ÇİN SAĞLIK SİSTEMİ VE SAĞLIK HİZMETLERİNDE DÖNÜŞÜM

Genel Bilgiler:

Çin’de 23 eyalet, 5 otonom bölge, 4 belediye ve 2 özel yönetim bölgesi vardır. 2000 nüfus sayımına göre 1.3 milyar kişi yaşamaktadır. Nüfusun %51,5’i erkek, %48,5’i kadındır. Toplam nüfusun %70’ten fazlası kırsal bölgede yaşamaktadır. Çin çok etnik yapılı bir ülkedir. GSMH’sı 1,3 trilyon $’dır. 2001 yılında DTÖ’ne girmiştir. 

Çin Halk Cumhuriyetinin tarihsel gelişimi iki döneme bölünebilir. Birinci dönem 1949 ile piyasa ekonomisine geçişe kadar olan dönemdir. Bu dönemin özelliği merkezi planlamadır, kamu mülkiyetli hızlı bir sağlık sisteminin kurulması, nüfusun çoğunluğunu kapsayan bir finansman sistemi, ikinci dönem de sağlık hizmetlerinin özelleştirildiği piyasa sosyalizmi diye bilinen kapitalist restorasyon dönemidir. 

PİYASA SOSYALİZMİ-KAPİTALİST RESTORASYON SÜRECİ:
Çin Kominist Partisi liderleri piyasa sosyalizmi reformlarını 1978 de açıkladıklarında, ülkede ekonomik durgunluktan ve Mao döneminde üretimin ve planlamanın aşırı merkezileştirilmesi şeklinde oluşan devlet sisteminin neden olduğu israftan kaynaklanan sorunların aşılması gerektiğini savunuyorlardı. 

Gerçekte 1970’lerin sonunda Çin ekonomisi bir enkaz olma halinden çok uzaktı. Sanayi üretimi 10 kat artmışken tarımsal üretim anacak iki kat artmıştı. Yinede tarım sektörü aynı yıllarda birçok üçüncü dünya ilkesinden daha iyi bir performans sağlamıştır. 

Mao’nun ölümü sonrası Deng ve arkadaşlarına göre sadece piyasa güçleri Çin de var olan durgunluğun üstesinden gelebilir ve gerekli ekonomik ilerlemeyi sağlayabilirdi. Piyasalar Çin halkına hükümet emri olarak zorla kabul ettirildi.

Çin ekonomisi üç farklı aşama olarak belirlenen bir reform sürecine uğramıştır. İlk aşama yeni ve daha verimli piyasa ekonomisini yaratmak amacıyla merkezi planlamanın zayıflatılmasını içeriyordu. İkinci piyasayı planlama üzerine ayrıcalıklı hale getirmekteydi. Üçüncüsü ise özel firmaların devlet firmaları üzerinde ve yabancı işletme ve piyasaları yereller üzerinde imtiyazlı hale getirmişti. 

Yabancı sermayeyi özendiren yasa fıkraları 86 dan 262 ye çıkarıldı. 2001 yılı itibariyle Çin de 26139 yabancı sermayeli firma kuruldu. Çine akan bu yabancı sermaye düşük bedelli arazileri bir sömürü cenneti gibi kullanmıştır. Newyork times’a göre, “Çin’deki muazzam büyüme olgusu Çin deki ucuz emeğin sırtında yükselmektedir. Çin’de olağanüstü ve uzun süredir devam eden büyüme sürecine rağmen Çinli işçilerin çoğu yoksul bir hayat sürmektedir. Kırsalda çalışan işçilerin %70’i büyük kentlerde çalışanların %15’i sözleşmesiz çalışıyor. İşçilerin işe alınma ve işten çıkarılma şartları tek tarafı olarak belirleniyor. Çin’de işçilere getirilecek korumalarla ilgili yasa tasarısına karşı uluslar arası sermaye tarafından büyük bir kampanya yürütülmektedir. Uluslar arası sermaye iki nedenle karşı çıkmaktadır: birincisi kârına kâr katmaya devam etmesi, ikincisi Çin’de ucuz ve korunmasız koşullardaki emeği istihdam etmenin dünyanın her yerinde ücret ve kazanımları baskı altına almanın bir aracı olarak işlev görmesi. 
-Sağlık Sisteminde Dönüşüm:

Kamucu bir anlayışla yürütülen sağlık hizmetinden piyasa kurallarına göre işleyen bir sağlık sistemine dönüşüm olmuştur. Sağlık alanındaki reformlar piyasanın önünün açılarak devletin rolünün azaltılmasıyla karakterizedir. Reformlar ekonomik reformların doğasına uygun olarak özelleştirme ve sağlık kurumlarının özerkleştirilmesiyle başlatılmıştır. Bunu üç alanda kapsamlı yeniden yapılandırma izlemiştir: finansman, hizmet sunumu ve ilaç dağıtımı. Devlet kamu sağlık sektörünün özelleştirilmesinde iki strateji izlemiştir. Birinci strateji formal olarak özel sektörün gelişimin teşvik edilmesidir. İkinci strateji ise dolaylı olarak hükümetin finansmanı bıraktığı yerlerde özel sektörün egemen olmasıdır.
-Hizmet Sunumunda Dönüşüm:

Çin’de kentlerde ve kırsal bölgede sağlık kurumları üç basamaklı bir yapıdaydı

	Kırsal bölgede
	Kentsel bölgede

	Köy klinikleri (birinci basamak)
	Cadde sağlık istasyonları

	Kasaba hastaneleri (ikinci basamak)
	Bölge hastaneleri

	İlçe hastaneleri (üçüncü basamak)
	Şehir hastaneleri


Devlet tarafından sunulan sağlık hizmetinin yanında kamu mülkiyetli teşebbüslerin, sektörlerin ve endüstrilerin (askeri, eğitim, maden, vs.) kendilerine ait sağlık kurumları da bulunmaktaydı. Bunlar kendi çalışanlarına hizmet veriyordu. Aynı zamanda genel nüfusun da hizmet alma olanağı vardı. 

*Birinci Basamak Sağlık Hizmetlerinde Dönüşüm:

-Kırsal Bölge:
Kırsal ekonomik reform sonrası köy kliniklerinin çoğu özelleşmiş ve köy doktorları özel hekim haline gelmiştir. Çin’de yapılan ulusal sağlık taramasında hekimlerin %41 inin köylerde kendi ofislerinde özel statüde çalıştıkları belirlenmiştir.

Sağlık reformlarının en büyük hasarı kasaba ve köylere olmuştur. Bir çok köy kliniği ve hastane ilçe düzeyindeki geniş olanaklara sahip sağlık kurumları ile rekabet edememiş ve kapanmayla yüzyüze kalmıştır. Yerel yönetimlerden alınan finansal desteğin eksikliği nedeniyle kasaba hastaneleri deneyimli hekimleri elinde tutamamış ve tıbbi donanımı yenileyememiştir. Sonuç olarak kırsal nüfusa kaliteli tıbbi hizmetler verilememektedir. 

Günümüzde 730 bin köy kliniğinin çoğunluğu çeşitli nedenlerle faal değildir. Kasaba hastanelerinin çoğu kapanma aşamasındadır. Bir çok bölgede kasaba hastaneleri reform adı altında kiralanmak veya satılmaktadır.
-Kentsel Bölge:

Sigortalıların birinci basamak hekim seçme özgürlüğü yoktur. Sigortalılar belirlenmiş hastane ya da klinikten hizmet almaktadır. Hastana poliklinikleri normal olarak ilk başvuru yeridir. Kent sakinlerinin %80 i çok önemsiz hastalıklarda bile tedavi için modern hastanelere başvurmaktadır. Bu nedenle şehirlerdeki sağlık sistemi tamamen hastanelere dayalıdır. Merkezi yönetim tarafından yürütülen tartışmalar sonucu 1999 yılında hükümet Toplum Sağlığı Merkezlerinin (TSM) gelişimini teşvik etti. TSMler kentlerde birinci basamak ve sosyal hizmetler vermekle görevlendirildiler. Bölge ve devlet hastaneleri TSMlere dönüştürüldü. 
2002 yılı sonunda Çinin 31 eyaleti ve otonom bölgelerindeki 358 Çin şehrinde 2406 TSM ve yaklaşık 9726 bağlantılı hizmet veren tesis kurulmuştur.

*İkinci – Üçüncü Basamak Sağlık Hizmetlerinde Dönüşüm:

İkinci ve üçüncü basamak sağlık hizmetleri sunan hastaneler: genel hastaneler, geleneksel Çin Tıbbı hastaneleri, özel dal hastanelerdir. Hastaneler mülkiyetine göre dört grupta sınıflandırılmaktadır: devlet hastaneleri, bakanlık ve kamu mülkiyetli teşebbüs hastaneleri, askeri hastaneler ve özel hastaneler. Ayrıca yabancı ortaklı hastaneler de bulunmaktadır.

Devlet hastaneler; eyalet veya ilçe düzeyinde Sağlık bakanlığına veya yerel yönetim sağlık müdürlüğüne bağlı çalışmaktadır. Bu hastaneler tıp eğitimi de vermekte ve devlet bütçesi almaktadır. 

Bakanlık ve kamu mülkiyetli teşebbüs hastaneleri; sadece ilgili kurumlarda çalışanlara yönelik hizmet verirken 1980 den beri halka açılmış, devlet tarafından belirlenen fiyatlara göre herkese hizmet vermeye başlamışlardır. 

Askeri hastaneler; çok amaçlı ve büyük hastanelerdir. Ücretini karşılama ile halka da hizmet vermeye başlamıştır. 

Özel, yabancı ortaklı hastaneler; yirmi iki eyalette dörtyüzden fazla hastane bulunmaktadır. Bunlar 1989 da kurulmaya başlanmıştır. Bu hastaneler kâr amacıyla hizmet sunmaktadır. Dışarıdan gelen kişilere hizmet sunan kurumlar olup gelişmiş eyaletlerin bulunduğu kıyı bölgelerinde kurulmuştur.

-Hastanelerin Özelleştirilmesi:

Özellikle kentsel bölgede olmak üzere hastanelerde önemli mülkiyet reformları gerçekleşmiştir. Burada amaçlanan sağlık hizmetlerinin piyasa koşullarına tam uyumlu hale getirilmesidir. Özelleştirme aşama aşama gerçekleşmiştir. Önce hükümet kaynakların sınırlılığını gerekçe göstererek özel sektöre sağlık sektöründe yatırım yapmaları için gerekli kanalları açmıştır. 

Hastane özelleştirilmesinin önemli bir yöntemi hizmet satın alma şeklinde gerçekleştirilmiştir. Böylece hastaneler ticari şirketler tarafından yürütülmeye başlanmıştır. Hastane varlığının tam devri hastanenin çalışanlarına satışı veya diğer kişilere satışı şeklinde gerçekleşmektedir. Bu müdahaleler kentlerde sağlık hizmetinin sunumunda özel sektörün daha yaygın hale gelmesine yol açmıştır.

*Halk Sağlığı Hizmetlerinde Dönüşüm:

Çin 1950 li yıllarda halk sağlığı hizmetlerini SSCB den uyarlama yaparak basamaklı şekilde yaşama geçirmiştir. 1954 yılında Sağlık Bakanlığı Epidemi Önleme İstasyonlarını kurmuştur. Bu istasyonlar bulaşıcı hastalıkların önlenmesi, kontrolğ ve yönetiminden sorumludur.

1980den sonra devlet desteğinin azalması nedeniyle koruyucu hizmetler ücretli hale gelmiştir. Gelir arttırmak için daha fazla tıbbi hizmet verme eğilimi artmıştır. Sonuç olarak halk sağlığı sistematik olarak ihmal edilmiştir. 

İlçe ve üzeri düzeyde ana ve çocuk sağlığı hizmetleri, aile planlanması ve tarama programları temel olarak ana ve çocuk sağlığı merkezlerince sağlanmaktadır. Kırsal bölgede ise ilçe hastanelerinin daha alt düzeyinde kasaba hastaneleri, köy klinikleri ve bazı köy hekimleri tarafından halk sağlığı hizmetleri sunulmaktadır. 2002 yılı itibariyle 3067 ana ve çocuk sağlığı merkezi bulunmaktadır.
Organizasyonel değişiklikler aynı zamanda halk sağlığı yönetimi ve finansmanında da desantralizasyonu getirmiştir. Tüm halk sağlığı ile ilgili kurumlar yerel sağlık otoritesine bırakılmıştır. Sağlık çalışanlarıyla ilgili işe alma ve kovma gibi durumlar yerel hükümetin kararına bırakılmıştır. 

Hastalık kontrol sisteminin kamusal gelirlerinin azalmasıyla birlikte ücretsiz verilen halk sağlığı hizmetleri için motivasyon ortadan kalkmıştır. Hastalık kontrol ve önleme merkezleri varlığını sürdürmek için hizmet başı ödeme olan aktivitelere yönelmeye başlamıştır. Ödeme karşılığı olmayan etkinliklere daha az önem verilir hale gelmiştir. Bu durum halk sağlığı hizmetlerinde kritik zayıflamalara yol açmıştır. Rutin bağışıklama gibi temel hizmetler daha az önemsenir hale geldi. 

-Sağlık Finansmanında Dönüşüm:

*Kentsel Bölgede Sağlığın Finansmanında Dönüşüm:

Çin 1952den beri kent çalışanlarına iki temel sağlık hizmeti programı uygulamıştır. Bunlar; Kamu Çalışanları Sağlık Sigortası (KÇSS) ve İşçi Sağlık Sigortası (İSS) dir. 

KÇSS devlet bütçesinden finanse edilmekte ve kamu çalışanlarını, yakınlarını, emeklileri, askerleri, eğitimciler ve üniversite öğrencilerini kapsayan sosyal bir sigortaydı. İSS ise kamu mülkiyetli teşebbüslerde çalışan işçileri, emeklileri ve bu kişilerin yakınlarını kapsamaktaydı. İSS çalışanların tıbbi tedavi, ilaç ve hastane hizmetlerini ücretsiz, yakınlarına sunulan hizmetlerde ise harcamaları %50sini karşılamaktaydı. 
Sağlık hizmetini kamucu bir anlayışla sürdürmekten vazgeçme, sağlıkta piyasanın gelişmesi için kaynak aktarımının arttırılması, ülke ekonomisindeki piyasacı anlayışın yerleştirilmesinin etkisi sağlık hizmetlerinde reform arayışlarını sürekli kılmıştır. 

Aşırı hizmet sunumu ve getirdiği maliyet artışı, sigortalıların azalması tehdidi ve maliyet bilincinin gelişmemiş olması gibi nedenlerden dolayı reform yapılması ileri sürülmüştür.

-Reformlar:
Kent sağlık sigorta sisteminde 1980lerden başlayan bir dizi reform gerçekleşmiştir. Bu reform süreci iki ana dönemde gerçekleştirilmiştir. Birincisi erken 1980ler ile 1991 arasında ve ikincisi 1992de başlayan pilot programlardır.

Birinci dönem reformlarının temel amacı maliyetleri sınırlamaktır. Bu dönem vatandaşa sağlık hizmetlerinin para karşılığı alınabileceği, bir bedeli olacağı düşüncesinin yerleştirilmesi dönemi olarak da kabul edilebilir.

İkinci dönem önlemler 1992 başında, esas amaç olan maliyet sınırlama ile birlikte daha fundamental sağlık sektörü reformlarına odaklanmıştır. KÇSS ve İSSde önemli değişiklikler yapılmıştır. Bunlar finansmanın toplumsallaştırılması, işçiler ve işveren tarafından yapılan katkıların birleştirilmesi uygulamalarıdır.
Kentler için hazırlanan yeni finansman sistemine Temel Sağlık Sigortası (TSS) adı verilmektedir. TSS kent işçileri için temel sağlık sigortası haline gelmiş, KÇSS ve İSSnin yerini almıştır. TSS için işçi ve işverenlerden katkı alınmaktadır. İşçilerden yıllık ücretlerinin %2si oranında prim kesilmektedir. İşverenlerden işçinin toplam yıllık ücretlerinin %6sı oranında prim kesilmektedir. 

TSS ile tüm çalışanları kapsamak hedeflendiyse de gerçekte sadece KÇSS ve İSS üyeleriyle sınırlı kalmıştır. Tüm nüfusa ulaşılamamıştır. Kent nüfusunun sadece %48ini kapsayabilmiştir. 

*Kırsal Bölgede Sağlık Hizmetlerinin Finansmanında Dönüşüm:

Kırsal nüfus için sağlık hizmetine yönelik Kooperatif Sağlık Hizmetleri Sistemi (KSHS), dünyanın ilk büyük kırsal sağlık sigorta sistemidir. 1950 yılında temel ilaçlar ve temel sağlık hizmetlerine ulaşılabilirliği sağlamak amacıyla kurulmuştur. KSHS fonu beş ayrı tip hizmeti finansa etmekteydi.

1. köy kliniklerinde ücretsiz muayene 

2. köy kliniklerinde ücretsiz ilaç

3. köy kliniklerince karşılanmayan ilaçlar

4. sevk edilen hastane muayene ücretlerinin geri ödenmesi

5. hastanede yatışlardaki maliyetlerin geri ödenmesi

Çin’de mali sistemin desantralize edilmesinden sonra KSHSnin finansal temeli zayıflamış ve fon büyük oranda çökmüştür. 2002 yılında KSHS modeli temelinde Yeni Kooperatif Sağlık Hizmetleri Sistemi(YKSHS) adlı yeni bir finansman modeli ortaya çıkmıştır.YKSHSnin eskiden farkı bir devlet organizasyonu olması ve sağlık sigortası ile desteklenmiş olmasıdır. bu iki model şu an birlikte yürütülmektedir. Her ikisinin de yara kapsamı belirgin değildir. YKSHS temel olarak katastrofik sağlık harcamalarını veya yataklı tedavi hizmetlerini kapsamaktadır. Minör hastalıklar, ayaktan başvurular ve koruyucu hizmetler genellikle kapsam dışındadır. YKSHSde beklenen başarı yakalanamamıştır. 

*Yoksullar İçin Finansman Arayışı(Tıbbi Finansal Yardım Sistemi):

Kentte ve kırda yapılan sağlık reformlarına ek olarak hükümet yoksulların temel sağlık hizmetine ulaşası için tıbbi finansal yardım sistemini (MFA) yaşama geçirmiştir. Devlet destekli bir program olan tıbbi finansal yardım ile yoksulların temel sağlık hizmetine ulaşmaları yardımcı olma ve hastalıklara bağlı yoksullaşmanın önlenmesi amaçlanmıştır.

-İlaç Politikalarında Dönüşüm

Çin’deki sağlık hizmet kullanımının biçiminde ilaç önemli bir yer tutmaktadır. İlaç maliyetleri sağlık harcamalarının %50sini oluşturmaktadır. Sağlık hizmeti kullanım biçimi diğer ülkelerden keskin bir şekilde ayrılmaktadır, örneğin ABDde toplam harcamalar içinde ilacın payı %10 civarındadır. Çin’de ilaç tüketimi düzeyi dünyada en yüksekler arasındadır.

Çin’de tüm sağlık kurumlarına ilaç satma hakkı tanınmıştır. Son yıllarda ilaçlar genellikle hastanelerden dağıtılmaktadır. Tüm hastanelerin kendi eczaneleri vardır. Hastane eczaneleri ilaç satışının %73ünü karşılamaktadır. İlaç reçeteleyenlerle ilaç satışı yapanların aynı kurum kaynaklı olması ilaç harcamalarının en büyük nedeni olarak belirtilmektedir. 

İlaç maliyetini kontrol etmek ve maliyet etkin ilaç kullanımını teşvik etmek için 1997 yılından beri devlet ilaçların dağıtımı ve kullanımı ile ilgili bir dizi yasal düzenleme yapmıştır. 

Çin uzun bir dönem tıbbi ürünleri kendi üretmiştir, ek olarak geleneksel herbal ilaçlar da üretilmektedir. Çin farmakolojik üretiminde ağırlığı antibiyotik ve diğer temel ilaçlar almaktaydı. Çin’de günümüzde 5082 ilaç firması bulunmakta ve ilaç endüstrisinin geliri 20 milyar $ civarındadır. Yasal düzenlemeler yabancı ilaçlara yerli ilaçlarla eşit davranılmasının önünü açmıştır. 2003 yılı itibariyle Çinin ilaç ticareti tamamen yabancı yatırımcılara açık hale gelmiştir. 

Çin’de sigortalı nüfusun sigortasızlara göre her başvuruda daha pahalı ilaçları kullandığı, daha fazla ilaç harcaması ve tıbbi harcama yaptığı da gösterilmiştir.

-Sağlık Çalışanları

Çin’de reformlardan sağlık çalışanları da payını almıştır. Esnek çalışma aşama aşama yaşama geçirilmiştir. Piyasa ekonomisine geçişle birlikte kamu kurumlarında devlet bütçesi azaltılmış, aynı zamanda kamu kurumlarına yönetsel özerklik adı altında karların kullanımında ve yatırımlara karar vermede serbestlik çalışanların ücret ve ikramiyelerini belirlemede serbestlik tanınmıştır. Sağlık kurumlarında artmış özerklik yönetici sorumluluk sistemi olarak adlandırılan sistemle 1985 yılında başlatılmıştır. Hastane yöneticilerine hastanenin gereksinimlerine göre sağlık çalışanları işe alma, ödüllendirme, cezalandırma ve işten atma gücü verilmiştir.

*İstihdam:

Çin’de 1990-1999 dönemi için her bin kişiye 1,7 hekim düşmektedir. Bununla birlikte hekimlerin niteliği göreli olarak düşüktür. Sadece %14,3ü beş yıl ve üzeri %26,7si iki-üç yıllık tıp eğitimi almıştır. 2003 yılında Çin’de 4,3 milyon sağlık çalışanı vardır, 1,87 milyon hekim ve asistan hekim ve 1,26 milyon kayıtlı hemşire vardır.

Sağlık çalışanların kentsel ve kırsal, ekonomik olarak daha iyi ve kötü olan bölgeler arasında eşitsiz dağılımı ciddi bir sorundur. Eşitsiz dağılımın nedeni birden fazladır. Bölgeler arasında sosyal ve ekonomik farklılıklar önemli nedendir. Bunun yanında sağlık çalışanlarının bu bölgeleri tercih etmemesi de diğer bir nedendir. İstihdam politikasındaki reformlar nedeniyle hükümetlerin planlamada etkisi azalmıştır. İstihdamı belirleyen temel olarak piyasa ekonomisi olmuştur. Sağlık çalışanlarını kırsal bölgede tutabilmek çok zordur. Nitelikli sağlık çalışanını kentsel bölgeden kırsal bölgeye çekecek herhangi bir cazibe kalmamıştır. Zengin ilçeler yerel vergilendirmeden daha fazla kaynak elde edilmesi nedeniyle nitelikli sağlık çalışanları için cazibeli hale gelmektedir. Bu durum sağlık çalışanlarının dağılımındaki eşitsizliğin yanı sıra sağlık hizmetlerinin kalitesinde de eşitsizliğe yol açmaktadır. 
Sağlık hizmetlerinde özel sektörde çalışan hekim sayısı sürekli artış göstermiştir. 1994 yılında 80 bin iken 2002 sonunda özel sektörde çalışan hekim sayısı 200 bine yükselmiştir. 

Merkezi ve yerel yönetimden kaynak aktarımında sorunlar nedeniyle koruyucu sağlık hizmetlerinde personel azalması söz konusudur. Koruyucu hizmetlere yönelik bu durum gençlerin bu hizmetlere yönelik eğitimi çekici olmaktan uzaklaştırmaktadır.

*Ücretlendirme:
Ücretlendirmede maaş sistemi terk edilmiş bonus ön plana geçmiştir. 1970li yıllar sonrası üretim sektöründeki bonus sistemi sağlık sisteminde de başlatılmıştır. Bonus hesaplaması üç aşamalı olarak gerçekleşmiştir:

1. 1970li yılların sonları ile 1980 ortalarına kadar düz bonus sistemi

2. 1980den 1990lı yılların sonlarına kadar hem volüm hem de gelir bazlı bonus sistemi

3. Sonraki yıllarda performans veya sorumluluk bazlı bonus sistemi

Düz bonus sisteminde tüm sağlık çalışanları aynı miktar bonus almaktadır. Volüm bazlı bonus sağlık çalışanının sunduğu hizmetin volümüne göre verilecek bonus miktarı belirlenmektedir. Gelir bazlı bonus sisteminde de sağlık çalışanının net kazandırdığı gelire göre bonus dağıtılmaktadır. Performans bazlı bonusta ise kalite, maliyet kontrolü ve hasta memnuniyeti gibi göstergelere göre bonus miktarı belirlenmektedir.

*Eğitim:

Sağlık çalışanlarının eğitimi desantralizasyon programından etkilenmiştir. Daha önceden merkezi yönetim tarafından kaynak aktarılan eğitim hizmetlerinin desantralizsyonu ile zorluklar artmaya başlamıştır. Özellikle eğitici ekip için gerekli olan finansmanın nasıl sağlanacağı çözüm beklemektedir. Kasaba hastanelerinde daha fazla iş eğitimi fırsatı verilmekteyken sağlık işçilerine koruyucu hizmetlere yönelik iş eğitimi sıklıkla ihmal edilmiştir. 

Son yıllarda toplum sağlığı hizmetlerinin geliştirilmesi için genel pratisyen eğitim merkezleri yaşama geçirilmektedir. Sağlık bakanlığı genel pratisyenler yetiştirmektedir. Ek olarak genel pratisyen ve halk sağlığı hemşiresi için tıp eğitim kurumları müfredatlarında düzenlemeler yapılmıştır. Genel pratisyen eğitiminde bölgesel nitelik farkları söz konusudur. Yoksul bölgelerde eğitim için gerekli finansmanın sorunları vardır. Bir başka sorun da eğitim standardının ve eğitim materyallerinin tek tip olmamasıdır.
-Sağlık Harcamaları:

1978 ile 1998 arasında toplam sağlık harcaması GSMH artışından daha fazla artış göstermiştir. Toplam sağlık harcamaları %9 artmışken GSMH artışı ise yıllık %7 civarında olmuştur. 

Uluslar arası olarak bir ülkenin gelirinin artması ile ülkenin toplam sağlık harcaması içinde kamunun payı artış içindedir. Fakat Çin’de toplam sağlık harcamaları içinde kamu harcamalarının payı %32den %15e düşmüştür. Kamu harcamalarının payı uluslar arası standarda göre oldukça düşüktür. 1990 ile 2002 yılı arasında DSÖ ne göre kamu harcamalarının payı %59dan %32ye düşerken, özel harcamaların payı %40tan %67ye yükselmiştir. 

Koruyucu sağlık hizmetleri için yapılan harcamalar içinde kamunun payı azalmakta, hizmetten elde edilen gelirin payı artmaktadır. 

Sağlık hizmetleri yoksullar için ekonomik yük haline gelmiştir. Orta gelire sahip yoksul ilçelerde yaşayanlar haftalık gelirlerinin üçte birini köy kliniğine muayene için ve yaklaşık iki katı kasaba hastanesine muayene için harcadığı gösterilmiştir. Yine hastane hizmeti almak bu nüfus için zor hale gelmiştir. Yatarak tedavi alma kabul edilmemekte ve gerekçe olarak ekonomik nedenler belirtilmektedir.

-Sağlık ve Sağlık Hizmetlerinin Durumu:

*Sağlığın Durumu:

Çin’de sağlık göstergeleri reform sonrası artmaya devam etmiştir. Bebek ölüm hızı, ana ölüm hızı ve kaba ölüm hızı azalmıştır. Beklenen yaşam süresi hem erkekler hem de kadınlar için artmaya devam etmiştir. İnfeksiyon hastalıklarının hızı düşmüştür. Sağlık statüsündeki bu gelişmeler genel olarak yaşam koşullarının iyileşmesiyle ilgilidir. 

Bununla birlikte gelir gruplarına ve coğrafi bölgelere göre sağlık statüsünde önemli eşitsizlikler vardır. Kırsal bölgedeki tüm temel nedenlere bağlı ölümler tüm yaş gruplarında kentsel bölgeye göre %10-100 daha fazladır.

Ana ve çocuk mortalitesinde kırsal-kentsel eşitsizlikler devam etmektedir. 2002 yılı için ölüm hızları; 5 yaş altı lüm hızı kentsel binde 16 kırsal binde 39 ve ana ölüm hızı kentsel yüzbinde 53 kırsal yüzbinde 71dir. 

Sağlık alanındaki özelleştirmelerin kırsal alanda hastane doğumları ve antenatal bakımının çok düşük olmasına yol açtığı maliyetlerin ve hizmetteki düşük kalite algısının bunu etkilediği gösterilmiştir.

Beklenen yaşam süresinin tüm yaş gruplarında kırsal bölgede kentsel bölgeden daha az olduğu ve 1981-1990 yılları arasında farkın hafifçe arttığı görülmüştür. 

Çin’de ekonomik desantrralizasyonla birlikte yerel yönetimlere düşen ekonomik yük artmıştır. Bu özellikle halk sağlığı programlarının geliştirilmesi ve sürdürülmesinde zorluklara yol açmıştır. Bulaşıcı hastalıkların kontrolü ve önlenmesi hizmetlerine ödenen pay azalmıştır. Bu kurumlar varlığını kullanıcı ödentileri artışı ile sağlamıştır. Bu durum iki şekilde yıkıcı etki göstermiştir. Birincisi epidemi önleme istasyonu çalışanları gelir kazanmak amacıyla gıda ve kozmetik ürünlerin denetimine öncelik vermesi, öncelikli hizmetlerin gereklilik olmasından çıkmasıdır. İkincisi ücretler nedeniyle talep azalmasıdır. Özellikle yoksullar arasında tbc ve koruyucu sağlık hizmetleri için talep azalmıştır. Bunun sonucunda tbc ve şiştozomyosizin yeniden ortaya çıktığına dair bulgular vardır. 

2003 SARS krizinde aciz durumdaki kırsal işçilerin kanının satılmasıyla HIV samanalevi gibi yayılmaya başlamıştır. Kırsal bölgede başlayan AIDS olguları kentte de yaygınlaşmaya başlamıştır. 

Halk sağlığı hizmetlerine olan fon desteğinin azalması verilen desteğin ancak sağlık çalışanların ücretini karşılamaya yetmesi, halk sağlığı hizmetlerini yürüten kurumları kullanıcı ödentileriyle varlığını sürdürmesi, sağlık sektörünün etkinliğinin azalmasına bu hizmetlere olan talebin azalması ve buna bağlı olarak bulaşıcı hastalıkların artmasına neden olmuştur. 

Çin uzun süredir kitlesel sağlık kampanyaları düzenleyememektedir. Politik öncelikler değişmiştir, temel hizmetlerin sunumu yerine ekonomik büyümeyi ve yerel yönetimlere gelir kazandıracak üretimler daha ön plana çıkmıştır. Sağlık sisteminde politik kontrol çok azdır. Sonuç olarak hizmet sunucular ve kullanıcılar önceliklerden çok ekonomik dürtülere göre davranmaktadır.
*Sağlık Hizmetlerinin Sunumu:

Komünlerin yıkımı ve devlet işletmelerinin dönüşümü aynı zamanda bir çok çalışanın emeklilik, barınma, sağlık bakımı ve ilk ve orta öğretim gibi eğitim haklarını içeren sosyal güvenlik haklarını da kaybetmesi anlamına gelmektedir. DSÖ Çini gelişmekte olan ülkeler arasında sağlık hizmetlerine ulaşımda eşitlik açısından en sona koymuştur.

Sigorta kapsamındaki nüfus 2003 yılında kırsal bölgede %21 kentsel bölgede %44tür. Her bin kişiye 2,34 hastane yatağı düşmektedir. Dengesiz dağılım vardır. Özel kurumlarda hastaneye yatma oranı fazladır. Yine zengin bölgelerde yoksul bölgelere göre hastane yatışı ve hastanede kalış süresi daha yüksektir. 

1980den 1989a kırsal bölgede kasaba klinik sayısı %14 temel sağlık hizmetlerinde çalışan personel sayısı %36 azalmıştır. 

Dünyanın hava kirliliği en üst düzeyde 10 şehrinden 7si Çin’dedir ve DSÖnün tanımladığı sürdürülebilir kirlilik düzeyi için kabul edilebilir seviyeyi karşılamakta başarısız 300 şehri vardır. 

Sonuç;

Çin sağlık sistemi büyük bir dönüşüm yaşamıştır. Sağlığı hak olarak kabul eden kamucu bir sağlık anlayışı yerine sağlığı meta olarak gören piyasacı sağlık anlayışı tercih edilmiştir. Hem hizmeti alanlar hem de sunanlara yönelik yıkıcı dönüşümler söz konusudur. Demokratik katılım adına uygulanan desantralizasyon politikası ile hizmet parçalanmıştır. Parçalanan her hizmet sonunda özel sektörün kucağına itilmiştir. Sağlığın finansmanından tamamen çekilen devlet vatandaş ile kurumları karşı karşıya getirmiştir. Cepten ödemeler ile yani en ilkel sağlık sistemi biçimi ile hizmet alınır satılır hale getirilmiştir. Koruyucu hizmetler bile insafsızca cepten ödemelerle finanse edilmeye çalışılmaktadır. Bir yandan da reform adına yapılan düzenlemelerle çıktısı belli olmayan sağlık tüketimi ortamı yaratılmıştır. Körüklenen tüketimle sağlık piyasası büyütülmeye çalışılmıştır.

Sağlık sisteminde dönüşüm ülkedeki kapitalist restorasyonla birlikte yürütülmüştür. Ekonomik reformlar Çin toplumunda tamamen eşitsiz bir gelişim yaratmıştır. Yabancı sermaye boşalan kamu mülkiyetine oturmuş, ucuz emek cennetiyle karına kar katmaya başlamıştır. Sağlık hizmetleri tedavi edici hizmetleri önceleyen bir hal almıştır. Modern tıbbın gelişimi altında yapılan reformlar ile ülke kaynakları ileri tanı yöntemleri için uluslar arası tekellere aktarılmıştır.
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