konusudur. Re-
formun olasiliklart hakkinda gergek¢i olunmasi gerektigini vurguladik. Ancak bu-
nun yaninda reformcularin basit bir sekilde degisimin imkansiz veya en azindan pek
muhtemel olmadigi sonucuna varabilecegi konusunda bilin¢li olmaliy1z. Simdiki du-
rumu savunan giigler genellikle iyi organize olmustur, aktiftir ve kararlidir. Ancak re-
form gene de gergeklesir. Kolombiya’nin yeni bir sigorta sistemi vardir, Kore doktor ve
eczacilarin rollerini ayirmaktadir ve Macaristan hastanelere farkli 6deme yapmaktadir.
Bu basarilar, siyasi siirecleri; politikalarini gelistirmek i¢in kurnazca kullanmak iste-
yen reformcular tarafindan elde edilmistir.

Uygulamaya Odaklanin

Basarili uygulama genellikle liderligi ve ayrintilara dikkat etmeyi gerektirir. Yerel mer-
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ciler kararlar1 ig¢in daha fazla sorumluluk alacaklarsa, ilave egitim almalar1 gereke-
bilir (Hindistan Kerala’da yapildig: gibi). Mali bakimdan desantralizasyonun bolgeler
aras1 hakkaniyeti géz ard1 etmek (Bosna’da oldugu gibi) yerine artirmasi isteniyorsa
(Sili’de oldugu gibi), bolgeler aras1 yeniden tahsis sistemlerinin dikkatli bir sekilde
tanimlanmasi gerekmektedir.

Basarili uygulama, performansin 6l¢iilmesini gerektirmektedir. Burada yine gercekei-
lik 6nemlidir. Hindistan’daki baz1 bolgeler, % 120 asilama kapsaminin saglandigimi
rapor etmiglerdir (verilen dozlarm uygun niifusa béliinmesiyle belirlenmistir). Daha
yakindan incelendiginde ortalama olarak ¢ocuklarin % 40’1na, ortalama ii¢ doz olmak
tizere a1 vuruldugu ortaya ¢cikmistir. Bir dl¢lim sistemine ¢ok fazla dayanirsaniz, rapor-
lamada diiriistlik veya davranista istenmeyen bozukluk risklerine maruz kalirsiniz.
ABD’de, in-vitro fertilizasyon gerceklestiren klinikler, basar1 oranlarini, giivenilir
standart bir sekilde rapor etmektedir. Ancak ¢ok az klinik zor vakalarla basa ¢ikmaya
caligacaktir; ¢iinkii bu onlarin rapor ettikleri performanslarini diigiirecektir. Bu durum-
lar bize, raporlara degil performansa, girdilere degil sonuglara, sadece harcanan ¢a-
balara degil neticelere odaklanma geregini hatirlatmaktadir.

Kurumlar (ve insanlar) hem kendi ¢ikarlart hem de kaygi nedeniyle degisime
direnecektir. Hem giivenilir ve kararli olan hem de organizasyonel degisimin dina-
miklerini anlayan liderler reform siireci boyunca personele yardimci olmalidir. Uygu-
lama Oylesine olmaz; planlanmali ve rehberlik ile gerceklestirilmelidir. Kritik gorev-
lerin belirlenmesi ve muhtemel engellerin tahmin edilmesi gerekmektedir. Tabi ki her
ne kadar her sey yapilamasa da. Yoneticilerin biriken deneyimleri uyarlamalar1 gerek-
mektedir.

Ozellikle {ist (bakanlik) diizeylerde, genellikle personel degisimi c¢ok hizli
yasanmaktadir. Sonug olarak, reformlari tasarlayanlar, uygulamay1 denetleyecek kadar
uzun siire yerlerinde olmayabilirler. Bu bosluk, yeni bir reform program tasarlayanlar,
parlak fikirlerini yasayan bir ger¢ege doniistiirme konusundaki pratik adimlar: atacak
kadar ileriye doniik diisiinmezlerse reform ¢abalarini verimsiz kilabilir.

Hatalarimizdan Ogrenin

Basarili reform bile genellikle yeni sorunlara yol agmaktadir. Bu yilizden reformcular
hatalarindan bir seyler 6grenmeye hazirlikli olmalidir. Reform ¢abasina degerlendirme
sistemlerinin entegre edilmesi gerekmektedir. Tedarikgiler ve sigortacilarin verile-
11 dogru sekilde rapor etmek i¢in tesviklere ihtiyaci vardir. Bir deneysel yaklasimi
degerlendirmek icin nedenler olabilir ve her zaman uygulamaya baslamadan 6nce
referans bilgilerinin toplanmasi gerekmektedir. Reformcular, sistemin ayrintilarindan
bazilarinin (ve belki de dnemli 6zelliklerden bazilarinin) ilk seferde optimum diizeyde
tasarlanamayacagini tahmin etmeleri gerekmektedir.

Hatalarin kagmilmaz olusu, politika dongiisiiniin neden bir dongii oldugunu
aciklamaya yardimci olmaktadir. Reform tek seferlik bir caba veya tek seferlik bir faali-
yet degildir. Reformun genis baglami gelismeye devam edecektir. Teknoloji gelismeye
devam edecektir. Beklentiler artacaktir. Maliyetler yiikselecektir. Ekonomik calkantilar
olacaktir. Siyasi koalisyonlar ¢oziilecek ve yeniden gruplagsma olacaktir. Tiim bunlar,
reformcularin kendilerini uzun vadede siire¢ konusunda kararli kilmalar1 i¢in istek-
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li olmalarini saglamaktadir. Cilinkii saglk sektorii reform cabalarinin basarisi veya
basarisizligi ancak uzun vadede belirlenebilecektir. Bir reform girisiminden 6grenilen
dersler ancak uzun vadede dnceki reform girisimlerini degistirecek ve gelistirecektir.

Kontrol Diigmelerinden Ogrenilecek Dersler

Boliim II’deki her bir kontrol diigmesi béliimiiniin sonunda, “kosullu rehberlik”
adini verdigimiz bir dizi yorumda bulunduk. Bu yorumlarin arka planindaki gercek,
gelecekteki reformculara “Duruma gore degisir” demenin yetersiz oldugunu fark etme-
mizdir. Bunun yerine, politikanin her bir {ilkenin durumuna nasil dayanmasi gerektigi
hakkinda bir seyler sdylemek ve bu durumun hangi yonlerinin hangi sekillerde 6nemli
oldugunu netlestirmek yiikiimliiliigiindeyiz. Bir iilkenin olgusal durumunun ve deger
taahhiitlerinin politika seg¢imlerini etkilemesi gerektigine inaniyor olsak da tiim poli-
tika segeneklerinin esit olusturulduguna inanmiyoruz. Yillar boyu edinilen uluslararasi
deneyim bize olduk¢a fazla sey Ogretmistir. Bu sonu¢ boliimiimiiziin bu kisminda,
okuyuculara, ciddi hakkaniyet ¢ikarimlarina 6zel olarak dikkat ¢cekerek, bize gore s6z
konusu ¢ikarimlarin ne oldugu konusunda bazi vurgulamalarda bulunmak istiyoruz.

Finansman

Finansman konusundaki tartismamizin ¢ikis noktasi, bir iilkenin saglik sektoriinii fi-
nanse etme kapasitesinin, ekonomik gelismislik diizeyi ile sinirlt oldugu gercegi idi.
Bu nedenle, bu boliimiin ¢ogunlugunda bu ayrim analizimize kaynaklik etmistir. Opti-
mum diizeyde tasarlanmis bir finansman sisteminde bile ortalama diizeyde geliri olan
saglikl bir vatandas, dogrudan veya dolayli olarak, kendi rutin bakiminin maliyetlerini,
bunun yaninda risk havuzlamasi i¢in art1 bir miktari ve yoksullara yeniden dagitilacak
bir miktar1 6demek zorundadir. S6z konusu bir sahsin ne kadar 6deyebilecegi ve
Odeyecegi agik bir sekilde ekonomik kosullariyla sinirl kalacaktir.

Genel olarak, gergek anlamda risk korumas: saglamak i¢in, 6deme kapasitesine
dayal1 evrensel bir sistemin gerektigini gdzlemledik. Bu, zenginlerin yoksullar1 ¢apraz
olarak desteklemesine ve sagliklilarin hastalar i¢in 6deme yapmasina izin vermekte-
dir. O zaman orta ve yiiksek gelirli iilkelerin ¢cogunlukla saglik hizmetleri sistemlerini
finanse etmek icin sosyal sigorta veya genel gelirlere dayanmasi sasirtict degildir.
Ulkeler kalkinma dlgeginde yukariya hareket ettikge, sosyal sigorta genellikle gekici
olmaktadir; ¢iinkii boyle bir sistemde gizil durumda bulunan sosyal sdzlesme genel-
likle vergi uyumlulugunu artirmaktadir.

Yoksul tilkelerde yapilan hane halki anketleri, yoksul insanlarin bile hizmet i¢in
-0zel tedarikgiler i¢in ya da kamu sektoriindeki iicretler, ilaglar ve “bahsisler” i¢in-
6nemli diizeyde cepten harcama yaptiklarini ortaya ¢ikartmistir. Bu fonlari daha etkili
bir sekilde kullanabilmek i¢in, toplum finansmani ve diger desantralizasyon bigimleri-
nin ¢ok sey sunabilecegine inantyoruz. Ancak ayn: zamanda kamu sektdriinde gelismis
yonetimin ve gelismis hizmet kalitesinin, vatandaslari; en azindan belli diizeyde riskten
koruma saglayan bir sisteme finansal taahhiitte bulunma konusunda istekli yapacagina
inaniyoruz.

Son olarak, iist orta gelirli tilkelerde 6zel sigortanin endise verici diizeyde gelistigini
gozlemliyoruz. Bu sistemlerde ¢ok yiiksek islem maliyetleri bulunmakta; bunlar
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karmagik diizenlemeyi gerektirmekte ve sadece sinirli risk paylasimi sunmaktadirlar
(6zellikle bireylerin sosyal sigorta havuzlarindan cekilmelerine izin verdikleri yer-
lerde). Bir¢ok iilkenin, zenginlerin, kamu sisteminin sunabileceginden daha iyi
hizmetlere erisimine izin veren bu tiir programlarin olusturulmasina imkan tanima
konusunda elitlerden gelen baski altinda oldugunu goriiyoruz. Ayni zamanda, saglik
hizmetleri sistemi i¢in ilave finansman saglamak amaciyla yiiksek gelirli bireylerin
6deme istekliligini harekete gegirme egiliminin fazla oldugunu anliyoruz. Sili’de
oldugu gibi katilmamayi tercih etme modeli yerine dzel sigorta yoniinii takip eden iil-
keler i¢in reformcular, s6z konusu sigortanin kamu kapsaminin yerine gegen bir unsur
degil; buna bir ek oldugu Avustralya tarzi bir yaklasimi degerlendirmek isteyebilir.

Odeme

Odeme yaklasimimiz, 6deme sistemlerinin neden oldugu tesviklerin giiciinii
vurgulamistir. Higbir 6deme sistemi mitkemmel degildir. Tiim sistemler, su veya bu
sekilde tedarik¢i davranisini ¢arpitmaktadir ve reformcularin kendilerini en rahat his-
settikleri garpikligi degerlendirmelidir. Bu baglamda, reformculara genel dnerimiz,
tedarik¢inin neden oldugu talebin enflasyon etkilerini en aza indirmek i¢in doktor-
luk hizmetleri i¢in hizmet bagi iicret temelli geri 6deme sisteminden uzak durmaya
caligmalaridir. Benzer sekilde, geleneksel biitge sistemleri kaliteyi artirmak igin ¢ok
az tegvik iretebilirken bile hastane hizmetleri i¢in glinliik 6demeler, kalis siiresinin
uzamasii tesvik etmektedir. Daha karmasik alternatiflerin -paranin hastalar1 takip
ettigi kisi bas1 6deme veya kabul basina 6deme gibi- siyasi ve teknik zorluklarini kabul
ediyoruz; ancak bir¢ok durumda tegvik temelinde bunlarin tercih edilebilir olduguna
inantyoruz.

Tedarikgiler ne kadar sofistike ve piyasa odakli hale gelirse, 6deme yontemleri de
o kadar 6nemli hale gelecektir. Cilinkii s6z konusu tedarikgiler fiyat sinyallerine ve
kendi fiyat-maliyet marjlarindaki degisikliklere daha agresif bir sekilde cevap verirler.
Bu yiizden, farkli hizmetleri saglamak veya farkli hastalar tedavi etmek i¢in goreceli
fiyatlara yakindan dikkat edilmesi gerekmektedir. Aksi takdirde, en hastalar ve basa
¢ikilmasi en zor olanlar, hizmetin oniindeki engellerin artmasiyla yiiz yiize kalabilir.
Bu, ciddi hakkaniyet endigelerini giindeme getiren bir sonugtur.

Ayrica bir de 6deme diizeyleri sorunu vardir. Uluslararast deneyimler sunu goster-
mektedir ki tedarik¢iler -kendilerine ne kadar 6deme yapilirsa yapilsin- kendi 6deme
diizeylerinden higbir zaman memnun kalmamaktadir. Odeme diizeylerine iliskin
sonugta ortaya ¢ikan anlagsmazlik, 6demeleri belirleme siirecinin kurumsal tasariminda
reformcular tarafindan tahmin edilerek g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Hastalarin istlendigi tcretlerin ¢ok diisiik olmasi halinde ortaya c¢ikacak asiri
kullanima iliskin ekonomik literatiirde birgok konu yazilip ¢izilmistir. Bu bazi
baglamlarda (6rnegin iicretsiz ilag) dnemli bir endige olabilirken, diisiik gelirli tilke-
lerde hizmet aramanin firsat maliyetleri, ilaglarin ikincil maliyetleri, riisvetler vs. genel
olarak asir1 kullanimi caydiracak kadar yiiksektir. Bu yiizden, yiliksek cepten ticretlerin
muhtemel kullanimin, 6zellikle yoksullar {izerindeki caydirici etkilerine ¢ok dikkat
edilmesi gerektigini diisiiniiyoruz. Ciinkii bunlar dogrudan risk korumasi ve saglik du-
rumu hedeflerine yonelik islemektedir.
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Organizasyon

Saglik sektorii organizasyonu konusundaki analizimiz, Organizasyonel Performansin
Alt1 Anahtar1 adin1 verdigimiz konu {izerinde odaklanmigtir. Basarili bir reform hem
yoneticilere daha etkili caligmak i¢in nedenleri hem de bu tesviklere cevap vermek i¢in
ihtiyag duyduklar: yetki ve beceriyi vermelidir. Bu yiizden, kamu sektdriiniin yeniden
yapilandirilmasi i¢in verilecek her oneri -6r. dzerklestirme, kurumsallastirma veya de-
santralizasyon - ¢aliganlar ve yoneticiler i¢in ne gibi bir fark teskil edecegini gormek
icin analiz edilmelidir. Bu nedenle “Seytan ayrintilarda gizlidir.” ifadesi 6zellikle bu
tiir 6nerilerle ilgilidir.

Reformcular, hizmet sunum sisteminde kimin ne yaptigini degistirmeyi géz 6niinde
bulundururken, kararlarinin hem verimlilik hem de erigim bakimindan etkilerinin bi-
lincinde olmalidir. Biiylik dlgek, hizmetlerin etkili elverisliligini azaltsa bile, hem
maliyeti disiirebilir hem de klinik kaliteyi artirabilir. Bu 6zellikle merkezilestirilmis
hizmetlerin yolculuk siiresini, cepten 6deme maliyetlerini ve biirokratik uzakligini,
kullanim bakimindan ciddi bir engel olarak goren yoksullar ve marjinal gruplar i¢in
onemlidir.

Ozel tedarikgilerin ve ozel piyasalarin kullammina iliskin tartismamiz, bu tiir
bir yaklasimin potansiyel faydalar1 gerceklesecekse rekabeti saglama ihtiyacina
odaklanmaktadir. Alicilarin karmagik oldugu ve hiikiimetin hedefinin kullanici mem-
nuniyeti oldugu durumda, rekabetgi piyasalarin uygun olma olasiliginin daha yiiksek
oldugunu 6ne siirdiik. Ancak, bu piyasalarin saglik sektdriinde uygun sekilde islev
gorebilmesi icin genellikle 6nemli diizeyde hiikiimet diizenlemesi gerekmektedir. Bu
yiizden, piyasadan potansiyel gelirlerin tam olarak gergeklestirilmesi isteniyorsa, bu
tir diizenlemeleri istlenme kapasitesi mevcut olmalidir. Ayrica, reformcular sunu
anlamalidir ki 6zel saticilar ne kadar rekabetci hale gelirse, bu konuda 6deme almadikca
veya buna zorlanmadikca, sosyal dnceliklere cevap verme (6rnegin yoksullari koruma)
egilimleri daha az olacaktir.

Ozerklestirme, desantralizasyon veya satin alici-tedarikei ayrimi gibi bircok yeniden
organizasyon Onerisi, merkezi idare kurumlari i¢in dnemli sorunlar teskil etmektedir.
Bunlarin islevleri son bulmayacaktir; ancak doniistiiriilmeleri gerekecektir. Gerekli
olabilecek yeni beceriler ve tutumlarin bakanliklar tarafindan gelistirilmesi genellikle
kolay degildir.

Ayni sey, genel tipteki kamu sektorii kurumlarinin isleyisini gelistirmek igin ge-
reken kurumsal diizeydeki degisiklikler i¢in de sdylenebilir. Bunlar siddetli siyasi
muhalefetle karsilasacaktir; ¢linkli birgok kamu hizmet sunumu sisteminin himaye
yapilt 6zelligini goz ard: edeceklerdir. Bu durum, neden bu degisikliklerin daha genis
kapsamli olarak uygulanmadigini agiklayabilmektedir. Oysa, hizmet sunum kurumlari
diizeyinde daha etkili yonetim olmadan, Toplam Kalite Yonetimi veya bagkasina ihale
etme gibi yaklagimlarin etkili olma olasiligi diisiik olacaktir.

Diizenleme

Diizenlemenin uygulanmasi genellikle zordur. Bunun nedeni, diizenlemenin,
insanlarin yapmak istemediklerini yapmalarini saglamak i¢in devletin zorlayici giiciinii
kullanmasidir. Vatandaslar bu durumda direnmekte ve kaginma, yolsuzluga bagvurma
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veya diger tiirlii siiregten uzak kalmanin yollarini arayabilir. Bu yilizden diizenleme,
hem diizenleyiciler hem de diizenlenenler, siirecin hedefini genel olarak mesru gordiigii
zaman en iyi islemektedir. Bu, istekli uyumlulugu 6nemli diizeyde kolaylastirmaktadir,
bu da uygulama g¢abalarinin caydirma etkisini 6nemli diizeyde artirmaktadir. Ayni
nedenle, bir diizenleme kurumunun etkililigini korumak i¢in siirekli siyasi destek ge-
rekmektedir.

Saglikhizmetleridiizenlemesini, piyasalaritesisetmek, piyasalarimiikemmellestirmek
ve piyasalarin yapamadigini yapmak baglaminda analiz ettik. Diizenlemenin son iki
bi¢iminin yayginhigi ve gesitliligi, saglik sektoriinde piyasa yaklasiminin siirlarini
gostermektedir. Ciinkii bu sektorde alicilar, genellikle bilgi sahibi degildir ve acente so-
runu son derece dnemli diizeydedir. Bilgi ve sertifikalandirma stratejilerinin, egitimli,
karar verme becerisi olan, sosyal statii sahibi ve bu verileri kullanmak i¢in gerekli
kisisel etkinlige sahip olan kisiler igin faydali olacagina isaret ettik. Bu yiizden, orta ve
iist siniflara kiyasla marjinal gruplarda bunlarin faydali olma olasilig1 daha diisiiktiir.
Ancak ayni zamanda, daha az egitimli tedarik¢ilerin uygulamasini sinirlandirmaya
yonelik olarak tasarlanmis kalite odakli diizenlemenin, ayni zamanda bu hassas nii-
fuslar igin hizmetin erisilebilirligi lizerinde ters etkiye sahip olacagi paradoksuna da
isaret ettik.

Birgok diizenleme bi¢imi, énemli diizeyde bilimsel, yasal ve ekonomik uzmanlik
gerektirmektedir. Bu yilizden reformcularin stratejik olmasi ve hangi diizenleme
girisimini Ustlenecekleri konusunda karar vermek i¢in mevcut idari kapasiteyi, veri
gereksinimlerini, ylirlitme siireglerini ve denetim kaynaklarini degerlendirmesi gerek-
mektedir. Reformcular, ayn1 zamanda, bu kaynaklar1 korumak ve diizenlenenlerden
gelen muhalefeti en az diizeye indirmek i¢in, diizenleme yerine meslek birlikleri-
nin, Sivil Toplum Kuruluslarinin veya sertifikalandirma siireglerinin kullanilmasini
diisinmelidirler.

Davranis

Bizim goriistimiize gore, saglik sektorii reformculari, bireysel davranisi degistirme
yoniinde cabalarin saglik sektorii reformunda oynayabilecegi potansiyel rolii hem
azimsamakta hem de gozlerinde biiyilitmektedir. Gozde biiyiitme, vatandaslarin temel
degerlerini ve tutumlarini -ki bunlarin aslinda degistirilmesi agirt zordur- etkileme ko-
nusundaki gergek¢i olmayan hirsh planlar bigiminde ortaya ¢ikmaktadir. Azzmsamak
ise bu olasiliklar1 gbz dniinde bulundurmama seklinde ortaya ¢ikmaktadir.

Kitap boyunca davranis degisikligi konusunda kullanic1 odakli bir yaklasimin
gerektigini vurguladik. Reformcularin gortislerini, kullanicilarin mevcut ihtiyaglar ve
degerlerini karsilayan veya onlar1 yansitan bir sekilde pazarlamasi gerekmektedir. Bu,
s0z konusu kullanicilar tizerindeki deneysel arastirma ile baglamalari ve uygun piyasa
segmentleri belirlenecek sekilde nasil degisiklik sergilediklerini 6grenmeleri gerektigi
anlamina gelmektedir. Daha sonra dort kavrami (yer, {iriin, fiyat ve tesvik) birlestiren
bir plan gelistirilebilir. Bu planlarin gelistirilmesi igin -ister saglik hizmetleri siste-
mindeki bireysel hastalara yonelik olsun ister tedarikgilere yonelik olsun- beceri ve
karmasiklik hareketi gerekmektedir.
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Son Diisiinceler

Eger saglik sektorii reformu ¢ok zorsa ve reformculardan ¢ok sey talep ediyorsa
simdiye kadar bunlar1 okuyan okuyucular kendilerine su soruyu soruyor olabilirler:
“Neden bu zorlu yiikii yiiklenelim?” Bu konuyu gegen bes yil boyunca diinya capinda
birgok kursta ve ¢alistayda bir¢ok katilimei ile tartistik. Tabi ki bu sorunun cevabi,
siirece dahil olan her bir sahsin bireysel degerlerine dayanmaktadir. Ancak, konuya
iliskin yapmis oldugumuz konusmalarda siirekli tekrar edilen bazi diisiinceleri aktar-
mak istiyoruz.

Birincisi, saglik bir toplumdaki tiim bireyler i¢in hem firsat hem de iyi olus hali
bakimindan dnemli bir bilegsendir. Bu yiizden, saglik durumunu gelistirmeye ¢alisanlar,
her tiirlii etik bakis agisindan gergekten 6nemli bir ig yapmaktadir. Ayni durum, birey-
leri hastaligin finansal risklerine karst koruma -bu korumaya sahip olmayanlar igin
biiyiik endise ve yoksunluga neden olan riskler- yoniindeki ¢abalar i¢in de gecerlidir.

Tkincisi, bir toplumda en kirilgan olanlara bu kazanimlarin saglanmasi, bizim etik
yaklagimimiza gore, ozellikle acil ve dvgliye deger bir gérevdir. Modern tip biliminin
sira dig1 gelismelerine erisimi artirmak, insanlarin milyonlarca belki milyarlarcasinin
yasamlarinda inanilmaz degisikliklere neden olabilecektir. Umuyoruz ki bu baglamda
ozellikle yetersiz bir is ¢ikartan diinyadaki bir sanayi {ilkesinden geliyor olmamiz,
bu noktadaki giivenilirligimiz {izerinde bir siiphe teskil etmez. Ciinkii biz, Amerikan
sistemini ¢ok da savunmuyoruz; kismen bunun nedeni hakkaniyet performansi diizeyi-
nin yetersiz olmasidir.

Uciinciisii, biitiin zorluk ve diis kirikliklarma ragmen, saglik sektorii reformu; biz-
ce zekanin, enerjinin, hirsin ve elestirel diisiinmenin bir fark saglayabilecegi bir a-
landa gergeklesmektedir. Bu alan, bir kisinin birgok farkli yoniinii -analitik ve kisisel,
yaratic1 ve amagli- gagristiran bir alandir. Insan yasaminim birgok yoniiniin -siyaset ve
ekonomiden kiiltiirel giiclere, biyolojik siireglere ve felsefi kararliliklara- goz Oniine
alimmasini gerektirmektedir. Gergekten yapmaya deger olan seyin yapilmasi i¢in, lider-
lik ve ustalik igin firsatlar sunmaktadir. Bu siirece katilmay tercih edenler igin bu
kitabin bir kilavuz ve el kitabi, alet kutusu ve tasarim maniieli islevi gdrmesini ve
sundugumuz yontemler ve gézlemlerin, 6nlimiizdeki yillarda saglik reformunu dogru
yapma sansinizi artirmasini Umuyoruz.
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