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A: Timiyle Kapitalist Ulkeler
AMERIKA BIRLESIK DEVLETLERI SAGLIK SISTEMI

Amerika Birlesik Devletleri (ABD) saglik sisteminin,
sahip oldugu temel 6zelliklerden birisi, hizmet alanlara bir
¢ok secenegi sunabilmesidir. ABD’de hastalar, 6zel sigor-
talardan, 6zel saglik organizasyonlarina kadar ¢ok genis bir
yelpazede, kendilerine uygun olan hizmeti, hekimi ya da
hastaneyi secebilirler. Burada dikkat edilmesi gereken nokta
sistemin ¢ogunlukla “6zel” (kir amagli ya da degil) nite-
likteki yapilanmalarla yuritildigidir. Bu durumda da hiz-
met onu alabilecek giigte olanlara ulastirilabilmektedir.
Gelir diizeyi bu tip organizasyonlara ulasmakta yetersiz ka-
lanlara yonelik diizenlenen ““devlet destegi” ise istenen di-
zeyde degildir. ABD saglik sisteminin en ¢ok elestiri alan
yoni budur. Elestiri alan diger bir yoni ise saglik harca-
malarinin akil almaz boyutlardaki yiiksekligidir. Tum al-
keler iginde sagliga en ¢ok para harcayan iilke olan ABD,
bu durumdan kurtulmanin garelerini aramaktadir.

I — ABD’de SAGLIK ORGUTLENMESI:
1. Birinci Basamak Tedavi Edici Hizmetler:

ABD igin birinci basamak saglik hizmetleri tanimla-
masi bazi yanlis anlamalara yol agabilir. Ciinkit ABD sag-
lik sisteminin kendisine 6zgii karmasik yapis: iginde ve
hastalara tamidig1 6zgiirliikler nedeniyle dizenli bir basa-
maklanma ve sevk zinciri yoktur. Tedavi edici hizmetler
disindaki birincil saglik hizmetleri, ayr orgiitler araciligiyla
ve “‘Halk Saglig1 Hizmetleri” ad1 altinda verilmektedir (gev-
re saglig1, okul saglig, asilar vb koruyucu saglik hizmetle-
ri). Dolayisiyla ABD igin birinci basamak diye
adlandirabilecegimiz yapi, insanlarin hastalandiklarinda gi-
debilecekleri 6zel hekim muayenehaneleri ya da hastane-
lerden olusmaktadir.

ABD'de 615.421 hekim vardir ve 1990 yili rakamlari-
na gore bir hekime diigen niifus 404’diir. Hekimler haftada
ortalama 48 saat ¢aligmakta (bu saat asistanlarda 70-80 sa-
ate kadar ¢ikmaktadir) ve haftada ortalama 121 hasta bak-
maktadirlar.

Hekimlerin yaklasik %40'1 birinci basamak tedavi edici
hizmetlerde ¢aligirlar. Bu hekimler ¢ogunlukla dahiliye, pe-
diatri, kadin dogum, genel pratisyen ya da aile hekimi dal-
larindandir. Hekimler tek baglarina galisabilecekleri gibi,
birden fazla uzman hekim biraraya gelip grup seklinde de
hizmet verebilir. Son zamanlarda grup uygulamasi daha ¢ok
artmugtir ve bu uygulama geng hekimler arasinda daha yay-
gindir.
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Hastalar muayene olduklar: hekimler tarafindan bir tst
basamaga sevkedilebilecekleri gibi, kendileri de bir bagka
doktora, ya da bir iist basamaga bagvurabilirler. Ancak do-
galdir ki bu uygulama hastanin sahip oldugu sigorta poli-
¢esi ve anlagmali hekimler listesi ile smnuirlidir.

2. Saglik Organizasyonlari:

Bu deyim son zamanlarda yaygin olarak kullanilmaya
baslayan ve yeniden diizenlenmis bazi 6zel nitelikli saglik
organizasyonlarim tanimlamaktadir. Bu organizasyonlar kar
amagli degildir ya da boyle bir iddialar1 vardir. Saglik har-
camalarindaki agir1 artig nedeniyle gelistirilen yeni diizen-
lemelerdir. Bir ¢ok ¢esidi olmasina ragmen giiniimiizde en
yaygin olanlarn iki tiptir; Sagliga Destek ve Tercihli Hiz-
met Organizasyonlar:

a) Sagliga Destek Organizasyonlar
(Health Maintenance Organizations, HMO):

En 6nemli 6zelligi, bireysel saglik sigortalarinda kul-
lanilan hizmet basina 6deme yerine, ¢ogunlukla kisi basi-
na ddeme sistemine dayanmasidir. Boylece bakilan hasta
sayis1, ya da yapilan girisimlerden bagimsiz olarak, kayith
olan niifus bagina belli 6deme planlar igermektedir. 1970'li
yillardan baslayarak giderek deger kazanmaktadirlar. 1981
yilinda 243 HMO’ya kayitli 10.3 milyon niifus, 1991 yilin-
da 550 HMO ve 38.6 milyon niifusa erigmistir ve bu mik-
tar ABD niifusunun % 15’inden fazlasidir. Eyaletlere gore
degisen oranlarda etkinligi vardir. En fazla yaygin oldugu
California’da niifusun yaklasik iigte birini kapsamaktadir.

HMO hizmetini alip almamak kisinin kendisine bag-
Lidir ve eger bir HMO’ya girmek istiyorsa belli bir, aylik
prim 6demek zorundadir. HMQ'lar kendilerine bagli niafu-
sun disinda, anlagsmali olduklar: 6zel sigortalarin hastala-
rina da saglik hizmeti sunabilirler. Bir ¢cok 6zel sigorta
hastalarina verecekleri hizmeti HMO veya benzeri organi-
zasyonlardan satin almaktadirlar. HMQO'lar da primlerini
ozel sigortalar araciligiyla toplamaktadirlar.

HMO'larin degisik tipleri olabilmekle beraber, en sik
goriilen bes tipi vardir:

i) Kadrolu Hekim Modeli : HMO'nun merkezi bir ofi-
sinde galisan kadrolu hekimleri vardir. Hasta buraya basg-
vurdugu zaman hizmet verirler. HMO’nun kadrolu
hekimleri HMO’dan belli bir aylik alirlar.

ii) Grup Modeli : HMO, birden ¢ok uzmanin birarada
calist1g1, 6zel bir hekim grubuyla anlagir. Bu gruba 6deme-
ler, grubun bakmakla yiikiimlii oldugu niifusa gore yapi-
lir. Grup aldig1 parayr kendi hekimlerine istedigi gibi
paylastirabilir.
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iii) Ag Modeli : Grup modelinden tek farki birden faz-
la 6zel grupla anlagma yapilmis olmasidir.

iv) Bireysel Hizmet Modeli : HMO'lar tek tek galigan
ozel hekimlerle ya da 6zel gruplarla anlagsma yapar. En ¢ok
kullanilan modeldir ve HMO'larin %60'1 bu sekilde ¢ali-
sir. Bu hekimler kendi muayenehanelerinde galigirlar ve
HMO disindan hasta da bakabilirler. Odeme planlar: hiz-
met bagindan, kisi bagina kadar degisik tipleri igerebilir.

v] Ag¢ik Uglu Model : En son gelistirilen modeldir. Has-
talar HMO'nun anlagsmali olmadig: hekimlere de gidebilir-
ler. Fakat bu durumda masraflarin bir kismina katilmak
zorundadirlar.

HMO'larin modelleri de her modelin igerigi de giin geg-
tikce degismektedir. Bu nedenle HMO modelleri igige geg-
mis ve siirekli gelisgen modeller olarak diigiiniilmelidir.

HMO'larin en bagarili oldugu konu, saglik harcamala-
rim1 azaltmig olmalaridir. Bu durum hastalar i¢in de son de-
rece uygundur. Ornegin HMO primlerine 1991 yil1 iginde
sadece %10 zam yapilmigtir. Oysa aym artig diger sigorta
poligeleri igin %25 dolayinda olmustur.

HMO’larin harcamalar: azaltmasinin asil nedeni, has-
tane kullanimin azaltmasidir. 65 yasg alt1 her 1000 kisi igin
yillik ortalama hastanede yatig giinii 692 giin iken, bu say1
HMO'larda 372 giindiir.

Bununla birlikte HMO'larin elegtirilen yonleri de var-
dir ve bunlarin baginda hekimlerin hastaya yeterli siire ayir-
mamasi gelmektedir. Bunun diginda HMO doktorlarinin
kirsal alandan gelenlere ve yoksul hastalara iyi bakmadik-
lan da iddia edilmektedir. Diger elestiriler, HMO’larn tiim
toplumu temsil etmedigi yoniindedir. HMO katilimcilari-
nin daha geng ve saglikli olduklari, bu nedenle harcamala-
rin ve ameliyatlarin digiik oldugu ileri stiriilmektedir.

b) Tercihli Hizmet Organizasyonlan
(Preferred Provider Organizations, PPO):

1980l yillardan beri cogalmaya baglamigtir. HMO’larla
rekabet halinde ¢aligirlar. PPO hastalarinin iki segenegi var-
dir: Eger PPO’ya dahil, yani tercihli hekimlere giderlerse
hig ticret ddemezler. Bu muayenelerin iicreti sabittir ve PPO
tarafindan karsilanir. Eger hasta PPO disindan bir hekime
giderse, ticretin %10-20’sini kargilamak zorundadir.

PPO’larin anlagsmali oldugu hekimler de sistem digin-
dan hasta bakmakta serbesttirler. Ayrica, PPO’lar da HMO'-
lar gibi, diger sigorta sirketleri tarafindan anlagmali olarak
kullanilabilirler ve bu sirketlerin hastalarina hizmet su-
narlar.

PPO’larin HMO'lardan farki ise hastalar1 hekim seg-
mekte biraz daha 6zgiir birakmasidir. Gelecekte PPO’larin
ve HMO'larin olumlu yanlarinin kombine edilecegi yeni
diizenlemelerin olugacag: tahmin edilmektedir.

3. Halk Saghg Uygulamalan :

ABD’deki toplum saglig ile ilgili uygulamalar g ay-
1 diizeyde inceleyebiliriz. Bunlar federal hitkiimet diizeyi
(ulusal diizey), eyalet diizeyi ve yerel diizeydir (kentler).

a) Ulusal Diizeydeki Uygulamalar :

Federal hiikiimet tarafindan tiim ilke igin gelistirilen
ozel politikalar1 ve ulusal diizeydeki orgiitleri igerir. Sag-
lik Bakani araciligiyla, ABD bagkanina ve kabineye bagli-
dir. Ulusal diizeydeki ogiitlenme, eyaletler arasinda esitligi
saglamay1 amaglar. Ciinkii eyaletler cogunlukla sadece ken-

dilerine yonelik programlar hazirlarlar. Kabineye bagh ola-
rak galisan Saglik ve Insan Hizmetleri Bokiimii; yoksul, yash
ve sakatlar i¢in tedavi edici hizmetleri finanse eden bir Fi-
nansman Yonetimi boliimii ve 8 ayr1 ulusal kurulus iceren
Halk Saglig1 Hizmetleri boliimiini igerir. Bu kuruluglar:
CDC (Centers for Disease Control), NIH (National Insti-
tutes of Health), FDA (Food and Drug Administration),
HRSA (Health Resources and Services Adminisration),
ADAMHA (Alcohol, Drug, Abuse, Mental Health Ad),
AHCPR (Agency for health Care Policy & Research),
ATSDR (Agency Toxic Substances & Disease Registry), [HA
(Indian Health Service)dir. Bu orgiitler ulusal diizeyde 6nem-
ler alir ve standartlan belirler. Ornegin; CDC (Hastalik
Kontrol Merkezi), hastaliklardan korunmak i¢in gerekli 6n-
lemleri almaya galisir; epidemiyoloji, cevre sagligi, bagigik-
lama, ig saglig1 vb. birgok alanda programlar geligtirir; FDA
(Gida ve flag Yonetimi), ilaglar, kozmetikler ve gidalar igin
standartlar belirler; NIH (Ulusal Saglik Enstitiisii), biome-
dikal aragtirmalar1 destekler vb.

b) Eyalet Diizeyindeki Uygulamalar:

Yaklagik 250 milyon niifusa sahip olan ABD’de 50 eya-
let vardir. Eyaletlerin saglik boliimleri kendi biitgelerini ya-
par, insangiicii saglanmasi ve saglik planlarinin hazirlan-
masini da gene kendileri saglarlar. Eyalet valisine bagh ola-
rak galigan saglik departmanlarinin tipik bir gemasi Sekil
1’de goriilmektedir.

Sekil 1: Eyalet Saglik Departmam

SAGLIK HIZMETLERI GENEL MUDORD

L
TEDAVI EDIC! TOPLUM SAGLIGI IDAR! ISLER
GENEL [HIZMETLER! GENEL GENEL MUDOR
MODOR YARDIMCISI MODOR YARDIMCISI YARDIMCIS!
t— AILE SAGLIGI FBOLGE |- INSAN KAYNAGI
HIZMETLER! YONETICILERI YONETIMI
Ana Cocuk Saghg Kuzey
Aile Planlamas Gilney
Beslenme Bat
Di Hizmetleri Dogu I~ FINANS VE GENEL
Cocuklar icin Ozel Hizm Merkez HIZMETLER
5
H
I—EPIDEMIYOLOJI | HEMSIRELIK LPLANLAMA ve
Bulagic: Hastahklar HIZMETLER! DUZENLEME
Saghga Zararli Maddeler]
LSANITASYON
HIZMETLERI (isyeri/gevre
denctlemeleri)
SAGLIK EGITIMI -SU PROGRAMLARI
= ve INFORMASYON Su Urtinleri
Saghik Egitimi Atk Sular

Su Mithendisligi
Kr. Hastaliklar kontrold

Kaynak : Buttery (1992) s:1118

Eyalet Saglik Departmaninin baginda bir Genel Miidiir
bulunmaktadir ve bu béliim eyalet valiligi igindeki Saglik
ve Insan Kaynaklari Sekreterliginin iki yardimcisindan bi-
rine baghdir.

Eyaletlerin Toplum Saglig1 Hizmetleri Béliimleri ken-
di iglerinde bolgelere ve alt bolgelere ayrilirlar. Ornegin Vir-
ginia eyaletinin 5 Bolgesi ve herbiri en az 100.000 niifus
igeren 36 alt bolgesi vardir.

c) Yerel Diizeydeki Uygulamalar :

Yerel Saglik Departmanlari, kent merkezlerindeki sag-
lik yonetimleri olup ulusal diizeydeki ve eyalet diizeyin-
deki halk saglig: kuramlarinin bir kolu gibi iglev goriirler
ve baglica ii¢ hizmet verirler:

i) Tedavi Edici Hizmetler: Ana Cocuk Saghig, Aile
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Planlamasi, Okul Saglig1, Bagisiklama, Bulagic1 Hastalik-
lan, Kronik Hastaliklar, Dig Saglig, Is Saglig, Hemsirelik
Hizmetleri vb...,

ii) Cevre Saglig1 Hizmetleri : Atiklar, Su ve havadaki
toksik kimyasal maddeler, Igyeri denetimleri, Konut sagh-
81, Gida saghig Vektorler, Hayvan Saglig1 vb..

iii) Destek Hizmetler : Yonetim, Istatistik, Laboratu-
var, Egitim vb.

Yerel Saglik Departmanlarinda ¢alisan personel oldukga
genis bir yelpazede olup, halk saglig1 uzmanlari, hemsire-
ler, saglik memurlari, dis hekimleri, miithendisler, veteri-
nerler, egitimciler, laboratuvar teknisyenleri, diyetisyenler
ve benzeri saglik elemanlarini igermektedir.

II - SAGLIK FINANSMANI

Saglik hizmetlerinin finansmanim saglayan dort temel
grup vardir. Bunlar $oyle siralanabilir:

1. Kar Amagh Ozel Sigorta Sirketleri;

2. Blue Cross (Mavi Hag) ve Blue Shield (Mavi Kalkan);
3. Bagimsiz Sigorta Planlan (Saghk Organizasyonlan igin);
4. Kamu Sigortalan1 (Medicare/Medicaid).

Finansmani saglayan sigorta girketleri, toplumun an-
cak %86’sin1 kapsayabilmektedir. Geri kalan % 14’liik ke-
simin ise hig bir sigortasi yoktur. ABD toplumundaki 6zel
sigortal1 yiizdesi 1980’li yillardan baglayarak giderek diis-
mektedir. 1990’11 yillarda 6zel saglik sigortali yiizdesi 1960’11
yillarla esdeger diizeye gelmistir.

Ozel sigorta sirketlerinin iginde yer alan, Maviler (Blue
Cross-Blue Shield) ve Saglik Organizasyonlari’'nin finans-
manim saglayan Bagimsiz Sigorta Planlari kir amagh de-
gildirler (fakat bu tamim ABD'de oldukga siiphe ile karg:-
lanmaktadir). Ozel sigorta sirketleri grubunun %50’sinden
fazlasini ise kir amagh 6zel sigorta sirketleri olugturmak-
tadir. Kamu sigortalari i¢inde ise Medicare ve Medicaid si-
gortalar vardir. Bunun diginda askeri personel ve bakmakla
yiikiimli olduklar1 %4’liik bir kesim vardir.

ABD toplumunun sosyal giivence durumu Grafik 1’de
gorilmektedir.

GRAFIK 1: ABD’de Sosyal Giivence Durumu (1991 Yil)

Nifusun ydzdesi

0 =

61
60 —
50
40 —
30 —
20 -
13 13 14
10
10 —
4

o0

GRUP BIREYSEL ~ MEDICARE MEDICAID  ASKERIYE SIGORTASIZ

SIGORTA  SIGORTA

* Kisiler birden fazla sigortaya kayitlh olabilirler.
Kaynak : De Lew (1992) s:153

Sigortasiz grubun biiyiik gogunlugunu yoksullar ve 19
yas iizeri yeni mezun gengler olugturmaktadir. Mezun olur
olmaz anne babalarinin poligelerinden ayrilmak zorunda
kalan geng¢ grup, ¢cogunlukla part time iglerde ya da saghk

sigortas1 olmayan kiigiik sirketlerde galigmaktadirlar.
1) Kar Amach Ozel Sigorta Sirketléri:

Ozel sigorta sirketlerinin yarisindan fazlasim olustu-
rurlar. ABD’deki en geligkin girketler, Prudential ve Cigna
sigorta girketleridir. Cogunlukla igyerlerine yonelik grup
sigortalar yaparlar. Daha kiigiik diger sigorta sirketleri ise
genellikle bireysel sigortalar yaparlar. Bireysel sigortalar da-
ha az tercih edilmektedir ve hastaya masraflar1 igin daha
az deme yaparlar, yani daha pahaliya gelirler. Grup sigor-
talarin avantaj ise gruptaki iiyeleri esit olarak ele almasi-
dir. Yani bir girketin 500 ig¢isinin grup olarak sigortalan-
digin1 diigtinelim. Bu ig¢ilerin arasinda bazilan yiiksek tan-
siyon, kalp hastalig1 nedeniyle saglik agisindan digerlerin-
den daha riskli kigiler olacaktir. Bu kisiler bireysel sigorta
yaptirdiginda daha yiiksek prim 6deyecekken, grup sigor-
tada diger iggiler kadar prim &derler. Fakat son zamanlar-
da baz: girketlerin bu kuralin digina giktig: da goriilmek-
tedir. Bu da kdr amagli galigan sigorta sirketlerinin aslinda
hastayi degil 6ncelikle kendi karini diisiindiigiinii gdsteren
orneklerden biridir.

Ozel sigorta sirketlerinin 6demelerle ilgili gesitli uy-
gulamalarn vardir. Bunlardan birisi “kesinti” (deductible)
uygulamasidir. Birgok poligede olan bu uygulamaya gore
hasta o yil i¢indeki harcamalarin bir kismim kendisi yap-
mak zorundadir. Ornegin ilk 200$ harcama hastaya aittir.
Sigorta ancak ilk 200$’dan sonra devreye girer.

Ozel sigorta sirketlerinin 1986 yilinda topladiklari
primler ve yaptiklar1 harcamalar Tablo 1’de goriilmektedir.

Tablo 1: Ozel Sigorta Sirketlerinin Topladiklan
Primler ve Yaptiklan Harcamalanin Durumu (1986)

Sigota Adr _ Hastaya yaplan| idr
TOMAM | kmclr | havand | yii
RiK iindeki | giden pim | Kitar
(milar §) yiode | prim yiodesi | yindesi | yiodesi
BLUE CROSS ve BLUE SHIELD (44.6) 317 92.0 98 —18

BLUE CROSS | (30.3) 21.5 9.3 85 —08
BLUE SHELD | (14.4) 102 913 125 -39

KAR AMACLISIGORTALAR | (555) 94 | 811 | 194 | —05

_GRUPPOLICELERI | (382) 200 | M2 | 24 | -26
. BIREYSELPOLICELER | (63) 44 [ 667 | 39 |-206
MINIMUM PRIM POLICELER] | L0] 150 | 879 | 38 | 82

SACLIK ORGANIZASYONLARI | (103 74 [ 83 | 117 | 0
DICER OZEL SICORTAPLANLARI | 803) 215 | 914 49 | 35

Kaynak : Raffel & Raffel (1994); 5,218

Tablo 1’de gorildugi tizere 6zel sigorta sirketleri 1986
yilinda toplam 140.7 milyar $ prim toplamiglardir. Topla-
nan primlerin %39.4’i kiar amagh 6zel sigorta girketleri-
ne, %31.7’si Blue Cross ve Blue Shield’e, %7.4'1 saglik
organizasyonlarina (HMO, PPO finansmanim saglayan si-
gortalar) aittir. Diger 6zel sigorta planlari i¢indeyse tama-
men yonetimle ilgili sigortalar vardir.

Yapilan harcamalar iginde, prim yiizdesi en diigiik olan
grup %66.7 ile bireysel polige yapan girketlerdir. Bu girketler
ayn1 zamanda, idari harcamalar pay1 da en yiiksek olan
gruptur.

2) Maviler: Mavi Ha¢ ve Mavi Kalkan
(Blue Cross ve Blue Shield)

Kar amaciyla galigmayan 6zel sigorta girketleridir ve
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diger ozel sigorta sirketlerinden farklari, birbirleriyle reka-
bet etmeden ¢aligmalaridir. Her ikisi de 1930'1u yillarda has-
tane sahipleri ya da hekimlerin biraraya gelmesiyle
kurulmustur. Blue Cross hastane masraflarini, Blue Shield
ise hekim masraflarini sigorta etmektedir. Fakat Blue Shi-
eld hekim ticretlerini tam olarak karsilayamadig igin ma-
li agidan daha kétii durumdadar.

Maviler tiitm ABD’de her eyalette hizmet verirler ve 73
ayr sigorta planlar vardir. 65 yas alt1 niifusun yaklagik iiste
biri maviler tarafindan sigortalidir. Her grup polige, hem
de bireysel polige yapabilirler. Eyalet degistiren kisilerin
haklar1 kolaylikla devredilir ve sigortas1 devam eder. Ma-
vilerin en bilyiik avantaji tedavileri kendi hastanelerinde
yapmalar: ve daha ucuza getirmeleridir. Ciinkii girketlerin
kurulusu hastane sahipleri ve hekimler tarafindan yapilmusg-
tir ve bu avantajdan yararlamilarak tiim maliyetler daha ucu-
za getirilmektedir. Maviler ayn1 zamanda bagka hastanelerle
de anlagabilirler ve bu hastaneler de anlagabilmek igin te-
daviyi Mavilerin istedigi fiyata yapmay1 kabul ederler.

3) Bagimsiz Sigorta Planlar :

HMO ve PPO benzeri saglik organizasyonlarmin sigor-
ta planlaridir. Pazar icinde paylar: giderek artmaktadir. Or-
negin New York kentinin HMO finansmanimi New York
Saglik Sigortas: Plan’1, HIP (Health Insurance Plan of Grea-
ter New York) yapmaktadir. New York kentinde her yerde
(metroda, caddelerde, bilboardlarda, gazetelerde) HIP'in ilan-
larini gorebilirsiniz. Bu gruba érnek bir diger sigorta girketi
Kaiser-Permanente’dir. Bu sigortalar da kir amaci giitmeyen
oOzel saglik sigortalari kapsamindadir. Fakat HMO ve PPO’-
larin tek finansman sekli bagimsiz sigorta sirketleri degil-
dir. Maviler veya diger kir amagh 6zel sigortalar da eger saghk
organizasyonlan isterse finansman saglayabilirler.

4) Kamu Sigortalar: :
Medicare (T1bbi Bakim Sigortasi) :

ABD'de, 65 yas ve tizerindeki herkes (toplumun %13"i)
gelir seviyesine veya zenginlik durumuna bakilmaksizin
otomatikman Medicare kapsamina alinir.

Medicare A ve B olarak iki ayr1 6deme plani igerir.
Medicare-A, hastane masraflarini karsilarken; Medicare-B,
hekim ve hemsirelik bakimlarini, ayaktan tedavileri ve la-
boratuvar giderlerini kargilar. Medicare hizmetlerinin en
biyiik eksikligi masraflarin tamamini karsilamamasidir.
Ornegin hastane iicretlerinin ilk 652$’1n1, hekim ticretle-
rinin ilk 100$'1n1 hasta 6demek zorundadir (her sene igin).
Hastanede yatis siiresi 61-90 giin arasinda ise giinde 163$'1m
hasta 6der, iizerini medicare tamamlar. 150 giiniin {izerin-
deki yatiglarda medicare hig bir 6deme yapmaz. Cogu ilag-
lar, gozliik, igitme cihazlan, dis tedavileri gibi pek gok pahali
hizmet medicare tarafindan verilmez. Bu agir1 kisitlama-
lar nedeniyle medicareli kisilerin biiyiik ¢ogunlukla ikin-
ci bir sigortasi vardir.

Medicaid (T1ibbi Yardim, Sigortasi) :

Yillik gelir diizeyi belli bir rakamin altinda olan kisi-
ler ya da aileler medicaid kapsamina alir. Medicaid yakla-
sik olarak toplumun % 10’unu kapsar (% 14'liik sigortasizlar
harig). Finansmam federal hiikiimet ve eyalet hiikiimetle-
rinin genel vergileriyle yapilir. Bu nedenle medicare gibi me-
dicaid de her eyalette gegerlidir. Fakat sinir olarak kabul
edilen y1llik gelir diizeyi saptamalar: ve medicaid harcama-
larinin kapsami eyaletten eyalete degismektedir. Oregon
eyaletinde 1992 yil1 igin kabul edilen sinir yillik 14000 $'1n

altidir (dort kisilik bir aile igin). Bir ¢ok eyalette ise sinir
deger bunun da altindadur. -

1992 y1l1 medicaid harcamalari ulusal saglik harcama-
larinin %12’sidir ve bu miktar hiikiimet tarafindan fazla
bulunmaktadir. Medicaid 6demeleri de ayn1 medicare de
oldugu gibi kisitlamalarla ve kesintilerle doludur. Hekim-
ler ve hastaneler de bu nedenle medicaid hastalarina bak-
mak istememektedirler.

III - TIP EGITIiMi :
ABD tip egitimi dort basamaktan olusur :

a) Tip Oncesi Egitim : Tip fakiiltesine girmeden énce,
ogrencilerin kendilerini tip fakiltesine hazirladiklan ko-
lej egitimi donemidir. Iki yil siirer ve biyoloji agirlikli dersler
vardir. Ogrenci buradan alacag yiitksek puanlarla ve refe-
ranslarla tip fakiiltesine bagvurabilir. Ayrica genel bir si-
navi gegmek zorundadirlar.

b) Mezuniyet Oncesi Egitim : Dort y1l siiren bir tip egi-
timidir. flk iki y1l1 temel tip dersleri, son iki y1l1 klinik tip
dersleri ve pratiklerle geger. Ayrica belli donemlerle giril-
mek ve gecilmek zorunda olan ulusal sinavlar vardir. Bu
doénemi bitiren 6grenci tip doktoru iinvani alir, ancak he-
kimlik yapma hakki yoktur. Hekimlik yapabilmesi igin eya-
letlerin lisans sinavlarini gegmek zorundadir. Ancak bu
smav1 gegen doktorlara da eyaletlerin ¢ogu izin vermez.
Doktorluk yapabilmeleri i¢in mezuniyet egitimine (asistan-
lik) baglamalarin isterler.

c) Mezuniyet Egitimi : ABD'de tiim hekimlerin bu di-
zeyi yapmasi gerektigine inanilir. {1k bir yili internlik, son-
raki yillar asistanliktir. Asistanlik dénemi uzmanlik dalina
gore degigir ve en az ii¢ yil siirer.

d) Mezuniyet Sonras: Egitim (Siirekli Egitim) : Tim he-
kimler belli dénemlerle ulusal smavlara girmek ve belli sa-
yida kursa katilmak zorundadir. Bu sinavlardan gegemeyen
hekimler galigma hakkini kaybederler.

IV - SAGLIK HARCAMALARININ BOYUTLARI

ABD ulusal saglik harcamalari her yil bir 6nceki yila
gore ortalama %10 artig gostermektedir. GSMH igindeki
saglik harcamalar:1 pay1 1960 yilinda %5.3; 1980 yilinda
%9.2; 1990 yilinda %12.2 olarak gerceklesmistir. Saglik Hiz-
meti Finansman Yonetimi Bolimii bu rakamimn 1995'de
%]15’e, 2000 yilinda ise %17-18’e gikacagini hesaplamak-
tadir. Harcamalar ayn1 hizda devam ederse yapilan hesap-
lamalara gore 2030 yilinda GSMH’'nin %32'si sagliga
harcanacaktir.

1990 yilinda ABD’de yapilan saglik harcamalarinin
(666.2 milyar $) %57.6’s1m 6zel sektdr, %29.3"ini federal
hiikiimet ve %13.1’ini ise eyalet hiikiimetleri kargilamig-
tir. Federal ve eyalet diizeyi harcamalari daha gok koruyu-
cu saglik hizmetlerini igeren halk saglig1 harcamalaridir.

Grafik 2'de 1990 yilinda saglik harcamalarinda para-
nin kaynaklar1 ve nereye harcandig: goriilmektedir:

Saglik harcamalarinda kurumlarin yaptig 6deme mik-
tarlarindaki degisiklikler hastalarin ceplerinde dogrudan pa-
ra gikmasina yol agmaktadir. Yapilan hesaplamalara gore
sigortalilar, hastane bakim iicretlerinde her bir dolarin 10
centini, hekim iicretlerinde her bir dolarin 26 centini dog-
rudan ceplerinden 6demektedirler (1$ =100 cent). Bunun
en iyi 6rnegi Tablo 2’'de goriilmektedir. Hastalarin aradaki
farki kapatmada ceplerinden ¢ikan para 6zellikle ilag ve pro-
tezlerde olaganiistii rakamlara ulagmaktadir.
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Grafik 2 : Saghik Harcamalarimin 1990 Yilinda Kaynaklan ve Dagilim

Diger 6zel
5% l
Medicaid =
M%N\ Ozel sigortalar
- 33%
Diger hiikiimet ~
14% \
Medicare N\ Dogrudan cepten
17% 20%

Para Nereden Geldi?

Diger harcamalar **
12%

Diger personel
harcamalarn *
H /i
383;;8’” ler g
Evde hemgirelik ~ N Hekimler

8% 19%

Para Nereye Gitti?

Kaynak : De Lew (1992) S: 155

Not: * Diger personel harcamalar; dis tedavileri, evde bakim ve ilaglan igermektedir.
** Diger harcamalar; halk saglig1 harcamalari, 6zel sigorta yonetim harcamalar ve aragtirma giderlerini kapsamaktadar.

Tablo 2 : Cesitli Saghik Harcamalarimin Sigortalar ve Hastalar Tarafindan Odenen Miktarlan

Ozel Sigortalarn | Kamu Sigortalanmin Hastalann Diger * Toplam Harcama

Harcama Kalemi kapsadigy yiizde kapsadiy yiizde odedigi yiizde finanslar % milyar $
Hastane Ucretleri 34.9 54.7 5.0 5.4 256.0
Hekim Ucretleri 46.3 349 . 18.7 — 125.7
Dis Tedavileri 444 2.6 52.9 — 340
Diger Tedaviler 40.5 20.3 27.8 11.4 31.6
flag 15.2 , 112 73.6 —_ 54.6
Gozlik vb protezler 10.7 22.3 67.8 — 12.1
Evde hemsgirelik ticreti 1.1 52.2 45.0 1.9 53.1
Evde bakim masraflar: 7.2 739 11.6 7.2 6.9
Diger saglik hizmetleri** — 80.5 — 19.5 11.3
Toplam Saglik

Harcamalarn 31.8 41.3 23.3 3.6 585.3

* Hayir kurumlari, dernekler vb.
** Cogunlukla koruyucu saglik hizmetleri
Kaynak : Raffet & Raffel (1994) s:210.

V-SONUC:

ABD, kisi bagina yaptig1 2763$'lik saglik harcamasy-
la, tiim iilkeler i¢inde birinci sirada gelmektedir. Fakat har-
cadifi parayla kiyasladiginda ABD’nin saghk diizeyi
gostergeleri diger Batili iilkelerden (ingiltere, Japonya, Is-
veg ve Kanada gibi iilkeler) daha kotiidiir. Bu durum hem
ABD toplumunda, hem de ABD'li politikacilar arasinda sii-
rekli bir gekilde tartigilmaktadir. Hatta ABD'lilerin en ¢ok
saglik sistemleri nedeniyle yabancilara mahcup olduklari-
n1 sdylemek abartma sayilmamalidir.

Simdiki ABD bagkani Clinton’in son se¢imleri kazan-
masinda saglik reformu onerileri son derece etkin olmusg-
tur. Clinton se¢im kampanyalar: sirasinda siirekli olarak
saglik hizmetinin bir hiikkiimet sorumlulugu oldugunu ve
hizmetten yararlanamayan,sosyal giivencesi olmayan Ame-

rikan vatandaglarinin azaltilacagimi sdylemigtir. Clinton
o6zel sektdr harcamalar ve sigortacilik sistemleri izerinde
devletin kontroliiniin artirilacagini, boylelikle saglik har-
camalarim azaltacagini vaadetmisgtir. Ayn ey parti segmen-
leri arasinda yapilan anketlerde de gok agik olarak ortaya
¢ikmaktadir. Saglik hizmetinin hitkiimet tarafindan sunul-
masini savunan Bagkan Clinton’in partisi Demokrat’larin
oran1 %57 iken, eski Bagkan Bush’un Cumhuriyet’gileri-
nin orani sadece %23’diir. Sonugta; toplum se¢imini yap-
mg ve eski bagkan Bush ikinci kez segilemeyen ender
bagkanlar arasinda yerini almigtir. Tabi, saglik sorununu
¢ozemedigi takdirde aym1 son Clinton’1 da beklemektedir.

Samimiyet derecesini bilememekle beraber, Clinton’-
1n iginin ¢ok zor oldugu rahatlikla sdylenebilir. Ciinki kar-
sisinda milyarlarca dolarlik bir kir endistrisi vardir.
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9.1 milyon galisaniyla saglik sektorii Amerikan ekonomisi-
nin en dinamik ve giiglii sektoriidiir. Bu yapinin kazanglar
tizerinde oynamak kolay degildir. Bunun en basit 6rnegi agilar
tizerinde gorillmiigtiir. ABD’de ¢ocuk agilan diizensiz bir sis-
temle uygulanmaktadir. Bunun en biiyiik nedeni ise 6zel he-
kimlerdir. As1 yapma gorevi esas olarak yerel halk saglig
boliimlerinin iizerindedir. Fakat bir gok ailenin &zel sigor-
tas1 oldugundan agisini 6zel doktoruna yaptirmaktadir. Bu
durumda ortaya biiyiik bir karmasa ¢ikmaktadir. Yerel halk
saghig1 boliimleri sadece yoksullara, sigortasizlara, bazi okul
¢ocuklarina ya da kendisine bagvuranlara as1 yapabilmekte,
bir ¢ok gocugun agisini takip edememektedir. Sonugta as1
kayitlarinin diizenli olarak bir merkezde toplanmas: ve de-
gerlendirilebilmesi zor olmaktadir. Bu durum bir ¢ok ¢ocu-
gun agisinin da yapilamamasina ve gézden kagmasina yol
agmaktadir. ABD'de 1992 yil1 ag1 oranlar DBT i¢in %83, oral
polio i¢in %72, MMR i¢in %83’diir. Bu diisiik oranlar ar-
tirmak isteyen hiikiimet yillik ag1 satin alimlarini artirmis
ve ozellikle diigiik gelirli aileler igin bir anlamda kampanya
agmugtir. Asi igini hiikiimetin ele almak istemesine en bii-
yuk tepki ise ag1 ureticisi ozel ilag firmalarindan gelmistir.
Gaosterdikleri gerekge ise hiikiimetin gereksiz bir cl.lgmhk-
la ve reklam ugruna geregmden ¢ok as1 aldig: ve bunlan zi-
yan edecegidir. Oysa ¢ok iyi bilinmektedir ki esas sikinti
satilan agilarin fiyatinda yatmaktadur. flag firmalan asty1, 6zel
hekimlere ve sigortalara sattiginda daha pahaliya satmakta
ama hiikiimete sattiginda yapilan anlagsmaya gore indirim
yapmak zorunda kalmaktadir. Bu durumda asilarin 6zel sek-
tor yerine devlet eliyle yapilmasi ilag firmalarinin zararina
olmaktadir. Buna ragmen bildigini yapan hiikiimet 1993 y1-
linda ag1 oranlarin1 DBT ve oral polio i¢in %90, MMR igin
%86'ya getirmeyi bagarmgtir.

Yapilan aragtirmalara gore, ABD saglik sisteminin dii-
zelebilecegi hakkinda ABD'lilerin umutlar ¢ok fazla degil-
dir. 1993 yilinda yapilan bir aragtirmaya gére ABD'lilerin
sadece %12'si reform iddialarmmn bagarili olacagina inanmak-
ta, %56’s1 ise basarili olunamayacagini digiinmektedir.

ABDlilerin saglik sistemleriyle ilgili goriisleri, gelir di-
zeyleri ve 1rka gore de gok garpici sekilde degismektedir. Or-
negin 1993 yilinda yapilan bir aragtirmada, hiikiimetin
sigortas1 olmayan tiim insanlarin tibbi bakimini kargilama-
s1 gerektigi konusunda siyahlar %83, beyazlar %62 oranin-
da olumlu digiinmektedir. Ayni oran yillik geliri 15.000 $'1n
altinda olanlarda %78; 75000$'m iistiinde olanlarda %55'dir.
Ailesinin aldig1 saglik hizmetinin maliyetinden memnun ol-
ma oranu ise gelir diizeyi diigiik ailelerde %25, yiiksek aile-
lerde %51 olarak gerceklesmistir.

1993 yilinda yapilan bagka bir aragtirmada ise, halkin
%70'1 hitkiimet harcamalarini son derece az olarak nitele-
mektedir. Gene 1993 yilinda farkli kaynaklarca yapilan aras-
tirmalarda halkin %41’i saglik hizmetlerinin 6zel sigortalar
degil, hitkiimet tarafindan verilmesini istemektedir. Saglik
harcamalar hiikiimetin sorumlulugu mudur? sorusuna hal-
kin %28’i “kesinlikle evet”, %541 “evet” derken, ancak
%151 “hayir” demektedir.

Tim bu sonuglar saglikta 6zellestirmenin bir ¢are ola-
mayacaginin en bitytik kanitlaridir. Diinyanin en bityiik ka-
pitalist tlkelerinden birisi, ©zellestirme g¢ikmazindan
kurtulmaya galismaktadir. Saglik hizmetlerinin kendine 6zgii
insancilligi, vahsi kapitalist diizende para etmemektedir. Bu
nedenle ilag firmalar, 6zel sigorta girketleri, 6zel hastane-
ler, 6zel tam1 merkezleri hastay1 veya insancilligx degil, pa-
ray1 diigiinmektedirler. Bir anlamda bu zorunludur, ¢iinkii
kar amaciyla galigan bir yapinin paray1 dusunmemesx doga-
sina aykiridir. Fakat saglik hizmetlerinde kir amaciyla ¢a-
lismak da saghigin dogasina aykindir ve toplumun saghigini
tehdit eden en biiyiik tehlikedir.

Saglik hizmeti alan kigiler, boyle bir yap: iginde; hekim,
hastane ve sigortalar kargisinda savunmasiz durumdadirlar.

Gece ¢ocugu ateslenen bir ailenin paray: diigiinerek hareket
etmesi olanakli midir? Veya geceyarisi1 karmi agriyan bir in-
sanin “bu agr1 apandisit agris1 degildir” demesi kolay midir?
Trafik kazas: geciren gencecik bir insanin “benim param yok,
fazla film ¢ekmeyin, ameliyat yapmayin’’ demesi olanakli
mudir? Bunlar denemeyecegine gore, saglik hizmeti ayrica-
liklx ve belli 6zellikleri olan bir hizmet olarak kabul edilme-
lidir. Saglik hizmeti bireysel bir sorun degil, toplumsal bir
sorumluluktur. Bu sorumlulugu devletler, bireye kars: sos-
yal bir giivence saglayarak yerine getirirler. Béyle bir sorum-
luluk 6zel sektoriin ellerine birakilamaz. Eger birakilirsa ABD
benzeri bir saglik sistemi olugur. Birakimiz sosyalist iilkele-
ri, bugiin ABD'nin kendisine 6rnek almaya galigtiga diger Ba-
til1 iilkelerin tamaminda, hizmet sosyal giivenlik kurumlar
uizerine olustulmustur. Toplam saglik harcamalarindan ka-
munun pay1 %70lerle %90lar arasinda degismektedir.

Toplam Saglik harcamalarinda kamunun pay1 Norveg-
te %97,6, isve¢’de %90,6; Birlesik Krallik’da %86,6; Y. Ze-
landa’da %82.5; Italya’da %78; Holla.nda'da %77.8;
Almanya’da %77, 0; Fransa’da %76. 3 Japonya’da %73.2; is-
vigre’de %68,2 dir. ABD’de ise bu oran %41.4 diir ve Tirki-
ye harig kamu pay1 en diigiik OECD ilkesidir.

Bugiin diinyada uluslararasi finans ¢evrelerinin tam bir
egemenligi vardir. Yeni diinya diizeni ve kiiressellesme, ulus-
lararas1 sermaye hareketlerinin tam bir serbestligini amag-
lamaktadir. Bu nedenle hem ABD'nin sistemini diizeltebil-
mesi, hem de Ingiltere’de, Isveg ve benzeri Avrupa iilkeleri-
nin sistemlerini koruyabilmeleri ¢ok zordur. Gelismekte olan
kugik kapitalist iilkelerin ve dagilmakta olan sosyalist til-
kelerin de 6zellestirme garkindan kurtulabilmeleri su asa-
mada ¢ok zordur ancak olanaksiz degildir. Bunun yolu
toplum orgiitlerinden ve orgiitler aras1 dayanigmadan geg-
mektedir. Daha ¢ok para kazanmak amaciyla saglig bir arag
olarak kullanmak isteyenlere, toplumsal muhalefet yapila-
bildigi olgiide basarili olunacaktir.

Bu nedenle ABD 6rnegini dikkatle incelemek ve Tirki-
ye'de “saglikta Ozellegtirmeye” toplumun orgiitli tiim ke-
simleriyle birlikte, btkmadan usanmadan ve sabirla kars:
¢ikmak zorundayiz.
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