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SOYLESI

KURESELLESME, AVRUPA SAGLIK
REFOMLARI VE HEKIMLERE ETKILERI:
BATI AVRUPADAN BIR BAKIS ACISI/GORUS

1- Kdiresellesme, sekilsiz, amorf bir kavramdir. Bazi
yazarlar yeni bir emperyalizmmden bahsetmektedir. Sosyalist
devletlerin ¢okisu ve mikro teknolojilerin tetiklemesiyle
gelisen yeni tiretim gticleri, son yirmi yilda sermaye birikimi
stirecine 6nemli bir ivme kazandirmistir. Kiresellesme
sirecinin en saldirgan yani ise kiiresel para kurumlari
olarak da bilinen Diinya Bankasi, Uluslararasi Para Fonu
ve Diinya Ticaret Orgiitii gibi kuruluslarin da destekledigi
finans sermayesidir. Bu sektor, bir yandan da toplumun
diger alanlarinin nasil yapilandirilacagina ve islevlerinin
neler olacagina dair kurallar koymaktadir. Bunu yaparken,
finansal kredi saglamak icin 6zel sartlar koymayi, temel
araclar olarak kullanmaktadirlar. Kamu mallar giderek
daha da fazla 6zellesmektedir. Pazar ekonomisi ve rekabet
sosyal iliskileri daha fazla dizenler duruma gelmis ve
isletme yonetiminin kategorilerle diisiinme mantigi, tim
sosyal alanlarin icine girip sosyal alanlari yok etme
dizeyine gelmistir. Salt gelismis ve az gelismis Ulkeler
arasinda degil, gelismis Ulkelerin kendi icinde bile sosyal
kutuplasmalarda artis kaydedilmektedir.

Bu durum, genelde kamu tarafindan kontrol edilen ve
desteklenen saglik hizmetlerini de dogal olarak
ilgilendirmektedir. Bu baglamda bir ekonomilesme
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stirecinden s6z edilmektedir. Hakim olan yeni neo-liberal
ekonomi modelinin 6zel kosullari altinda buna ticarilesme
de denilmektedir. Hatta ideal diistinceyle bu sisteme dahil
olan bireylerin “homo economicus” gibi davranmalari,
yani dogal olarak egoist olmalari ve ¢ikarlarini en st diizeye
ulastirmaya odaklanmalari beklenir. Bu gelismeler saglk
sistemlerinin temel yapilanmasi ve temel yapilarin ulusal
durumlara teknokratik olarak uyarlanmasi konularinda bir
¢ok soru dogurmustur. Aslinda esas sorun saglk, tip ve
toplum arasindaki iliskinin gelisimi ve yenilenmesidir.

Saglik sistemleri toplumdan bagimsiz yapilar degildir,
tam tersine kendi toplumlarinin yapisina, kiltiriine ve
tarihine uzanan derin kokleri vardir. Saglik sistemlerinde
degisim, teknolojik degisimlerin otesindedir. Saghk
sistemlerindeki yapisal degisiklikler her zaman sosyal ve
politik miicadelelerin sonucunda olmustur. Yani belli bir
saghk sistemi icin savasmak gerekir. Sermayenin giderek
artan kuresellesmesine karsin, saglik sistemleri ulusal
devletlere siki sekilde baghdirlar. Bu nedenle saghk
sistemleri baska Ulkelerden ithal edilemez ya da baska
Ulkeye ihra¢ edilemez. Bunun oOtesinde, celiskili
toplumlarda sosyal barisin saglanmasi icin 6nkosuldurlar.

Glnimiizde tim saglik sistemlerinin maliyetlerindeki
artigla ilgili kaygr duyulmaktadir. Hem saglik
harcamalarindaki artis gayri safi milli hasilanin artisindan
daha fazladir hem de tim saglik sistemleri ‘fazla pahall’
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olarak gorilmektedir. ‘Maliyet patlamasi’ ifadesi ise
yayllmaktadir. Saglhk harcamalar siklikla ekonomik
gelismenin 6niinde bir yiik olarak goriilmektedir ve kiiresel
ekonomik rekabette sermayenin konumu icin 6nemli bir
soru haline gelmistir. Ginumiuzde saglik politikalari
tzerinde “ek finans kaynak yaratmalan” konusunda ¢ok
fazla baski uygulanmaktadir. Sosyal ve tibbi alanlarin
ticarilestirilmesi artik kendi kendini yok etme boyutuna
varmistir. Saglik politikasi kavrami degismektedir. Daha
once ulusal, toplumsal bir sekilde sosyal risklerin
karsilanmasi iken, artik 6zel kiiresel sermaye birikimini
destekleyen bir etmene doniismektedir. Sosyal dayanisma
ve yardimlagsma, bireysel ¢cikarlar ugrunda zarar gérmistdir.
“Bu, bir yeniden bireysellesme sirecidir.

En pahali saglik sistemi her zaman ‘en iyi’si degildir.
ABD bu konuda verilebilecek en iyi 6rnektir. Tek 6rnek de
degildir. ABD, gayri safi milli hasilaya ve kisi basina diisen
saglik harcamalarina gore karsilatirinca en ¢ok saghk
harcamasi yapilan llkedir. ABD en gelismis tibbi
teknolojileri kullanmasina karsin, bu durum saglik
gostergelerine yansimamaktadir. Bunun yani sira ABD’de
sosyal yoksullugun yayginlasmasi, saglik hizmeti
sunumunda sosyal esitsizlikleri giderek arttirmaktadir.
ABD’de 40 milyondan fazla insan saglik gtivencesinden
yoksunken, bir o kadan yetersiz glivenceye sahiptir. Bu
rakamlar giderek artmaktadir.

2- Bu temel kurallar ve gercekler 1s1ginda, hastalik ve
saghgin sosyal olarak ele alinmasi konusunda temel
prensiplerin yeniden dustiniilmesi ve tartisiimasi gereklidir.

Saglik ve hastalik bir bitiin olarak mal 6zelligini
kazanamaz. Arastirmalarimizin bir sonucuna gore
dinyadaki hig bir saglik sisteminin salt pazar ekonomisine
dayali olarak yuritilmemektedir. Bu birka¢ 6zel maddeye
dayanir;

Saglik, varolustan gelen bir degerdir ve kullanilabilir
bir degerdir. Bizim toplumlarimizda soludugumuz hava,
ictigimiz su, egitim, trafik ve adli guivenlik gibi ortak ve
halka ait olan bir kullanim degeridir. Saglik hizmeti bir
sosyal gereksinimdir.

Hastaliksiz olmaya karar verilemez - diger tiiketim
mallarinin aksine. (Ornek: Almanya’da bir kisi rahatina
diskiin ve zengin ise Mercedes alabilir ama yeteri kadar
parasi yoksa iki secenegi vardir; ya daha dustik nitelikli bir
araba alabilir ya da salt Mercedes almak istiyorsa para
biriktirip daha sonra alabilir. Ancak saglik alaninda hastaligi
secme ya da bekleme sansimiz yoktur. Saglik alanin diger
tiketim alanlari gibi degerlendirilmesi bu nedenle
anlamsizdir.)

Hasta, ne zaman ya da neden hasta olacagini bilemez,
ya da gelecekte hangi hastaliga yakalanacagini bilemez.
Hastalik, bireysel olarak diizenlenebilecek bir olay degildir,
bir genel yasam riskidir (herkes hasta olabilir).

Hastanin tibbi yardim talebi aslinda belirli degildir.
Oncelikle bir uzmanin yeterligi bunu tanimlar ve belirler.
Bir hekim ve hasta arasinda yeterlik ve bilgi agisindan
onemli fark vardir. Ve hekimin endikasyon, tani ve tedavi
icin istegine gore karar alma serbestligi vardir.

Son olarak, hasta olan kisi glivensiz, zayif, bagiml ve
muhtac¢ bir konumdadir ve beraberinde gerginlik ve
utanma duygularina sahiptir.

Pazar ekonomisi ve hasta arasindaki iliskiye dair bu
kisa tanimlama, sosyal korunmanin gerekliligini ortaya
koymaktadir. Arz-talep kurallari bu alanda yetersiz
kalmaktadir. Bu nedenle saglk sistemi, pazar teorisinin
iflasina bir 6rnektir. Pazar ekonomisinin dagitim gicleri
bu alanda yetersiz kalmaktadir. Pazar ekonomisi yon
duygusu olmayan kor bir glictiir. Sosyal amaclar devlet,
halk ve demokratik toplum tarafindan belirlenmelidir.

3- Bunlarin tizerine, isletme yonetimi mantigi ve ulusal
ekonomiye donik mantik arasinda baskin gelen
ekonomiyi ayirt etmemiz gerekir. Tek bir isletmenin sorun
ve sorulari ulusal ekonomiyi, ekonominin butinini
destekleyemez. Bu iki boyutun birbiriyle celistigi durumlar
hic de seyrek degildir. Bunu 6zellikle cevrenin korunmasi
ya da daha acikca atom enddustrisi gibi konulardan
biliyoruz. isletmelerin biiyimesi genellikle sosyal
kaynaklarin biiyiik bir israfina yol acar. Sosyal maliyetler,
ulusal ekonomik, ekolojik ve sosyal acilardan toplum veya
devlet araya girmedigi siirece g6z ardi edilebilir. Bu
yaklasim saglik alaninda da gecerlidir. Maliyetlerin ayaktan
bakim sektoriinden hastane sektoriine ya da aksi yonde
transferi, hakim olan saglik kurumu icin finansal bir avantaj
olabilir, ancak genel 6lcekte bu durum daha pahalidir.
Mikro ekonomik bakis agisiyla ya da isletme mantigiyla
etkisiz ya da hatta tehlikeli saglik hizmetleri, yararli ve etkin
olanlar kadar kar getirici olabilir.

4- Hasta-hekim iligkisine (bir coklarinin dedigi gibi
hasta-saghk calisani iliskisine) gelmek istiyorum. Saghk
hizmetinin temel iliskisi olan bu iliski, toplumun halka ait
olan alaninda bulunmaz. Hastaliktan s6z etmek, hastahigin
nedenlerinden, 6zel belirtilerinden ve olagan disi
bakimindan bahsetmek, kimi zaman aile bireyleri ya da
esler arasinda bile olasi degildir. Utanma ve sugluluk
duygusu vardir. Hastalik hakkinda konugsmak ve yardim
aramak, toplumun kisisel alaninin icten, korunmus
kisminda yer alir. Bu icten alanin 6zellikleri, pazar
ekonomisinin yapisal olarak gerektirdigi seffaflikla celisir.

Dahasi hasta- hekim iliskisi yapisal olarak asimetriktir;
esit degildir. Bilgi, donanim ve becerinin esit olmayan
bolisimd, yapilacak islemlerin uygulanmasina dek
mesleki ve sosyal yeterligin tek boyutlu olusu hekimin
sosyal konumunu gticli kilmaktadir. Bu mesleki giiciin
nasil kullanildigi ise dig etmenlerden 6nemli diizeyde
etkilenmektedir. Bu iliskide, bu mesleki gtictin hekim
gelirini nasil etkileyebilecegini bilmek, bir tibbi kurumdan
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digerine sevk edilmenin kriterlerinin neler oldugunu,
islemler ve recetelerin kriterlerinin ne oldugunu,
endikasyonlar icin kullanilan ve izerinde konusulan ya da
konusulmayan kurallarin neler oldugunu bilmek gerekir.

5- Bu baglamda uygulamali tibbin bilimsel
ozelliginden bahsetmek gerekir. Karar vermedeki
serbestlikten s6z edilmelidir. Uygulamali tip zorunlu olarak
“bireysel olgu”larin cevresinde doner. Bireysel olgu
derken, ayni hastaliga sahip ancak farkl belirtiler veren
bireyler kastedilmektedir. Ayni hastaliga sahip olsalar bile
bireysel olgular birbirinden ¢ok farkl olabilir. Uygulamali
tibbin bir diger 6zelligi de deneyimin zorunlu olmasidir
¢linki genellikle tip uygulamalarinda ivedi yardima
gereksinim duyulur (Sosyal bilimlerde calisma yaparsin,
sonuglari beklersin, ¢liinkii zaman vardir, tipta ise
cogunlukla zaman yoktur, ivedi karar vermek gereklidir).
Dolayistyla hekimlerin ¢ok genis bir karar alani vardir ve
bu durum onlarin kendi isteklerine bagl bir gtice sahip
olmalarini saglar. Bu yaklasim genellikle birbiri ile celisen
durumlari ortaya cikarir; kimi zaman yetersiz uygulamalar,
kimi zaman gereginden fazla uygulamalar yapilabilir.
Burada asiri ve yetersiz kullanimdan soz edilebilir. Tek bir
durumda her ikisinin de bulundugu bir ¢cok 6rnek vermek
olasidir. Bu gli¢ salt klinik endikasyonu belirlemede degil,
tani yontemlerinin seciminde ya da girisim yontemlerinin
belirlenmesinde de etkili olmaktadir.

6- Simdi de tibbin 6zel bilimsel karakterinin, istege
bagl olma gti¢ cercevesinde yol actiklarina bir goz atalim:
Tum tibbi sistemlerde bir miktar yanlis klinik tani
bulabiliriz. (Eskiden bu hatalarin konusulmasi tabuydu,
kimse bu hatalardan s6z etmezdi. Ancak bu hatalar
tzerinde konusulmazsa bu hatalardan ders almak olasi
degildir. Glinimuzde bu hatalar tizerinde konusulmaya,
bu hatalar arastirnimaya ve bu hatalardan ders alinmaya
baslandi.) Otopsilerde Almanya’da Kiel Tip Universitesi'nin
kliniklerinde, Harvard Tip Okulu’nunkine benzer sekilde
fark bulundu: 1959 ve 1989 arasinda yanlis tanilarin orani
%7-12 arasindaydi. Ayrica %25 oraninda tani konamayan
olgular saptandi. Hatalarin ¢ogu akciger arterlerinde
emboli, miyokard enfarktisi, kanserler ve bulasici
hastaliklardaydi. Avrupa tniversite kliniklerinde, 6lime yol
actigi siiphe edilen patolojik stireclerle klinik otopsinin
sonucu arasindaki uyumsuzlugun %35-40 oraninda
oldugu tahmin edilmektedir. Bu olgularda klinik tani
tamamiyla yanls degildir — ancak diizeltme gereklidir.
Tanilara ekleme yapilmasina ve iyilestiriimesine gereksinim

vardir.

Washington’daki Ulusal Bilim Akademisi Enstittsi 10
yil 6nce daha da ileriye varan sonuclar saptadi. Giinlik
klinik hizmetlerin sadece %4’tUniin bilimsel bir kanita
dayandigi varsaymaktadir. Saglik hizmetlerinin %45’i orta
diizeyde kanita dayali iken ve %51’inin gercek anlamda
hicbir bilimsel kaniti yoktur. Bagka bir tahmin, tiim tedavi
edici 6nerilerin sadece %10-20'sinin kesin bilimsel verilere
dayandigini belirtmektedir. 1996 yilinda Diinya Saghk

Orgiitii’niin bir uzman grubu, tiim tibbi faydalarin yaklasik
%20’sinin iyi ampirik kanita dayandigi sonucuna vardi.
Geriye kalan %80’inin az ¢cok makul, akla yatkin kaniti
olanlardan, hi¢ kaniti olmayanlara dogru yavas bir gecis
gosterdigini varsaymaktadirlar. Almanya’da iyi bilinen
“Medizinische Klinik” dergisi, 1979-1996 yillari arasinda
yayinladiklari 132 6zgiin arastirmayi degerlendirdi. Cok
cesur bir karar! Sonug: Sadece 6 yayin, sonuglarini
genellemeye olanak veren istatistik yontem kriterlerini
sagladi.

Bir soru ile devam edecegim; yaptigimiz tibbi
uygulamalar ne kadar kanita dayali ve bilimsel? Size ayni
veya benzer hastaliklar icin yapilan farkli tibbi
uygulamalarin tip biliminin bilgisiyle aciklanamadigi
birkac 6rnek vermek istiyorum.

Benzer ekonomik ve kiiltiirel yapida olan lkelerin
karsilagtinlmasi: 1993 yilinda ABD’de isvec’e gore 2,5 kat
daha fazla histerektomi ve 2 kat daha fazla sezaryen
yapilmistir. Benzer sekilde Kanada ile kiyaslandiginda
ABD’de 4,4 kat daha fazla koroner by-pass uygulanmistir.

- Farkh meslek gruplar arasindaki karsilastirmalar:
Amerikan Tabipler Birligi'nin yaptigi bir calismada,
trologlara kendilerinde evre Il. prostat hipertrofisi olsa
nasil bir uygulama yegleyecekleri sorulmus. Urologlarin
%40,5'i transuretral rezeksiyon yaptiracagini belirtmis.
Ancak genel topluma bakildiginda evre Il prostat
hipertrofisi olan hastalarin %80’ine transiiretral rezeksiyon
yapildigi gorilmustir.

- Isvicre’de de benzer bir davranig goriilmektedir.
isvicre’de tiim toplumla karsilastinldiginda, tonsillektomi,
histerektomi, kolesistektomi ve hemoroidektomi
girisimlerinin hekimler ve avukatlar arasinda belirgin bir
sekilde dustik oldugu bulunmus, hekimler ve avukatlar
arasinda belirgin bir fark bulunmamistir. Toplumda bu
girisimlerin uygulama hizi hekimler ve avukatlara gore
%19-84 arasinda daha yiiksek bulunmustur.

- Almanya’da kendi muayenehanesinde rontgen cihaz
olan i¢ hastaliklari uzmanlarinin, kendi muayenehanesinde
rontgen cihazi olmayanlara gore 3-4 kat daha fazla rontgen
uygulamasi yaptiklari bulunmustur. 1996 yilinda Alman
Radyoloji Dernegi bile yapilan rontgen uygulamalarinin
Ucte birinin gereksiz oldugunu belirtmistir.

- Sonuncu olarak; Hollanda’da yapilan bir calismada
diz eklemine yapilan artroskopilerin %78’inin gereksiz
oldugu ortaya konmustur. Ayni sonuclar abdominal ve
pelvik bolgeye yapilan mikroinvaziv islemler icin de
gecerlidir.

Bu orneklerle tibbi uygulamalari kotilemek
istemiyorum, amacim yaptigimiz isin gercek karakterini
ortaya koymaktir.
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7- Bu, birey temelli, glivensiz, duyarli ve karmasik alan,
dis etkilere duyarlidir. Para, rekabet, hukuksal gtivenlik,
kariyer istegi ya da derinde varolan isini kaybetme endisesi
-bilin¢li ya da bilingsiz olarak- alinan klinik kararlari
etkilemektedir.

Yeni neo-liberal ekonomik baski ve onun araglari olan
pazar ekonomisi, rekabet ve kar pazar paylar icin olan
miicadeleyi arttirdi. Pazar, kazananlari ve kaybedenleri
uretiyor. Kaybedenler, ekonomik olarak en zayif olanlardir.
Pazar ekonomisi, “gti¢lii olan sag kalir” - Darwinist sosyal
ideolojisini tasimaktadir. Glinimuzde saghk calisanlari
pazar ekonomisinin baskisi ile bireysel saglik bakimi
arasindaki iliskide yapisal bir celiski gérmektedir. Genel
olarak maliyet-etkinlik diisiince tarzinin faydacil modeli
bugiine dek az kabul gordii. Neyin “tibbi gereklilik”
oldugunu tanimlama giicii, tip meslegine verilmistir.
Ancak yavas, sessiz ve tehlikeli degisikliklerin yasandigini
kaydediyoruz. Dis etmenler tibbi karar ve secimleri
etkilemeye baslamistir. Almanya’da yapilan bir calismada,
hastanin yasi, kamu ya da 6zel sigortali olmasi, egitim,
meslek ve sosyal statii gibi degiskenlerin, klinik kararlarin
arka planinda giderek daha fazla belirleyici olmaya
basladigi gosterilmistir. Ancak gorisme yapilan
hekimlerden birinin soyledigi gibi: “Bu durumu kimse
acikca soylemeyecektir ¢linki bu kriterlerin hicbiri ahlaki,
hukuki ya da tibbi normlarla belirlenmemistir”. Bence bu
bilgi yeni bir bilgi degil, ancak giderek artan bir egilim
gostermektedir. Saglik kurumlarinda calisan herkes, bu
durumu kendi deneyimlerinden de dogrulayabilirler.

Tip mesleginin bu hekimin istegine baglh gticti ve karar
verme serbestligi, “tibbi gereklilik” olarak adlandirdigimiz
kavramla birlikte gereksiz operasyonlar, gereksiz kardiyak
kateterizasyonlar ve PTCA’lar, etkisiz ilaclarin recetelenmesi
ve engellenebilir hastane yatislari hakkindaki tartismalarin
ana govdesini olusturur. Yagsanan bu siirecte sorun kabul
gormistur: rehberler, kanita dayanan standartlar ve kanita
dayali tibbin, pragmatik tip deneyimlerinin yerine
genellestirilebilen bilimsel arastirma sonuclarini getirmesi
veya onu tamamlamasi beklenmektedir. Ancak bilimsel
rehberlerin ve standartlarin bile ¢cikar amaclh gruplarin
elinde olabilecegi unutulmamalidir.

8- Tip biliminin bu yumusak karni varliginda, saglik
kurumlar neo-liberal ekonomik modelin getirdigi
zorluklarla kargi karsiyadir. Saghk hizmetlerinde pazarin
genislemesi, rekabet ve kar, hasta-hekim iliskisini
temelinden degistirecektir. Su an icin hala iyi niyete,
rahathk ve giivene dayali olan bu iliski, kontrata,
sozlesmeye dayal ticari bir iliskiye donusecektir. Resmi
bir kontrat/ sozlesme yapmak, glvenin degil, aksine
guvensizligin sonucudur. Sozlesme, birbirlerini pek
tamimayan ve farkl cikarlari olan kisilerin riskli iliskisini
kontrol etmek icin yapilir. Rahatlik ve giiven, saglik hizmeti
sunumunda onemli bir gereklilik olan hastanin kendi
kisisel bilgilerini vermesini saglayan yakin bir iliski dogurur.
Bu nedenle bu iligski toplumlarimizdaki tibbi gizlilikle
korunmaktadir. Hasta-hekim iliskisi aslinda asimetrik bir

yapi gostermektedir. Konunun uzmanindan, yani
hekimden, isin ehli olmayan hastay! kendi bilgisi ve
donaniminin en iyisiyle sagaltmasi ve ona bakmasi
beklenir. isi bilmeyen hasta da hekimin iyi niyetli olmasini
bekler, onun soylediklerine inanabilmeli ve hekimine
glivenmelidir. Glven, sorumlu davranmayi gerektirir.
Rahatlik ve giiven satin alinamaz!

Ote yandan sézlesmenin anlamina yeniden bakalim...
Sozlesmeler hukuk sisteminin bir parcasidir. Birbirini az
cok yabanci olan kisilerin ortak yiikiimlilikleriyle ortak
egilimlerini onaylar. Ozellikle pazar ekonomisinin gelisimi
ve 6zel milkiyet, sézlesmelerin yapisini belirlemistir. Esit
mal sahipleri pazarda mallarini, Gzerinde anlasilan bir
fiyattan takas ederler. Dogal olarak saticilar ve alicilar
kendi cikarlarini distintrler ve cikarlari farkhidir!

Hasta-hekim iliskisinin artan ticarilesmesi,
hekimlerden giderek daha da 6zel, dlctilebilir ve sabit fiyatl
bir hizmet talep etmektedir. Bu durum hizmetin mal
ozelligi almasina giderek daha fazla yol acmaktadir ve bu
mal ekonomik rekabet sartlar altinda uretilecek ve
dagitilacaktir. Hastalar giderek, malin saticisina para
kazandiracak bir musteri roline girmektedir. Pazar
kosullarina gore “en iyi miusteri” en cok para
kazandirabilecek olan miisteridir. Bu kosullar altinda
hastalar belki bir “musteri”nin alacagi iyi hizmeti
alabilecek ancak “hasta bir insan” olarak gereksindigi tibbi
bakimi alamayacaktir. Ekonomik rekabet artikca,
hastalardan daha fazla alim gticti beklenecektir. Bu durum,
daha fazla kar etme ticari dirtilerini uyandiracak, hastalar
gereksinimlerine uygun degil, isteklerine uygun bakim
alacaklardir. Tip konusunda ehil olmayan hastalar, tibbi
nitelikten ne anlasiimasi gerektigini giderek daha fazla
tanimlamaya baslamislardir. Bu gelisme, cogu durumda
tibbi nitelik sorusunu, kisa stireli memnuniyet diizeyine
indirmektedir.

Simdi biraz etikten s6z edelim...

9- Saglik hizmetinin giderek artan ticarilesmesiyle, iyi
bilgilendirilmis hastalar dahi zor ve karmasik bir duruma
gireceklerdir. Giinliik yasamda “tibbi” olarak anlasilan her
sey -tedavi sirasinda verilen oneriler ve bilgiler- 6rnegin:
Bu tibbi olarak gerekli degil. Sizin durumunuzda bu
girisimin riski fazla yiiksek. Veya: Bu tedavi edici girisim
sizin durumunuzda etkili degildir - su anlama gelir: tip
bilgisi ve deneyimiyle uyumlu degildir, ya da sadece su
anlama gelir: bu islem fazla pahali. Hasta, doktorun
kendisine bu 6neriyi neden yaptigini nasil bilebilir?
Gercekten onun hastaligi icin gerekli olan en iyi tedavi
midir? Alternatif tedaviler kendisine anlatilmayacak midir?
Hekimin kariyeri ve calistigi yer, hatta bir 6zel hastanenin
degeri — ki bu da hastanenin hisse senedi ve tahvil fiyatlarini
belirler -, bu tip tavsiyelere veya recetelere dayanmakta
midir? (Hissedarlardan size selamlar var!) iste burada saglk
hizmetinde is yonetimi mantigindan kuskulanabiliriz.
Boyle bir durumda is yonetimi mantig belki kar getiricidir
ama uygarhigimizin sosyal normlari ile derinden
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celismektedir. Saglik hizmetinde ekonomik rekabet ve
sermaye birikimi baskilari, tipta bir kiilttirel degisiklige yol
acmaktadir.

Artan ticarilesme, sadece saglik hizmeti
uygulamalarinin bir sorunu degil, ayni zamanda insan
Uzerindeki aragtirmalari ve deneyleriyle teorik tibbin da
bir sorunu gibi goriinmektedir. Bircok arastirmaci
arastirmalariyla ilgili gerekli bakim ve sorumlulugu
kaybetmektedir. Hasta haklar yeterince korunmamaktadir.
Bunun nedenini artan ticarilesmede aramak gereklidir.
Arastirmalar kisa stirelerde sonuglandinlmak zorundadir.
Ancak halkin ve hastalarin acik ve adil olarak
bilgilendirilmeleri zaman gerektirir. Hatta bircok bilim
adami klinik ¢alismalarda arastirmalarinin Griiniinden
ticari pay almaktadir. Bir Alman patolog soyle ifade etmistir:
Saglk hizmetinin kalitesi, endustriyel sponsorlarin ilgileri
dogrultusunda arastirmacilarin giderek artan bir
elestirmeme, boyun egme tutumlar nedeniyle tehdit
altindadir. Bu, devletin klinik arastirmalari desteklemekten
geri cekilmesinin sonucudur.

- Guney Kore’deki kok hiicre aragtirmacisi Woo Suk
Hwang’in, hi¢c yapmadigi ve gercekte yanlis olan
deneyimleri bilim diinyasinin dnde gelen dergisi
“Science”’ta yayimlatabilmesi durumun vehametini
gostermektedir.

10- Uzerinde cok¢a durmamiz gereken bir diger konu
saghk bakim kuruluslari (health maintenance
organizations: HMOs) dir. Bu kuruluslar ABD’den, yani
sosyolojik kriterler acisindan degerlendirdigimizde saghk
sistemi olmayan (sadece kendi deyimleri ile “planlar”
olan) bir tilkeden koken almaktadirlar. ABD saglik alaninda
ozel sektor payinin en biiylk oldugu tlkedir. HMO’lar
bundan yirmi yil 6nce kar amaci giitmeyen kuruluslar
olarak ortaya ciktilar ancak stirec icinde cogu kar icin calisir
duruma geldiler. Halen kar amaci glitmeyen HMO'lar ise
kendilerini bu siirece uydurmak zorunda kaldilar. Bu
sistemde saglik hizmeti finansmani ve sunumu tek elde
(bir 6zel yatinmci elinde) dir. Karar verme yetkisi ve glict
is yonetimi kurallarina birakilmistir. Bu kurallar tibbi bakim
lzerine dogrudan etki gostermektedir. Hekimlerin
geleneksel mesleki otonomileri ciddi sekilde kisitlanmustir.
Saghk bakiminin kapi gorevlisi, olgu-yoneticisi gibi ¢esitli
elemanlari ve kullanim raporlari ancak akilci ve
yardimlasmaci (yarismaci degil) tibbi bakim sisteminde
bir anlam ifade eder. Fakat is yonetim kurallarinin
hegamonyasi altinda ve hastalarin yeterince gozetilmedigi
kosullarda bunlarin hepsi sadece maliyet kisitlama islevi
gorir hale gelirler. HMO'lar siklikla oldukca sorunlu
rehberler ve standartlar kullanirlar. Hatta bu standartlarin
onemli kismini bizzat kendileri hazirlamislardir. Bu tur
rehberler hekimlerin, hemsirelerin ve diger saglk
calisanlarinin ¢alismalarini diizenler. Ticari motivasyonla
hareket ederler. Bu durum, distik maliyeti saglamak icin
rekabet de ¢ok siki oldugundan, saglk calisanlari arasinda
risk almayi veya isin kaymagini yeme hirsini kortkler. Ayni
zamanda hastanin cikarlari ile de celisir. En fakir hastalar

ve kronik hastaligi olanlar en cok etkilenirler. Ustelik bu
hastalar icin saglik kurumunu veya sigortasini degistirmek
cok zor ve pahalidir. Bu durum saglik cahlisanlarinin iyi
veya kotu kalpli olmalarindan kaynaklanmaz. Bana
sorarsaniz is yoneticilerinin kisisel karakterlerinden de
kaynaklanmaz. Bu bir ahlaki sorun degildir. Bu 6zel bir
yapilanmanin sonucudur. Bu 6zel yapilanma, saghgin
finansmaninin ve hizmet sunumunun 6zel bir sirketin
elinde toplanmasiyla ortaya ¢ikmaktadir. Ekonomize tip
ayni zamanda etkili olmak zorunda degildir. Diger yandan
HMO’larin ortaya ¢ikis gerekcesinin, genelde saglik
hizmetlerinin 6zellikle de yonetim maliyetlerini azaltiimasi,
yanlis oldugunu biliyoruz. HMO'larin yonetim, kontrol ve
reklam giderleri ¢cok artmistir. Bugiin icin HMO'’larda
calismakta olan amerikali hekimlerin, gelismis Glkeler
icinde en fazla burokratik isler ve yazismalarla ugrasan
hekimler oldugunu goriiyoruz.

11- Sonug olarak benim vermek istedigim mesa;j
nedir? Derinden inaniyorum ki toplumlarimizda
ozellestiriimemesi ve ticarilestiriimemesi gereken belirli
bazi alanlar var ¢inki bu alanlarin ticarilestirilmesi,
toplumlarimizin insani ve sosyal degerleriyle celisecek ve
bunlari yikacaktir. Toplumlarimizda iletisim ve isbirliginin
metalagsmamis oldugu, hizmetlerin mal 6zelliginde
olmadigi alanlara saygi duymali ve bunlari stirdiirmeliyiz.
Bu alanlar sosyal olarak tanimlanmali ve korunmalidir.
Bu alanlar 6zellikle sosyal olarak duyarli gruplar (yashlar,
cocuklar, psikiyatrik hastalar), ve dayanisma ve esitlik gibi
duyarli sosyal amaclar ile hasta - hekim iliskisi gibi glivene
dayali hassas iletisim yapilariyla ilgilidirler. Hekimlerin
isletmeci olarak calistinlmasi ve saglik kuruluslarinin
sermaye birikimiyle ilgilenmek zorunda birakilmalari
yanlistir. Bu metalastiriimayan sosyal alanlar Avrupa refah
modelinin ¢ekirdegini olusturmaktadir. Ve bence bu etkin,
kar amaci gltmeyen, kamu temelli yapinin korunmasi
icin miicadele etmeye deger ve miicadele gereklidir.

Benim bilimsel calisma alanim saglik ve hastalik
Uzerine arastirmalara odaklanmistir ve her ikisi de marjinal
olmayan sosyal konulardir. Saglk hakki insan haklarindan
biridir. Ancak dikkatli olmaliyiz; bazi ¢cikar gruplari sosyal
haklarimizi kendi cikarlar icin kullanmaya calismakta ve
sosyal haklarin, kottiye kullanilarak tiikendikleri gibi yanls
bir kaniya yol acabilmekteler. Ben buna karsi duruyorum:
insan haklari yok edilmeden ticarilestirilemez! Saglik mal
degildir ve satilamaz!

Tartisma

Soru: Saghigin ticarilestirilmesi konusunda isci/ memur
sendikalari, diger meslek orgutleri neler dustiniyor ve
cabalari neler?

Yanit: Geleneksel saglk sistemlerinde uzun zaman
icerisinde gelismis cok celiski ve alan var. Bizim saghk
sistemimiz, genel vergilerden finanse edilir. Bu ytizden
bunu yaparken ¢ok dikkatli olmaniz lazim; parayi 6ylesine
pencereden atip israf edemezsiniz. Mutlaka etkili bir sekilde
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harcanmali. Bu saglik sistemini yenilemek istiyorsaniz da
onun yapisini bozmamaniz gerekir; 6rnegin zeminini
yenilemek icin evi yikmazsiniz. Bu saghk sistemleri,
sendikalarin da miicadelesiyle boyle sekillendi ve (lkeye
ozeller. Onlara goziimiiz gibi bakmaliyiz. Bir yanda da
ozellestirmeleri isteyenler var; onlara karsi miicadelemiz

de stirecek.

Soru: Bismarck 1888’de sosyal devleti kurdu. Peki
Avrupa Birligi goriismelerinde saglik hakki neden tiiketici
haklariyla birlikte ele aliniyor?

Yanit: Sosyal devletin kurulusu, calisan sinif partilerinin
ve sendikalarinin yarattigi politik bir tepkiydi. Bismarck
aslinda sag kanattaydi; onlarin dostu degildi. Ama pazarin
risklerinin karsilanmasi gerekliydi. Bugiine dek bu ana fikir
cercevesinde emeklilerin saglk bakimi vb. sosyal risklere
karsi bu sistem olustu. Sermaye birikimi ise artik kiresel

Olcekte ve rekabet giderek artiyor.

Avrupa Birligi‘'ne gelince; AB’de cok cesitli saglik
sistemleri var. Temelde bu sistemler ulusal sistem veya
sigorta sistemi olmak Uzere iki tip; ancak her tlkenin
sistemi; 6rnegin italya’ninki Almanya’ninkinden,... cok
farkli. AB, bir arada daha da biiylimeye devam ediyor.
Eger federal bir kitaya dontsecekse ne olacak? Tim
tlkelere tek bir saglk sistemi mi kurulacak, yoksa her tilke
kendi ayri sistemine mi sahip olacak? AB, birlesme
stirecinde 6nce ekonomik birlesmeyi ve para birimini avro
ile ortaklastimayi hedefledi; ardindan politik birlesme,
onun da ardindan sosyal birlesmeyi hedefliyor. Sosyal
birlesmenin icinde saglik hizmetlerinin birlesmesi de var.
Yani bu birlesme, son noktada yer aliyor.

Avrupa’daki bitiin kigk tilkelerin kendi sistemleri var.
Bu sistemler bilimsel bir stirecle degil, miicadeleler sonucu
olustu; bu ylzden onlar bir ginde digerine
degistiremezsiniz. Sistemlerin kokleri derinde;
kultirimdzle i¢ ice. Ancak AB genelinde bir
homojenlesme s6z konusu. 2002-2003’te Lizbon’da bir
konferans gerceklesti ve sistemleri bir araya getirmek icin
koordinasyon yontemleri tizerine konusuldu. AB’de cesitli
Ulkelerden uzman gruplarin olusturdugu bir merkezi
koordinasyon kurulu olusturuldu. Bu kurul; saglikta
birlesmenin amaclarini, nereye gidecegini formiile edecek.
2-3 yil icinde su hedefe varmaliyiz; 6rnegin kamunun payi
%380’den %70’e inmeli, gibi hedefler belirleyecekler ve 2-
3 yilda hangi tlkenin ulasip hangisinin ulasamadigi
degerlendirilecek. Ulkeler arasinda yaratilan bu yarisla
yavas bir stirecle tilkeler giderek birbirlerine benzeyecekler.
Bu komisyonda hangi kriterlerin énemli oldugu
tartisilacak. Dolayisiyla is¢i sendikalari da bu komisyona

dahil olmal.

AB birlesme sirecinde siralama; once sosyal, sonra
politik, sonra ekonomik birlesme olarak da belirlenebilirdi.
Bu bir politik tercihtir.

Soru: Saglhk calisanlarina etkiler, calisma saatleri ve
gelir agisindan nasil?

Yanit: Cok 6nemli ve giincel bir konu. Hekim grevleri
ciddi boyutta devam ediyor. Bu grevlerin temel hedefleri,
calisma saatlerinin azaltiimasi, nébet olunca 32 saat
calismanin kaldirimasi ve maaslarin arttirilmasi. Universite
klinikleri de, toplum klinikleri de, poliklinik hekimleri de
greve gitti. Ocak-Subat 2006’da benim sendikam da (ki
biytik bir sendikadir; Baden-Wiirtenberg’deki tim kamu
saglk hizmetlerinde calisanlari kapsar; ¢op toplama
kuruluslar dahil) greve gitti. Simdi baska eyaletlerde de
grevler var ve grevler madenler gibi farkl alanlara da
yayildi. Isverenler, haftada 38,5 saat olan calisma siiresini
41 saate cikarmak istiyor ve Noel, Paskalya gibi zamanlarda
odenen ek maagslari da kaldirmaya calisiyor. Sendikalar bu
ikisine karsi ¢ikiyor ve grevlerle bunlara da karsi ¢ikiyorlar.
Su anda sendikanin amaci hak kazanmak degil, kazaniimis
haklari korumaya calismak.

Temelde 3 grup calisan hekim var. Birinci grup, birinci
basamakta calisanlar, ikinci grup hastanede calisanlar,
Uguincd grup ise acil hizmetlerde gorev yapanlar. Birinci
basamak hekimleri 6zel hekimler, calisma saatlerini
genelde kendileri belirliyor, onlarin ¢alisma saatleri ile ilgili
bir diizenleme yok. Genelde hastane hekimlerinden daha
az cahsiyorlar. Ne kadar cok hasta bakarlarsa o kadar
kazanclari oluyor, o nedenle ¢cok hasta bakma cabasi icinde
oluyorlar. Buna da 3 dakikalik tip deniyor. Kentlerde ayri
bir acil hizmetler diizenlemesi oldugu icin bu hekimler
acil hizmet vermiyorlar. Hastane hekimleri glindiiz 8 saat
calistiktan sonra gece nobetci iseler, diger giin hizmet
vermeyi sirdirtiyorlar. Eger haftalik 38.5 saati asarlarsa
ya fazla mesai ticreti aliyorlar, ya da tatil hakki kazaniyorlar.
Gen¢ hekimler daha ¢ok para kazanmak icin calismayi
yegliyorlar. Geng bir hekimin gelirinin Ucte biri fazla
mesailerden geliyor. Eger calisma saatleri artirilirsa o
zaman hekimlerin gelirlerinde ciddi bir kayip olacak. Acil
hekimleri ise 24 saatlik rotasyonlar ile calisiyorlar ve

haftalik 38.5 saati gecemiyorlar.

Bir yandan da hastanelerin ozellestirilmesi furyasi
devam ediyor. Eskiden de vardi ama kigiik hastaneler
ozellesiyordu. $imdi ise blyiik devlet hastaneleri
ozellesiyor. “Sermayeyi desteklemeliyiz ki fabrikalar,
kurumlar kurulsun, yeni is sahalari acilsin” soylemiyle
Ozellestirmeleri yapiyorlar. Ama sonucta yeni is sahalar
filan acilmiyor; parayi sermaye aliyor. Is glivencesi giderek
azaliyor. Memurlari isten ¢ikarmak zor. Dis tilkelerden daha
az kalifiye elemanlar getiriyorlar; tlkedeki kalifiye
hemsireler, hekimler isten cikariliyor. Bu da istikrarsizhiga
yol aciyor. Bu 6zellestirme doneminde bunu hastanelerde

ozellikle yasiyoruz.

Saglk sektoriinde bir hastanenin Ozellesecegi
duyumunu alinca artik biittin eyalet tepki gosteriyor.

Soru: Alman Tabip Odasi bu siirecte ne yapti, neler
kazandi? Alman hemsireler odasi ne yapti, neler kazandi?
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Yanit: Alimanya’da durum c¢ok farkli. Aimanya’da cesitli
hemsire birlikleri var. Bir kismi da dini birlikler. Hemsirelerin
en 6nemli orglitl sendika. Sendikalari, benim de sendikam
olan, hastanedeki tim calisanlarin (mavi yakalilar da dahil)
sendikasinin kapsaminda. Sendika, ozellestirmeye karsi.
Ancak biraz farkh bir durumdalar. Eger hastane kamu
tarafindan 6zellestirilirse, yani sendika savasi bu cephede
kaybettikten sonra, o yeni 6zel hastanede calisacaklar icin
en iyi kosullari saglamaya calisiyorlar. Dolayisiyla biraz
celiskili/ iki yonlu bir durum.

Tabip odasina gelince, o bir sendika degil; sadece
servislerde ve polikliniklerde calisan tim doktorlarin
mesleki bir orguti. Sendika ile oda arasinda bir ayrim
yapmaliyiz. Tabip odasi da evet, bir baski grubudur ama
sendikalar farkli. Tim politik gruplar, bir hastanenin
tamami olarak, ayni cati altindadir. Yani farkli meslekler
arasinda dayanisma var. Tabip odasinda ise sadece
hekimler arasi dayanisma var. Ornegin ucak pilotlarinin
bir sendikasi yok; cok da az kisiler ama mesleklerinden
gelen 6zel bir glcleri var; grev yaptiklarinda ¢ok etkili
oluyorlar. Odalar da bu sekilde, ancak meslekten gelen
bir baski grubu olabilirler.

Almanya’da tabip odasina lye olmak zorunludur.
Baskani seciliyor. Ve hekimlerin ilgi alanini temsil ediyor.
Almanya’da tabip odalari daha ¢cok muhafazakardir;
Hiristiyan Demokrat ve Liberal partilere yakindirlar. Ama
Sosyal Demokratlar iktidara gelince onlarla da iyi olurlar;
gelin sizinle sunlari yapalim, derler. Biraz firsatcidirlar yani.

Soru: Hekimlerin bagimsiz bir yapilari vardir, bu reform
streci hekimleri bagimh hale ve is¢ci konumuna mi

getirecek?

Yanit: Hekimler bagimsiz goziikseler bile aslinda her
zaman siyasal bir yanlari vardir ve bu nedenle bagimlidirlar.
Nazi donemi Almanya’sinda hekimler istemedikleri bir cok
uygulama yapmak zorunda kaldilar, ki bunlara kisirlastirma
hatta adam 6ldiirmek de dahildir. iste bu durum hekimin
karar verme serbestliginin daraltilmasi durumudur.
ABD’den bir 6rnek vermek istiyorum. Biri kaza sonucu
kafa travmasi geciriyor ve 6zel bir hastaneye getirtiliyor.
Hastane kayitlarinda kisinin o hastaneye bagl 6zel sigortasi
olmadigi anlasiliyor ve kisi yakindaki kamu hastanesine

gonderiliyor.

Kamu hastanesinde sagaltimi saglaniyor, 3-4 giin sonra
ozel hastane kayitlari yeniden inceleniyor. Kisinin aslinda
sigortal oldugu ortaya cikiyor. Kisi hemen 6zel hastaneye
geri getirtiliyor. Bu dogru olmayan, yapilmamasi gereken
bir uygulamadir. Bu ticarilesme stirerse hekimler isletmeci
konumuna gelebilir, 6zel olarak para kazanmak
durumunda kalabilir ve 6zel hastanelerde isci olabilirler.
Ozel hastane sahipleri dogal olarak pahali, uzun siireli
bakim gerektiren hastalari almaktan hoglanmiyorlar ama
sosyal degerlere aykiri bir durum. Ben de konusmamda
bunu vurgulamak istiyordum. Buna karsi durmaliyiz.
Saglik, kazanin ve kaybedenin oldugu bir futbol maci
degildir, o nedenle bir biriyle karsilastirnlamaz.




