TOPLUM ve HEKIM e Mayis - Haziran 2007 e Cilt 22 e Say 3

DOSYA/DERLEME

ARJANTIN SAGLIK SISTEMI VE REFORMLAR

Arjantin; Gliney Amerika cografyasindaki en buyiik
2. llkedir. YGzolcuim Tirkiye'nin i bucuk katina yakin
(2795 km?) olmasina karsin toplam niifusu 38.747.000"dir
(WHO, 2006). Kentsel niifusun %87,2 oldugu tilkede,
kiiciik bir yerli niifus diginda Ispanyol, italyan, Polonya’l
ve Alman kokenli gégmenlerin torunlar etnik cesitliligi
olusturmaktadir. Resmi dil ise ispanyolca’dir (LACHSR,
2002a).

I. POLITIK VE IKTISADI YAPI

Federal yapidaki bir demokratik cumhuriyet olup
otonom federal baskent olan Buenos Aires disinda 23
eyalet yapilanmasi mevcuttur (LACHSR, 2002a).
1853'teki Ulusal Anayasaya kadar iller arasi kanli i¢ savaglar
devam etmis ve buglinki federal yapinin kokenlerini
olusturmustur (Tanla, 2002).

GSMH’dan kisi bagina diisen pay 2001 deki 7458 dolar
dizeyinden, 2002’deki krizle birlikte 2907 dolar diizeyine
dismiustir (Odasso, 2004). Gelirin dagilimi ise nemli
esitsizlikleri barindirmaktadir. 90’larin basinda Latin
Amerika Ulkeleri arasinda 43 Gini katsayisi ile en iyiler
arasinda yer alan Arjantin, 2000’lere gelindiginde
esitsizlikler agisindan en dramatik kotiilesmeyi yasamis
ve Gini katsayisi 52,2 olmustur. (WB, 2004)

19. ylzyihn ilk yarisinda Gtiney Amerikanin en kiiclik
nifuslu Ulkelerinden biri olan Arjantin’in ekonomisi o
doénemde Latin Amerikanin %2-3’l kadardi. 1890-1910
arasinda ise 6nemli ekonomik gelismeler kaydederek
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dinyanin onuncu buylk ekonomisi haline gelmistir. Bu
dénemde yonetim liberal-muhafazakar seckinlerin
elindedir. Avrupali gé¢men akini da bu tarihlere rastlar.
1930-1983 arasi donemde 15'i asker, 8'i sivil baskanli
hikimetler ve 6 hikimet darbesiyle tam bir “kronik
siyasal istikrarsizlik” yasanir, insan haklari ihlalleri siirece
damgasini vurur (Tanla, 2002).

Bu dénemin 6nemli isimlerinden biri Juan Domingo
Peron’dur. 1946’da cumhurbaskanhgina secilen Peron,
refahi kentli isciler lehine yeniden dagitmaya girisir.
Sendikalar kurulur, sosyal glivenlik agi genellestirilir, egitim
timiyle Gcretsiz hale getirilir. Kapitalist toplumsal yapida
koklli bir degisiklige gitmeksizin bir takim sosyal
dizelmeler yapilir, hizl bir biytime saglanir. 1950’lerin
basinda yatirnm mallarinin fiyatlarindaki yukseklik
nedeniyle yeni yatirimlarin yapilamamasiyla ekonomi
durgunlasir. Ekonomik kriz, 1955’te yeni bir darbeye
gerekge olur. Arjantin, Peron’un uzakta oldugu 1970’lerin
baslarina kadar olan donemi yiiksek issizlik orani, yiiksek
enflasyon ve askeri diktatorliikler altinda gecirir. Dikta
rejimi, neoliberal politikalara kapilari ardina kadar acar;
ithal ikameci politikalara son verir. Ozel sektor borglarindan
kaynaklanan dig bor¢, 1981’de 35,7 milyar dolara ulagir.
Dis 6zel bor¢ kamusal borca donustirdlir; boylece yiik,
yoksullarin sirtina bindirilmis olur. Bu donemde yiiksek
enflasyon ve istikrarsiz biyliimenin etkisiyle Arjantin
parasinin degeri ciddi dislsler g6sterir. icerdeki
basarisizligr disaridaki bir zaferle 6rtmek hevesindeki
Videla, Arjantin’in yani bagindaki Ingiliz sémiirgesi Falk-
land adalarini ele gecirmeye niyetlenir. Savas Arjantin‘in
agir yenilgisiyle sonuclanir. Videla'yla baslayan diktatorliik
donemi 1983’te Raul Alfonsin’in cumhurbaskani
secilmesine kadar strer (Isikh, 2005).
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A. SON 25 YILDAKI DEGISIM, EKONOMIK VE
SIYASI YAPI

1983-2001 arasi donem Alfonsin, Menem ve De La
Rua yonetimlerinin hiperenflasyonla miicadelesine sahne
olur (Tanla, 2002). 1984 sonrasinda enflasyon ylizde 3
000’lere ¢ikar. 1989’da Peronist Menem baskan
secildiginde, aylik enflasyon yiizde 200’lerdedir. Ulkenin
IMF’ye teslimiyeti artarak devam eder. Devlet girisimlerinin
ozellestiriimesi ve kamu hizmetlerinden hikimet
stibvansiyonlarinin kaldiriimasi veya azaltilmasi gibi
bilinen IMF receteleri uygulanir, hizla sonug¢ alinir ve
1994'te ylizde 4,87 bliyime ile enflasyon yiizde 4’e cekilir.
Bu kisa vadeli rahatlamalar ekonomiyi, orta ve uzun
vadede ipotek altina almistir. Krizler birbirini izlemeye
baslar. Ulusal hitkiimetin denetimi disinda tilkeyi istila eden
yabanci para, yine denetim disi bir bicimde lkeyi terk
etmeye baslar. 1995'te 4,1 milyar dolarlik sermaye cikisina
cok sayida sirketin iflasi ve ylizde 16'ya cikan issizlik orani
eslik eder. ikinci kez baskan secilen Menem, IMF
cizgisindeki ekonomik planinda israr eder. Ozellestirme
politikalari sonucunda kamu hizmetlerinde meydana
gelen ¢okis, yolsuzluk ve sosyal esitsizliklerin artmasi,
toplumdaki huzursuzluklari derinlestirmektedir. Arjantin
1998'de tekrar siddetli bir durgunluk icine girer. Aralik
1999'da secimi ylizde 48,5 oyla Fernando de la Rua
kazanir. IMF'yle yapilan stand-by anlasmalarinin dayatmasi
sonucu faturanin calisan kesimler ve emekliler Gzerine
¢tkarilmasi, genel grev uygulamalarina ve sokak
gosterilerine neden olur. 2000’deki acil ekonomi
politikalari sonug vermez. iki ekonomi bakani ardi ardina
istifa eder ve Konvertibilite Plani’/nin mimari Cavallo bir
kez daha goreve cagrilir. 2001 Temmuz ayindan itibaren
Arjantin’in bor¢larini 6deyemeyecedi anlasilir. Borsa duiser,
doviz rezervleri ve bankalarda mevduat azalir. Aciklanan
onlem paketleriyle kamu calisanlarinin ve emeklilerin
maaslar dusuralir. Hikimet agir borglari 6demede
glcliik cektigini ilan eder. 2 yil icinde diizenlenen yedinci
genel grevin ardindan yagma ve sokak gosterileri artar,
olaganusti hal ilan edilir. 2 giin stiren hiikiimet karsiti
gosteriler sonucu 28 kisi 6lir, 200'den fazla kisi yaralanir.
De la Rua istifa eder. Ocak 2002’de sabit kur sistemi terk
edilip Peso devaliie edilir (Isikli, 2005). 1991'de yoksulluk
sinininin altinda yasayan nufus %21,5 ve aclik sinirinin
altindakiler ise %3'tlir. 2001’de bu degerler sirasiyla %35,4
ve %12,2 olmustur. Ayni yillar icinde issizlik %6’lardan
%18,3'lere yikselmistir (LACHSR, 2002a). Haziran
2002'de issizlik ylizde 20'yi asmistir. Olusan orgiitlenmeler
(Ornegin; issizler hareketi) bilinenden farkli muhalif
hareketler dogurur. Ulkeyi derinden sarsan eylemler
gerceklestirilir, etkin genel grevler orgiitlenir. 2003 yili
baginda Kirchner iktidara geldiginde glindem, dis borglarin
6denmesinin ertelenmesi ve uygun kosullarda yeni
borglarla takas edilmesi kararidir (Isikli, 2005).

Il. ARJANTIN SAGLIK SISTEMI

A. SAGLIK DURUMU

Saglik Bakanliginin 2000 verilerine goére GSMH’dan
sagliga ayrilan payin % 8,5 oldugu Arjantin’de, kisi basina
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yaklasik olarak 650 Amerikan dolari harcanmaktadir.
Diinyada sadece 17 iilke bu diizeyde bir saglik harcamasi
yapmaktadir (WB, 2003a). Ancak saglk hizmetleri alanina
harcanan bunca paraya ve kaynaklardaki sayisal yeterlilige
ragmen sonuglarin bélgede saghiga daha az para ayiran
veya sosyoekonomik gelismislik diizeyi daha kétl olan
komsulariyla bile kiyaslandiginda pek de icacici olmadigi
gorulmektedir. Bebek olumliligu binde 17,6, anne
olimluligd 100 binde 41diizeyindedir (PAHO, 2007) .
Bu degerlerde bolgelerarasi belirgin farklar, yillar icinde
artarken, ayni bolgedeki farkli gruplar arasindaki ucurum
da derinlesmektedir. Bebek olimliligi Tierra Del
Fuego’da binde 7,8 iken Chaco, Formosa ve Jujuy’da binde
29’dur (LACHSR, 2002a). 2000 yilindaki 7650 bebek
oliminden %60'inin sadece daha iyi bir dogum 6ncesi
bakim ile 6nlenebilecegi tahmin edilmektedir. Anne
olimlerindeki duruma bakildiginda 2001’deki 300 anne
oliminden %29u kirtaja baghdir. Bir kurulusta
gerceklesmeyen dogumlar ve 20 yas alti gebelikler de
anne oluimlerinde 6nemli paya sahiptir. Her iki durumda
kuzeydeki yoksul kesimlerde ve kirsal yerlesimlerde daha
siklikla gézlenmektedir. Onlenebilir bebek ve anne
olimlerinin varhgi pek cok Arjantinlinin saghk
hizmetlerinden zamaninda ve etkin bir bicimde
yararlanamadigini gostermektedir. Bugiin, cocuklarinin
%74’tnun yoksulluk sininnin altinda yasadigi, saglik
sigorta sistemlerinin kapsayiciigr yani sira gerekli ilag ve
hizmetlere erisimin belirgin bicimde azaldigi bu ilkede,
iyi isleyen ve kapasitesi gliclendirilmis bir saglik sistemi
biiylik 6nem tagimaktadir (WB, 2003a).

2001 krizi sonrasinda hizmet sunumunda iki nemli
sorun one cikmistir: Sistemin finansman ayaginda
gerileme ve lilkeye ilac ve tibbi malzeme girisinde ciddi
sikintilar. Bu iki sorun, ticretsiz saghk hizmet gereksinimi
artan nifusun, ihtiyacinin karsilanamamasini daha da
derinlestirmistir. Kriz ve issizlik nedeni ile cogalan sosyal
glivencesiz bireyler, kamu hastanelerinde yigilmay
artirmistir. Ne yazik ki bu hastanelerin personel ve ekipmani
bu yiiku kaldirabilecek durumda degildir. Sosyoekonomik
kosullardaki kotiilesmeye paralel olarak epidemiyolojik
risk de artmistir. 2002 yilinda bir 6nceki yila gore AIDS
olgularinda %32, Chagas hastaligi olgularinda %113, Kala
Azar olgularinda %480 artis gerceklesmis, Buenos Aires’in
perifer mahallelerinde leptospiroz salgini ¢ikmistir.
Cocuklarini koruyucu hizmetlere gétiiren ailelerde %20,
gebe bakimi kapsayiciiginda %43’liikk azalma, daha da
kotd saglik ciktilarinin habercisidir (Uribe, 2002).

B. FINANSMAN

Tablo 1’de 2000’deki toplam saglk harcamalarinin
dagilimi goriilmektedir. 2003 teki dagilim incelendiginde;
toplam saglik harcamalari icindeki 6zelin payinin %51,4
olarak artmaya devam ettigi goriilecektir. Bu 6zel saglik
harcamalari icinde cepten harcamalarin pay1 %55,6, 6zel
sigortalarin payi ise %38,2'ye tirmanmaktadir. Toplam
kamu saglik harcamalari icinde sosyal guvenlik
harcamalarinin payi ise %56,8 diizeyine ulasmaktadir
(WHO, 2003).
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Tablo 1. Arjantin saglik harcamalari, 2000

Kurum US milyon peso %
Devlet 5560 23
Ulusal Saglik Bakanhg: 805 3
Bolge Saghk Bakanhg: 3913 16
Belediye Saglik Sekreteryasi 842 3
Sosyal Giivenlik 8243 34
Ulusal

OSN (Ulusal Zorunlu Saghk Sigortasi) 3861 16

PAMI (Emekli ve Oziirliiler icin Saglk Sigortasi) 2270 9
Yerel

OSP (Eyalet Zorunlu Saglik Sigortasi) 2112 9
Haneler 10390 43
Ozel sigorta ve diger 6demeler 3117 13
Direkt 6demeler 7273 30
TOPLAM 24193 100

Kaynak: LACHSR, 2002b

Kamu saglik harcamalarinin dagilimi incelendiginde
ise hastane ve diger saglik birimlerinde maas ve tibbi
ekipman icin harcanan paranin bitcenin 6nemli bir
kismini olusturdugu goérilmektedir Toplum saghgi
programlarina ayrilan %4’liik bitce ise tilkenin bu alanda
ihtiyaci olan kamusal destekten yoksun oldugunu
gostermektedir. 4,4 milyon pesoyu bulan kamu saghk
harcamalarinin biyik bir kismi eyaletler diizeyinde
tuketilmektedir. Eyaletler duzeyindeki tiiketimde de 7
eyalet 2,5 milyon peso ile bilitceden 6nemli bir pay
almaktadir. Merkezin harcamalarn politika gelistirme ve
diizenleyici calismalarda agirlik kazanmaktadir (Tablo 2).
Reformlarin Saglik Bakanhgi'na bictigi rolle uyumlu bir
kamusal saghk bitce dagilimi sé6z konusudur (WB,
2003a).

Arjantin diger Latin Amerika Ulkelerindekine benzer
sekilde oldukca parcali bir saglik sistemine sahiptir.
1940’larda tim niifusa kapsayici olmay! hedefleyen
“evrensel kapsayicihk” ilkesinden uzaklasiimis
goriinmektedir. Nifusun yaklasik %45°lik kesimi devlet
veya eyalet diizeyindeki kamu saglik sigortasi kapsaminda
yer alirken, %50'si zorunlu saglk sigortasi ve %5'i 6zel
sigorta kapsamindadir. Vatandaslar saglik hizmetini, ait
olduklari sigortanin anlasma yaptigr kurumlardan (kamu

veya ozel) alir (Sekil 1). Katki payi oranlari da sigorta tipine
gore degisir. ilaglar, bagl olunan sigortanin taahhiit ettigi
indirimler (%40-70) lizerinden hastalar tarafindan satin
alinir (Odasso, 2004).

1. Zorunlu Saglk Sigortasi modeli: Zorunlu sigorta
yapisinin unsurlari olan obras socialeler (OS) mesleklere
go6re ayrimlagmis, yari kamusal, grup sigortalandir. Hastalik
fonlan seklinde yapilandirilmis olup, calisanlar ve
ailelerinin saglik hizmetini finanse eder. Calisan ve
isverenlerin degisen oranlardaki (Katki paylarinin oranlari
Tablo 3'te ayrnintilandinimistir) katkisi esastir. Kaynaklar
OS'ler tarafindan toplanir ve yonetilir. Hizmetler sozlesme
yapilan kurumlardan satin alinir. Sigortallarin kullandig
hizmetler karsiiginda hizmet sunuculara OS’ler veya araci
kurumlarca direkt 6demeler yapilir. Hizmet sunucular
sozlesmeyi kisi basi veya hizmet basi 6deme planlari
uzerinden yapmaktadir.

2. Kamu entegre modeli: Hizmetlerin hem sunumu
hem de finansmani devletin cesitli kurumlarinca
saglanmaktadir. Kaynak genel vergilerdir. Sigortasiz
bireyler saglik hizmetine bu yolla erisir. Hizmet sunucularin
odemeleri maas yoluyladir ve genel biitceden karsilanir.
Hizmetler bireylere Ucretsiz olarak sunulur.

Tablo 2. Kamu saglik harcamalarinin dagilimi, 2001 (milyon peso)

Ulusal Biitce Toplam
Hiikimet transferleri Eyaletler Toplam icindeki pay

(%)

Hizmetin sunumu 304,49 45,13 3453,76 3803,37 86

Hastaneler ve diger sag. 254,75 45,04 3,387 3,687 83

Maaslar 198,24 - 3,342 3,540 80
Politika gelist. koord.

diizenleyici caligmalar 91,10 1,31 364,52 456,93 10

Toplum saghg: programlan 66,47 22,73 91,17 180,37 4

Toplam 462,05 69,17 3909,44 4440,66 100

Kaynak: WB, 2003a
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Sekil 1. Arjantin’in mevcut saglik sistemi (Sherlock PL, 2003’ten modifiye edilmistir.)

Sigortasizlar

Kisi)

Obras Sociale
(=12 milyon

Ozel sigortalilar
(=2.8 milyon kisi)

Devlet
tarafindan
finanse
edilen
hizmetler

Sozlesme

v

So6zlesme

PAMI
(3.5 milyon kisi)

3. Istege bagl sigorta modeli: Ozel sigorta sirketlerinin
hizmeti bu grupta yer alir. Kaynak bireysel 6demelerdir.
Hizmet sunuculara ise hizmet basina para 6denir
(Belmartino, 2000)

1. Zorunlu Sosyal Sigorta Modeli

Alimgiicti olan Arjantin orta sinifi 1915’lere kadar tibbi
hizmetleri cepten 6demelerle karsiladi. Bu donemde
hekimler ve 6zel hastaneler, hizmet basina faturalandirma
ile gelir sagladi. Daha dustik sosyoekonomik siniflar ise
tibbi bakimlarini devlet hastanelerinden ve /veya “ortak
yardim birlikleri” yoluyla ticretsiz sagladilar. Geleneksel
bir tazminat sigortasi ise bastan beri hi¢ varolmadi (Bosch,
2000).

“Ortak yardim birlikleri” 6n 6demeli tibbi bakimin
oncil yapilariydir ve 1930’larda Avrupali gé¢menlerin
baslattiklari bir uygulamaydi. Bu kalabalik gruplar, kar
amaci gutmeyen ve tibbi tedaviyi de iceren orgtitlenmeler
olusturdular. Genelde diisiik-orta gelir grubu iscileri
kapsayan bu yapilar, aylik, kisi basina, gonulli 6demeleri
esas almaktaydi. Bu yapilanmalarin OS’lere donisimi
ile isciler ve sendikalar icin yasal diizenlemeler 1950’lerde
geldi. Bu kurumlarin temel varolus nedeni isciler ve aileleri
icin tibbi bakim hizmetlerinde 6n 6demeyi zorunlu kilmak
ve isci-isveren katkisinin esas oldugu bir finansman
saglamakti (Bosch, 2000). Avrupa (ilkelerindeki sosyal
sigorta yapilanmalariyla karsilastirildiginda Latin
Amerika’daki sigorta hicbir zaman tiim nifusu kapsamayi
hedefleyemedi. Bunun yerine belli isci gruplarinin sigorta
fonlari yolu ile orgitlendigi yapilanmalar oldular.
Baslangicta cenaze harcamalari, yashlik ayhgr veya kaza
sigortasi gibi dar kapsamli olan bu yapi, daha sonra issizlik,
aile yardimi, koruyucu ve tedavi edici saglk hizmetleri

olarak genisletildi. Devlet sigortasizlara da sinirli sayida
kamu hizmetinden yararlanma imkani tanimaya basladi
ancak bu hizmetler hem koétii, hem de kapsayiciligi zayifti.
Savas sonrasi donemde, en azindan kentsel formal
sektorde sigortanin kapsayiciligi giderek artti (Barientos,
2000; Sherlock,2006).

1960’larda isveren sponsorlugunda kurulan ve kar
amaci gitmeyen ve yonetici konumundaki calisanlarin
hizmet aldi§i OS’lerin (obras sociales de personal de
direccion) isleyisine izin verildi. Sayilari bugiin 2 milyona
varan bu sigortalilar (ntGfusun %6’s1) daha yiiksek
sosyoekonomik siniftaki kisilerdi (Bosch, 2000).

OS’ler en basindan itibaren sendika yoneticileri ve
politikacilar icin 6nemli bir gl¢ olusturdular. Bugin
yaklasik 18 milyon Arjantinli saglik hizmetlerini bu planlar
yoluyla saglamaktadir. Cogu 60 yas lizeri olan 4 milyon
niifus da PAMI (Programa de Asistencia Medica Integral)
isimli OS’den hizmet almaktadir. PAMI 1971’de emekliler
ve Ozdrlller icin kurulmustur (Bosch, 2000). Emekliler;
INSSJYP (The Instituto Nacional de Seguridad Social para
Jubilados y Pensionados = national social security insti-
tute for retirees and pensioners ) adindaki farkli bir rejime
tabiidir. Bu birim, daha iyi bilinen adi ile PAMIyi
uygulamaktan sorumludur. Bu program toplumun
%22,4'tinu kapsamaktadir ve kesintiler aktif calisanlar
veya emeklilerden %3-6 arasinda degismektedir.

Zorunlu sosyal sigorta yapisi cok parcali yapisini halen
stirdirmekte olup 2003 teki OS sayisi 271’dir (Sherlock,
2006). OS’lerin ANSSAL’a (Administracion Nacional del
Seguro de Salud = national health insurance administra-
tion) hesap verme sorumlulugu vardir. Eyalet diizeyindeki
23 OS ise nifusun %29,41'ini kapsamakta ve agirlikli
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olarak eyalet kamu calisanlarinin ve yakinlarinin sigortasi
olmaktadir. Finansman kaynag: gelire dayali 6demeler
olup ulusal OS’ler icin maasin %8’i, eyaletlerdeki OS’ler
icin %7-12,5’u kesilmektedir (Belmartino, 2000).

Sigortalarin topladigi kisi basi gelir aylik 5 dolar ile 80
dolar arasinda degisir. 271 OS’den 30’u zorunlu sosyal
sigorta sahibi sigortalilardan %73’tini kapsamakta olup
kaynaklarin %75’inin sahibidir. Kaynak dagilimindaki bu
esitsizligi gidermek ve transferler yapmak icin kurulan
fonlar (FSR = Solidarity Redistribution Fund) bu islevlerini
yerine getirememis, sistemdeki toplam kaynaklara sadece
%0,9 katki saglayabilmistir. Toplanan gelir yani sira
saglanan hizmetin maliyeti de zengin OS'lerle daha diistik
gelir gruplarina hitabeden OS’ler arasinda 6 kat fark
gostermekte, yillik hekim muayenesi sayisi da ayni gruplar
icin 1,9’a karsilik 8,4 olmaktadir. ilag harcamalari ise zengin
ve yoksul OS’ler arasinda 13 kat fark gostermektedir. Bu
carpici farkliliklara ragmen finansman orgutleri, hizmet
sistemlerinin gelistiriimesine ve adaletsizligin
giderilmesine dair herhangi bir katki sunmak yerine
sunulan hizmetlerin ne kadarini kapsayacaklari ve finansal
kapasitelerinin sinirlari tzerine kafa yormaktadir
(Belmartino, 2000).

2. Kamu Entegre Modeli

Devlet hastaneleri kamusal saglk hizmetinin kose tasi
olup, niifusun saglik sigortasi olmayan kesimi, temel olarak
bu yol ile ticretsiz saghk hizmeti alirlar (Bosch, 2000;
Belmartino, 2000). 1940 ve 50’lerde hastaneler aginda
ve daha az oranda da diger kamu saglig: alanlarinda
etkileyici bir iyilesme gozlenmistir. Gelisen ardisik krizler
ve saglik hizmetinin evrensel kapsayicilik hedefinden
sigorta planlarina dogru kayisi ile ayrilan kamusal
kaynaklar giderek azalmistir. Binalar ve donanim giderek
kotiilesmis, maaslar iyice diismistir. Hastalar kamu
hastanelerinde uzun kuyruklar bekleyerek teknik donanimi
zayif, personel motivasyonunun kot oldugu kalitesiz bir
hizmet almaktadir (Sherlock, 2003). Kamu hastanelerinin
temel varolus nedeni yoksul veya sigortasizlara licretsiz
saglk hizmeti sunmaktir. Ancak bu hastaneler; OS’lerle
veya Ozel sigortalarla s6zlesme yaparak, sigortali gruplara
da hizmet sunabilmektedir (Belmartino, 2000). Teorik
olarak devlet hastanelerinden alinan hizmet Ucretsiz
goriinse de, pek cok eyalet, kooperatifler veya birlikler
yolu ile cesitli 6deme sistemleri olusturulmustur. Bu
“gonilli” 6demeler, hizmetin degisken maliyetinin
onemli bir kismini olusturmakta ve bu kurumlarin islemeye
devam edebilmesi icin vazgecilemez hale gelmektedir.
Zaten Ulkenin toplam saglk harcamalari icinde haneden
cepten 6demeler seklindeki katki %43’leri bulmusg
durumdadir. Bunun 1/3U 6zel sigorta 6demelerine,
2/3't dogrudan 6demelere gitmektedir (WB, 2003a ).

Genel vergiler yoluyla finanse edilen bu hizmet, hem
ulusal, hem de eyalet ve belediyeler diizeyinde
yonetilmektedir. Merkezde, Saglik ve Sosyal Eylem
Bakanhgi (MSAS) diizenleme, planlama ve saghk
hizmetlerini degerlendirme ve epidemiyolojik istatistikleri

hazirlama goérevini tstlenmistir. Bagisiklama, anne cocuk
saghgi, AIDS ve CYBH programlarinin yuriticist olan
bakanlik bes 6zel dal hastanesinin de sahibidir.

Her bir eyalet yonetimi de bolgelerindeki bireylerin
saghgina iliskin olarak merkeze veya belediyelere delege
edilmemis isleri yapmakla yikimlidir ve 24 “Eyalet
Saglik Bakanligi”nda bu planlamalar yapilir. Bazi
eyaletlerde belediyeler birinci basamak saglik hizmetlerini
yuriten dispanserlerin yonetimine de sahiptir. Kimi
belediyelerin kendilerine ait hastaneleri de vardir ve
buradaki hizmetler belediye bitcesinden karsilanir ancak
ulusal biitceden veya eyalet bitcesinden siibvansiyon da
alabilmektedirler. Eyaletlerin saghk hizmet sektoriinde
onemli bir rolt vardir. Kamu saglik harcamalarinin %75’i
eyalet butcesinden saglanir ve bu nedenle son 15 yilda
eylem alanlarini genisletip, sektori kendi olciit ve
yontemleri ile yonlendirmeyi saglamislardir. Eyalet
diizeyinde sagliga harcanan paranin %85’i hastane odakli
olup, kalani birinci basamak ve 6zel programlara
ayrilmaktadir. Bu hastanelerin acil yardim hizmetleri
sunmak, mezuniyet 6ncesi ve sonrasi tip egitimi vermek
ve biyomedikal arastirmalar yiriitmek gibi gorevleri de
vardir (Belmartino, 2000).

3. Istege Bagl Sigorta Modeli (Pre-pagaslar ve
Mutualesler)

Ozel saglik sigortaciigi 1960’larda baslayip 1980’lerin
ortasinda belirgin artis gosterir (Barientos, 2000).
1960’larin ortasinda, 6zel kar amaci giitmeyen sektorde,
6n 6demeli grup uygulamalari saglik alanina girer. Kaiser
endustrileri Cordoba kentinde bir otomobil fabrikasi
kurdugunda, Kaiser Foundation Health Plan of California
on 6demeli grup uygulamalarini gelistirmek tizere teknik
yardim saglar. Programlardan biri Cordoba’daki saygin
6zel hastanelerden biri ile digeri ise Buenos Aires Universite
Hastanesi ile anlagir. ilk hallerinden bir miktar farklilassalar
bile, bugiin de calisanlara yonelik modeller olarak 50 bin
tyesi ile varliklarini stirdiirmektedirler. 1970’lerin basinda
Mar de Plata da 90 bin, Buenos Aires’te 100 bin uyeli iki
ornek daha eklenir. 1960’larda Kaiser modeline tepki olarak,
sahibi hekimler olan ve onlar tarafindan yonetilen bir dizi
Ozel yapi pek cok sehirde kurulmaya baglanir. Bunlarin
pek ¢cogunun bugiin kendi hastaneleri de vardir. Bu
hastaneler hem kendi sigorta gruplarina hizmet vermekte
hem de OS’lere hizmet satmaktadir. OS’ler yolu ile hizmet
alan pek cok birey ayni zamanda bunlarin da tyesi olabilir.
Bugtin 3 milyon kisiye (%7) 200 farkh plandan yilda toplam
1,5 milyar dolara saglik hizmeti saglanmaktadir (Bosch,
2000).

Sektor kar amach (prepagas) ve kar amaci giitmeyen
yardim sandiklari (Mutuales) olarak ikiye ayrilir. Yiiksek
gelir grubundaki sahislara, kendi zorunlu sigortalarina
tamamlayici olmak Uzere, istege bagh hizmet semalar
sunulur. Fonlarin bir kismi ¢ok kiiclik olduklari icin hizmet
sunamamakta ama Ozelden hizmet satin almaktadir. Bu
dev bir 6zel hizmet sunum sektorii olusmasina neden
olmustur. Hizmetlerin sunan-satin alan seklinde ayrismasi,
beklentilerin aksine etkinlik ve rekabet degil, kaos ve
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Tablo 3. Arjantin saglk sektoriiniin yapisi

Zorunlu Saglik Sigortasi

simdi

tercih edebilir)

emekliler (Tercih

sigortasizlar

Ulusal INSSJyp Yerel KAMU OZEL
(Obras (PAMI) (Obras sociales - | SIGORTASI SIGORTA
sociales-OSN) OSP)
Kapsanan Niifus | Kayith isci, Emekliler; Yerel kamu Sosyal giivenlik | On 6demeli sigorta
(Eskiden (isteyen eski OSN | calisanlari ve yerel | sistemi kapsami | semalarina veya
iskoluna gore, | lerinde kalmayi da| fonlardan disinda kalanlar, | digerlerine bagli

gonlli tyeler

isveren %6

isveren %2

+Emekliler: %3-6
+Genel bltceden
destek

+Katki paylari

isveren %4-6

Eyalete gore
degisir.

+Katki paylari

ulusal
programlar ve
yerel katilim
yolu ile genel
biitceden.

sigortalinin serbestligi yok)
kendi
tercihine gore)
Faydalananlarin | 10 500 000 3 060 000 5100 000 14 210 000 3 280 000
Sayisi-Nufus %29 %9 %14 %39 %9
Igindeki % (%8-54) (%3-14) (%7-51)
(Yerel diizeydeki
max ve min.)
Mevcut 280 1 24 70 on 6demeli
Sigortalarin (Eyaletlerde (Her eyalet icin bir sigorta. Toplam
Sayisi delegasyonlari tane) sayl 140-300
var.) arasinda.
Tamamlayici
fonlarin sayisi
bilinmiyor.
Finansman isci %3 isci %3 isci %3-5 Eyalet fonlar, | Uyelerden

dogrudan 6deme

2000’deki Aylik | Kullanici Kullanici basina Kullanici basina Kisi basina 22$ | Kullanici bagina

Odeme basina 29% 52% 33% 68$%

(Yereldeki max | (13$-479%) (55%-81%) (15%-229%)

ve min)

Teorik Olarak Minimum bir | Zorunlu saglk Minimum paketin | Minimum Minimum olarak,

Hizmet Zorunlu Saglik | paketinden fazlasi| olmamasi paketin PMO

Kapsayicilig Paketi (PMO) olmamasi

Hizmetin Ozel ve Ozel ve devletteki | Ozel ve devletteki | Eyalet ve Kendi kurumlari+

Sunumu devletteki hizmet sunucular | hizmet sunucular, | belediye devlet | 6zel sektérden
hizmet kendi hastaneleri anlagsma yapilanlar,
sunucular kliniklerinden iki devlet hastaneleri

tanesi
Diizenleme SSS SSS SSS Dis kontrol Dis kontrol unsuru
unsuru yok yok

Kaynak: WB, 2003a
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muhasebe edilemez bir sézlesmeler sistemini getirmistir.
Ozel sektordeki uygulamalar acisindan hicbir yasal
diizenleme yoktur. Prepagaslar yiiksek islem maliyetleri
ve seffafliktan yoksun uygulamalari nedeni ile de
elestiriimektedirler (Barientos, 2000).

72 sirket, pazarin %70’ine hakimdir. Risk diizeyine gore
ve sirkete gore 6deme plani degisir. Bunlara ek olarak 3000
yardim sandigi 1 milyon kisiye yillik yaklasik 500 milyon
dolara mal olan bir saglik hizmeti saglamaktadir. Cok
sayida sirketin bu heterojen yapi icerisinde sisteme
getirdikleri, ylksek yonetsel maliyetler ve seffafliktan
yoksun rekabettir. Sigortalilari bu rekabetin zararlarindan
koruyacak etkin mekanizmalar da saglanmis degildir. Ozel
sigortacilik alani yabanci yatinmcilar icin de cazip bir
alandir ve Amerikan, isvicre ve Sili sigorta sirketleri 6Gnemli
ulusal sigorta sirketlerini birer birer satin almaktadr.
Emeklilik sigortasinda yerini alan finansal gruplar simdi
de OS’lerin diizensiz yapisindan yararlanarak saglik
sigortacilik alanina da girmeye calismaktadir (Belmartino,
2000).

C.HIZMETLERIN ORGUTLENMESI VE SUNUMU

Arjantin’de hizmete erisim blyiik oranda bireyin gelir
diizeyine baghdir. Kisi lic temel semadan biri yoluyla
hizmete ulasir:

1. Hastanelerde yuritilen kamu hizmeti, devletin
yurittiga ayaktan bakim hizmetleri,

2. Kayith iscilik yolu ile saglanan zorunlu saglik
sigortasi, “6zel” sigorta veya 6n édemeli sigorta (“pre-
pagas” ) yoluyla saglanan hizmetler,

3. Ozel hizmet kullanicilara cepten 6demeler yoluyla
saglanan hizmetler.

En yoksul %20’nin %77’si devlet hastaneler agi yolu
ile %20'si sosyal guivenlik yolu ile ve %2’si 6zel sigorta ile
saglik hizmetine ulasmaktadir. En yiksek gelir
dilimindekilerin ise, %11’ devlet hastaneleri agi, %66'si
sosyal guivenlik kurumlar ve %23’l 6zel sigorta aracihg
ile hizmetlere erismektedir. Bu oranlar eyaletler arasi ciddi
farkliklar gostermektedir. Saglk sigorta kapsayiciliginin
yaygin olmadigi bolgeler genellikle en kotu saglik
ciktilarina sahip, saglik sektoriinden ayrilan yatirim
paylarinin da aksine en diistik oldugu bélgelerdir. Ornegin
bebek 6lim hizlarinin binde 30,4 oldugu Corrientes’te
kisi basi saglik harcamasi 60 pesodur ve toplumun
%60'1nin saglik giivencesi yoktur. Ulkedeki bebek
olimlaliginin binde 11,4 oldugu Neuquen’de sosyal
guvencesiz nifus %23’lere dismekte, kisi basi saglik
harcamalari da 300 pesoya ¢ikmaktadir. Bu durum;
sigortasi olan nufusun saglik hizmetlerine erisiminin daha
iyi olduguna isaret etmektedir. Ancak; sigorta sisteminin
kendisi de hakkaniyet ve etkinlik acisindan sorunlar
barindirmaktadir. Sigortalilar icin de sistem tam finansal
kapsayicilik anlami tasimaz ve belli ilag ve hizmetlere
ulasmak icin belirgin miktarlarda “cepten 6deme” yapmak
zorunda kalinmaktadir. Her bir sigorta biinyesindeki cepten
odemeler esittir ve gelir diizeyinden bagimsizdir. Bu
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nedenle disiik gelir grubundaki sigortallar icin bu
o0demeler hizmete erisimin 6niinde 6nemli bir engele
donusmektedir. 2002’de toplumun %38’inin hane
bireylerinden en az birinin ihtiyaci oldugu halde tibbi
tedaviye erisemedigi, %27’sinin hekime ulasamadigi ve
%33’lnun istenen testleri yaptiramadigi bildirilmektedir.
Krizler nedeniile kayith istihdamin giderek azaldigi tilkede
sigortasizlarin sayisi ile birlikte devlet hastanelerinin yiiki
de artmaktadir. Yoksul kesim ise issizligi artiran krizlerin
en agir vurdugu gruplar olmakta, sigortasini kaybetme ve
kapsayicilik disinda kalma orani yoksul olmayan kesime
gore ¢ kat daha yiiksek seyretmektedir (WB, 2003a).
ilaglari satin alacak paranin olmamasi veya tibbi bakim
icin gerekli olan cepten 6demeleri yapamamak, hizmete
erisememenin 6niindeki temel engellere doniismektedir.
Hanelerin %66's1 hizmete erisimin dniindeki engel olarak
en sik yasadiklari sorunu “para olmamasi” seklinde
tanimlamaktadir (WB, 2003a ).

Saghk harcamalari icinde ilag harcamalarinin payi
1997'de %25'tir. Kisi basina harcama 150 dolar olarak
hesaplanmistir. Bu harcamanin %73’lU cepten 6demeler
seklinde olurken kalan %27 kamu veya Gzel sigortalar
araciligi ile gerceklesmistir. 1991 sonrasinda ilaclarin
fiyatlari giderek artmistir. 1992-96 arasinda satilan ilag
sayisi birim olarak %18,72 azalirken ilaca harcanan para
%41,51 artmaktadir. Kutu basina maliyet artisi ise
%68,16"y1 bulmustur (LACHSR, 2002a). ilac fiyatlari kriz
sonrasi ¢cok daha ciddi bir artisa ugramis, 6demeleri
yapilmayan ilac sirketleri tilkeye ila¢c vermeyi reddetmistir.
Basbakan Duhalde, PAMI'nin 600 milyon dolari bulan
borcunun 100 milyon dolarinin ila¢ firmalarina
odenecegini ve ilacta fiyat kontrolii uygulamasinin
getirilmeyecegini taahhiit etmek zorunda kalacaktir
(Rogers, 2002).

1980-95 arasinda yatakh hizmet birimleri %10
artarken ayaktan bakim birimleri %100 artmustir. Yapilarin
buytik bir kismi 6zel sektére ait olup ayni donem icin 6zel
saghk kurumlarinin sayisi 4039'dan 8873’e, kamuya ait
kurumlarin sayisi 4648'den 6971’e ¢ikmistir. 1995’e
gelindiginde yatakl veya ayaktan bakim hizmeti veren
kurumlarin %55,2'si 6zel sektore aittir (Belmartino, 2000).
Bugiin 17 845 saglik kurumunun %56’sinin, toplam 153
065 yatagin %43’linln sahibi 6zel sektordir. Yerel kamu
hastaneleri toplam saglik kurumlarinin %28’i olup, yatak
sayisi toplamin %41’ine esittir. Yerel kamu hastanelerinin
esas olarak sigortasizlara hizmet vermek Uzerinden
planlandigi g6z 6niine alinacak olursa eyaletlerdeki
sigortasiz sayisi arttikca yatak sayisinin ayni oranda artmasi
beklenebilir. Ancak yoksul ve sosyal glivencesiz birey sayisi
arttikca boylesi bir artis yerine tam tersine azalis ve negatif
bir iliski goze carpar (WB, 2003a).

Arjantin’de saglk insan gticli acisindan diizenli olarak
guncellenen ulusal bir kayit sistemi yoktur. 2006'da
toplam hekim sayisinin 108.800, hemsire sayisinin 29.000
oldugu tahmin edilmektedir. 1000 kisiye diisen hekim
sayisi 3.01, hemsire sayisi 0,80, yatak sayisi 4,1 olan sansl
Ulkeler arasindadir WHO, 2006). Ancak baskentle diger
kentler ve varlikliyla yoksul eyaletler arasinda son derece
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esitsiz bir dagihm s6z konusudur (Belmartino, 2000a).
1985'te calisan niifusun %4’l saghk alaninda istihdam
edilmistir. 400 bin kisiye karsilik gelen bu sayinin sadece
90 bini hekimdir. Ebe sayisi 4 bin, hemsire sayisi 16 bin
iken psikologlar 25 bini, teknisyenler 90 bini ve idari
kadrolar 90 bini bularak saglk isglict dagihimindaki
bozuklugun da resmini yansitmaktadir (Belmartino,
2000a).

Asirt uzmanlasma, kalifiye elemanlarin kentlerde ve
hastanelerde yogunlasip kirsal ve yoksul alanlarda eleman
eksiklikleri yasanmasi, saglik calisanlarinin kamuda yari
zamanli calisip 6zel veya sigortaya bagl kurumlarda ek
gelir saglamasi, 6zele hasta ¢cekerken kamunun
imkanlarinin kullaniimasi, yardimci saglik personeli
yetistirilmemesi ve mevcut elemanlarin performanslarinin
kotl olmasi, kamu saglik alanindaki istihdam say ve tipine
Maliye Bakanliginin karar vermesi gibi son derecede
tanidik sorunlar sadece Arjantin’de degil pek cok Latin
Amerika Ulkesinde goriilmektedir (Homedes, 2005).

Desantralize hastaneler mevcut yapilanma icinde
personel hareketlerini sekillendirmekten sorumludur.
Personele aylik olarak 6édeme yapacak bir fonun
olusturulmasi gorevi de hastane yonetimine aittir. Ancak
bu fona iliskin diizenlemeleri, kurumun tretkenligi ve
verimliligine gore yerel otorite yapmaktadir. Yerel saglik
orglitlenmesi, hem saglik biitcesinin yonetimi hem de
saghk personelinin istihdam ve hareketliligi noktalarinda
onemli yetkilerle donatilmis durumdadir (LACHSR,
2002a).

Il. REFORMLAR VE SAGLIK
A-TARIHSEL SUREC

1960-90 arasindaki degigim: Bu donem; sistemin
ozellikle yoksullara saghk hizmeti saglamaktan sorumlu
olan kamusal kismindaki daralmayla karakterizedir. Bu
daralma finansal kisittamalar yani sira teknik ve yonetsel
etkinlikteki azalmayi da kapsar. Bu distise, zorunlu sosyal
sigorta alanindaki bliylime ve hizmet sunumu acisindan
Ozel sektoriin genislemesi eslik eder. 1970’teki yasal
diizenleme ile calisanlar icin zorunlu hale getirilen sigorta
sistemi; hizmeti ya kendi kurumlarinda ya da s6zlesme
yaptigi 6zel sektorde sunmaktadir. Farkli ticari alanlardaki
sendikalarin kendi sigortasini kurmasi, kendi hizmet
sunucularini olusturmasi veya sozlesme yapmasi ile iyice
parcal bir hal alan yapinin merkezden kontrolii ve
dizenlenmesi zayiftir. Sigortalar arasinda, kayitli kisi sayisi
acisindan ciddi esitsizlikler bulunmaktadir. Finansal ve
kurumsal esitsizlikleri gidermeye yonelik olarak
olusturulan diizenleyici st kurumlar bu konuda basarili
olamamistir.

Ozel sektor; hekim, teknoloji ve donanim acisindan
giderek biydr. Sistem; arz tarafinda tibbi birlikler ve 6zel
hastane sahiplerinin, talep tarafinda ise sendikal yapilarin
kontrolt altindadir. 1973, 1978 ve 1985’te OS’lerin
gliclinu zayiflatmaya yonelik ugraslar sendikalarin gicli
muhalefeti ile durdurulur. Sistemi modifiye etme

ugrasindakiler, bu kez OS’leri yerellestirerek, genislemeyi
buradan saglamayi hedefler. 1980 sonrasi donem,
tamamlayici sigorta olarak veya OS’lerin yerine gececek
sekilde, 6zel sigortaciigin sistemdeki payinin artmasinin
hiz kazandig yillar olur (Belmartino, 2002b).

1990’larin reformlari ve alinan dersler: Arjantin’deki
durum IADB (Inter-American Development Bank)
tarafindan “1990’larda Latin Amerika’da saglhk
sistemlerinde gerceklesen en biiyiik donlisim” olarak
tanimlanmaktadir (Barientos, 2000).

1990 oncesinde saglanan toplumsal muhalefet
sayesinde, hiikiimetler tarafindan getirilen reform paketleri
uygulanamaz. Ancak endustrideki gerileme ve neoliberal
politikalar, sendikalarin ve kamu calisanlarinin etkisini
azaltmayi basarir ve geleneksel sosyal givenlik
uygulamalarinin sorgulanmasina neden olur (Barientos,
2000).

Arjantin’de 1990’larin saglikla ilgili reformlarinin ana
temalari; kamu hastanelerinin verimlilik ve yonetiminin
gelistirilmesi, SNSS’yi modernlestirme ve sigortalari (OSN
ler ve PAMI) yeniden yapilandirma, belirli ulusal
programlari giiclendirme (anne cocuk saghgi, HIV/AIDS
ve ulusal stirveyans sistemi) ve yerel saglik reformlarinda
ilerleme idi (WB, 2003b).

Bu reformlar; 6zel saglik sigortacihgini diizenlemeyi
ve onlarin hem kendi aralarinda hem de ulusal sistemle
rekabetini tesvik etme girisimiydi. Saglik sistemindeki
temel sorunlara yonelik yapisal veya islevselligi artirici
c¢ozimler getirmemekteydi. Yoksul, sigortasiz ve
dezavantajl gruplar temelde hizmeti yerelde 6rgitlenmis
ve merkezden bagimsiz kamusal yapilardan almaktaydi.
Ancak degisiklikler ulusal SNSS’de yapilmaktaydi. Bu
degisiklikler, merkezdeki diizenlemelerin yerele
yansimamasi nedeni ile basarisiz miidahaleler olmaktaydi
(WB, 2003b).

Arjantin’deki saglik o6rglitlenmesinde, geleneksel bir
saglk sisteminde bulunan yapilar disinda pek cok farkl
aktor yer almaktadir. Bu yapida; cesitli profesyonel 6rgit,
sendika ve politik aktivitelerle yakin iliskide olan 300 OSN,
emekliler icin ayri bir sigorta (PAMI), her biri kendi yerel
Saglk Bakanhgina sahip 24 eyaletteki (her biri bagimsiz)
24 yerel sigorta yapilanmasi (OSP), farkli sigorta
semalarina sahip 6zel sigorta sirketleri vardir. Bu asimetrik
ve karmasik yapida finansmani saglayanlar, sigortacilar,
hizmeti satin alanlar ve 6zelden veya kamudan hizmet
alanlar glicli bir bag icinde yer alir ve sozlesmeler agi ile
birbirlerine baglanirlar. Bu sozlesmeler siklikla ara
kuruluslar vasitasiyla gerceklestirilerek sisteme yeni bir
karisiklik katmani daha ekler. Bu karmasaya, hizla bir re-
form monte etmek oldukca zor ve pahalidir. Farkli aktorler
arasindaki karmasik diizenlemeler reforma aktarilacak
paray! artirir. Bu yapi nedeni ile seffafliktan yoksun ve
saibeye acik durumlar ortaya cikar. Ornegin sosyal
glivenlikte ortaya cikan ardisik krizleri, 6zel sektoriin
hemen hemen hi¢ yara almadan atlatmis olmasi,
hizmetlerin bu dénemlerde sigortalilara tam olarak
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saglanmadigi seklinde yorumlanmaktadir (WB, 2003b).
Reformun sosyal giivenlik, hastaneler, yerellesme ve saglk
calisanlari kapsamindaki boyutlari ayrintisiyla asagida
irdelenecektir.

B-SOSYAL GUVENLIK REFORMLARI

Latin Amerika sosyal givenlik tarihi ve 6rgitlenme
bicimleri acisindan oldukca zengin olmakla birlikte
diinyada gelir dagiiminin en adaletsiz oldugu kitadir. Latin
Amerika’da Arjantin gibi erken donemde sosyal gtivenlik
sistemlerini gelistiren Ulkelerde; gelir dengesi, gecmis
gelirin sagladigi gelecek faydalari, 6nceki 6demelerin
korunmasi, maaslardan kesinti yapilarak prim
toplanmasini iceren Bismarck modeli temel alinmigtir. Belli
isci gruplarini kapsayan bu parcali yapi 20. ylzyilin erken
donemlerinde hakim olur (Bertranou, 2005).

Ancak issizligin artmasi ve sosyal korumanin azalmasi
son donemde tim Latin Amerika’da yayginlagir. Bugiin
formal sektérde olmak bile sosyal koruma
mekanizmalarindan yararlanmayi garanti etmemektedir.
Sosyal glivenlik sistemlerince kapsanmasi gereken riskler
ise ekonomik ortamdaki belirsizlikler ve degiskenliklerin
yani sira emek piyasalarindaki farkliiklar nedeni ile de
degismektedir (Bertranou, 2005).

Sosyal glivenlik reformlarinin,

1- Ozel saglik sigortacilik sektoriiniin diizenlenmesi
ve sigorta sirketleri arasindaki rekabetin artiriimasini,

2- Faydalanan kisilere daha fazla tercih serbestligi
getirilmesini,

3- Maliyetleri azaltmay! hedefledigi belirtilebilir
(WB,2003b).

1990 sonras! yapilan sosyal guvenlik reformlarinin
temel amaci sendika tarafindan yonetilen ve belli gruplar
icin monopol yapida olan saglik sigorta semalarini birbiriyle
ve Ozel sektorle rekabet edebilir yapiya donustiirmektir
(Barientos, 2000 ). Rekabet dayali bu sistemin yarattigi
sorunlarla bas edebilmek icin iki politik arac kullanilir: 1.
yeniden dagitim saglayacak bir fon ve 2. standart bir
hizmet paketi. Reformlarin tamamlanmasinin 6niindeki
en temel risk ise, sigorta sirketlerinin yonetimini elinde
bulunduran “sendikalarin direnci” olarak belirtilir
(Bertranou, 1999).

ilk asamada reformlar, sigorta ile 6zel hizmet sunuculari
arasindaki sozlesmeleri hem liberalize etmeyi hem de
iliskiyi netlestirmeyi hedefler. 1991 ve 1993'teki yasal
diizenlemelerle OS’lere 6zelden hizmet alma ve s6zlesme
yapma serbestligi getirilir. 1996’da hikimet temel
hizmetler paketini (PMO; Programa Minimo Obligatorio)
aciklar. Bu paket; kisi basi aylik 40 dolarlik harcamaya
denktir. Tim fonlar bunu kapsamak ve karsilamak
zorundadir. 1997'de ise sigorta secme 6zglrliigu getirilir
ve 1998'de Gzel sigortalarin rekabeti serbest birakilir.

Sendikalarin muhalefeti, “bol ve yonet” taktigi ile kirilir.
Hukimete yakin olan sendikalarin sigortalari DB’dan gelen
150 milyon dolar ve hazineden gelen 120 milyon
dolardan faydalanabilirken, digerleri bundan mahrum kalir
(Barientos, 2000). Ornegin 7 OS sistem gelirleri acisindan
borglarin %9’una sahiptir ve toplumun sadece %5’ini
kapsamaktadir ancak DB kredileri kapsaminda verilen para
yardiminin %20'sini aldiklari gériiliir. Ustelik bu OS'lerin
gelirleri de sistem ortalamasinin bir hayli tzerindedir
(Bertranou, 1999). Kisacasi reforma dair planlari olanlar
bu destekten yararlanir. Bir sonraki adimda SNSS
biinyesinde yer alan sigorta sirketlerinin teknik, finansal
ve yonetsel anlamda gticlendirilmesi hedeflenir. Bunu
basaramayanlarin kapanmasi veya birlesmesi
istenmektedir. Boylelikle sistemin risk yonetimi ve
ekonomisi diizelecektir (WB, 2003b). Ancak yeni yasal
cerceveye uyamayacak kadar kiiclik captaki sigortalarin
kapanmasi veya birlesmesi beklentisi karsilanmaz. OS
sayisinin 320’lerden 50-60'lara inmesi beklenir ama bu
sayl 200’lerde kalir (Bertranou, 1999). Bugiin hala hem
odeme hem de hizmet sunumu anlaminda esitsizlikler
devam etmektedir. PAMI reformlar acisindan ise mini-
mum kriterleri karsilamayan obraslarin kapatiimasi veya
birlesmesi streci hala devam etmektedir (WB, 2003b).

Ozel sektor, yasal gerekliliklerini yerine getirmeksizin
korunakli sosyal giivenlik sistemini penetre etmeyi basarir.
Bu stirecte OS’ler bazi yonetsel islevlerini 6zel sektore
devretmekle kalmamis adeta 6zel sektoriin 6n cephesi
olarak etkin rol Gstlenmistir. Bu stire¢c devam ettigi takdirde
pazara hibrid bir sigorta yapilanmasinin hakim olmasi
kacinilmazdir (Barientos, 2000).

Sistemin en 6nemli sigortacisi olan bir OS’nin sigortal
sayist 1990’da 18,8 milyondan 1995’te 16,2 milyona,
1999’da 8,9 milyona dismdustir. Burada 1990’larda
yasanan krizler nedeni ile issizligin giderek artmasi, kisa
donemli s6zlesmeler yapilmasi ve yari zamanl isciligin
artmasi da bu azalmada pay sahibidir. Ozel sigorta
kapsayiciligi ise bu dénemlerde giderek artmistir. Ozellikle
Amerikan HMO'lari ve Sili’'nin ISAPRE'si bu alanin hakimi
olmaya baslamistir (Barientos, 2000).

Secim serbestliginin taninmasi ile daha cekici sigorta
planlarina kayan gruplar genellikle gelir durumu daha iyi
olanlar olmustur. Sigortasini degistirme karari alanlarin
%601, sisteme katkilari ortalamanin tGzerinde olan
gruplardir (Bertranou, 1999). Bu durum esitsizlikleri
derinlestirmenin yani sira sosyal sigorta sisteminin risk
havuzlama kapasitesini de zorlamaktadir (Barientos,
2000). Secim serbestliginin karsilikli  olmasi
sigortalayanlarin da risk secme olasiligini ortaya cikararak
sorunu daha da derinlestirmektedir. Sigorta sirketleri tercih
ettikleri risk gruplarini cekmeye calismakta, bu durumda
ozellikle kronik hastaliklar olanlar, iyi saghk bakimina
erisim konusunda sikinti yasayabilmektedir (Bertranou,
1999). Yoksul ve dezavantajli gruplar, 6zel sigortalarin
ilgisini zaten cekmemektedir. En ucuz paket ayhk 100
dolardan baslamaktadir-ki bu para Arjantin’de ortalama
bir vatandas icin yiiksek bir rakamdir. Ozel sigortalar diisiik
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riskli ve yiiksek gelirli gruplari tercih etmekte, OS ve devlet
sigortasi ise yuksek riskli ve distik gelirli gruplara hitab
etmektedir. Ozellikle de gelir diizeyi yiiksek gruplarda
OS’nin sundugu hizmet kalitesinden memnun
olunmamasi 6zel sigortalari satin almanin temel
motivasyonudur (Barientos, 2000). Her sigorta temel bir
hizmet paketini sunmak zorunda oldugu icin, sigortalar
arasindaki rekabetin konusu, ticret veya risk secimi yerine
saglanan saglk hizmetinin kalitesine dayanmaktadir
(Bertranou, 1999).

Reformlarin bir diger amaci maliyetleri azaltma olarak
belirtiimektedir ancak bu hedef sadece OS icin yaratilmis
goriinmektedir. Bu amacla OS’de hizmet basi 6deme yerine
kisi basi 6demeye gecilmistir. Ozel sigortalar ise hizmet
basi 6demeye devam etmektedir. Ozellikle hizmet basi
odeme Uzerinden hizmetler finanse edilirken, pazarlama
stratejileri ve 6zel sigortalarin satin almadaki rolt saglik
harcamalarini kisitlamadaki etkinligi azaltmaktadir. Bu
durum harcamalarin 6zel sektor lehinde orantisiz bir
sekilde yiikselmesine neden olmaktadir (Barientos, 2000).

I. PAMI’'nin Yeniden Dizenlenmesi-Emeklilerde
Durum

Arjantin gelismekte olan ekonomiler icinde en yaslh
nifusa sahip Ulkelerden biri olup son 30 yilda 65 yas ve
Uzeri nifus %7’lerden %?10’lara ylkselmistir. Bu artis yillara
projekte edildiginde 2020’de %15,2, 2050’de de %25,2
olmasi beklenmektedir. Buones Aires kentinde 65 yas ve
Uzeri nifus buglin bile %17’lere ulasmis durumdadir
(Odasso, 2004). 20. yuzyihn ortalarindan beri siiregelen
bu demografik yapi, tlkenin yash niifusa dair politika
tretme deneyimini gelistirmistir. Ayrica iyi egitimli ve
politik aktivizm deneyimi olan yasli jenerasyon, yashlik
ayhgr ve emeklilikle ilgili stireclerin midahili olmustur.
Ancak 1990’lara kadar devam eden koruyucu ve kollektif
refah devleti rejimi, tim Latin Amerika’nin ve Otesinin
maruz kaldigi ortak kader sonucunda, daha minimalist ve
liberal devlet politikalarina ani olarak sapmistir (Sherlock,
2003). 2001 krizi 6ncesinde yash nifusun %715'i yoksulluk
siniri altinda yasarken bu oran krizden sonraki yilda %31’e
yuikselmistir Belli bir 6zirlilik diizeyindeki vatandaslari,
sigortasiz yash nifusu ve emeklileri kapsayan PAMI de
son yildaki degisimlerden payini almistir (Odasso, 2004).
PAMI aslinda bir bakima orta gelir grubu Ulkelerde yaslilar
icin saglk finansmani agisindan tiriinin tek 6rnegidir
(Sherlock, 2003).

PAMI'nin tarihsel stirecteki gelisimine bakilacak olursa;
donemin askeri iktidari 1971’de PAMI'yi kurarken,
toplumsal destegi geri kazanmayi ve bu sayede 1973'teki
secimlerde gelecek sivil iktidarla beraber sonraki
demokratik yapilanma icinde rol alabilmeyi amaclamisti.
Emeklilerin, sendikalar tarafindan yduratilen OS yapisi
icinden ayrilmasinin, 6rgitli isgliciiniin sempatisini
kazanacagi distinilmus, genis Olcekli bir refah inisiyatifi
olacag hayal edilmisti. Ancak PAMI, Arjantin saglik sistemi
tarafindan zaten hicbir zaman kapsanmamis olan yasllara
ulasma sorumlulugunu tagimadi. 1970’lerde 60 yas tzeri

nifusun yarisi sigortasizdi. PAMI’de kapsayicilik sorunlu
olmakla beraber, hizmet icerigi oldukca genisti. Cesitli
kesintiler yolu ile diizenli para akisi saglaniyor ve kaynak
sikintisi yasanmiyordu. Birinci, ikinci ve tictincii basamak
hizmetler karsilaniyor, pek cok ilacta ciddi indirimler
saglaniyordu. 1970 ve 80’lerde PAMI'nin hem sigortali
sayisi, hem de kapsanan tibbi hizmetler artti. 1989 ve
1993'te artis iyice ivmelendi. Acil gida yardimi, cenaze
masraflari, glin merkezleri aginin kurulmasi gibi sosyal
hizmet alanlari da PAMI’nin finansmani kapsamina alindi.
Sadece yash emekliler icin bir fon sistemi olmaktan cikip
toplumun yardima muhtag tim kesimlerini (6ztrliler, 7
cocuktan fazla cocuga sahip kadinlar) karsilar oldu. Ctinki
Arjantin bu dénemde hiperenflasyon krizlerinin yarattigi
ciddi bir yoksullasma ile karsi karsiyaydi. Otonom bir OS
olmakla birlikte yoneticiler hep politik atamalarla basa
gelmekteydi ve bu yoneticiler de PAMI’nin sinirsiz
kaynaklarini kendi politik kariyerleri icin kullanmaktaydi.
Oysa bu paralar ge¢mis yillarin birikimi idi. Kurumsal krizin
baslangici 1994'ti ve acik yillik 400 milyon dolara
ulasmisti. Hazineden acil transferlerle agik kapatildi.
Menem hiikiimetinin maaslardan PAMI’ye yapilan kesintiyi
%2'den %1’e ¢ekmesi krizi artirdi. Arjantin isglictini
uluslar arasi rekabet unsuru yapma politikalari kayitl
istihdami azaltti ve 1990’da %?7’lerde olan issizligin
1995’te %18'lere yiikselmesi ile sonuclandi. PAMI’nin ve
Obras Sociale’lerin kaynaklari iyice daraldi (Sherlock,

2003).

PAMI'nin hesaplari ilk kez 1994’te incelendi. ihale
yolsuzluklari, riisvet, “hayalet calisanlar”, 1997 secim
kampanyalarina aktarilan paralar, siyasi kadrolagma, asiri
faturalama, PAMI yodneticilerinin yakinlarinin
sozlesmelerde kayirilmasi gibi PAMI'nin icte ve dista pek
cok sorunlari ortaya dokildi. Politik etkilere acik ama
teorik olarak bagimsiz ve bu nedenle kamuya hesap
vermekten koruyan yapisi, PAMIyi bu noktaya getirmisti.
PAMI'nin 6dedigi para, daha hizmet sunuculara
ulasmadan, yapilan anlagmalar sirasinda komisyoncu ara
kurulus ve kisilere aktariimaktaydi. Bu sistem hem
yonetimi, hem kontrolii oldukca zor ve pahali bir model
olmasina karsihk DB tarafindan ¢ok begenilmekte ve

savunulmaktaydi (Sherlock, 2003).

PAMI'nin kapsadigr hizmetler listesi olduk¢a uzun olup
pek cok gelismis tilkede rastlanandan daha kapsamlidir.
Ancak PAMI'nin yillik kisi basi saglik harcamasi bu genis
kapsama gore 500 dolar gibi bir seviyededir. Bu durum
hizmet kapsaminin sunucular tarafindan daraltildigini
distindirmektedir. Ayrica PAMI’nin hizmet sunuculara
olan borglari ylziinden PAMI sigortasina sahip olanlar
saglik kurumlarindan reddedilmektedir (Sherlock, 2003).

PAMI'nin 1990’larda ulastigi bitce yilik 2 milyar dolardi
ve llke niifusunun %711’ine karsilik gelen 3,5 milyon kisiyi
kapsamaktaydi. Ancak 1994’te hikimet acil yardim
stibvansiyonlari ile PAMI'yi desteklemek zorunda kaldi.
Bolgesel kot yonetim ve politik sdylentilerin PAMI'yi
vurmasi bu doneme rastlar (Sherlock, 2003).
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Aslinda PAMI sistemdeki tim diger organizasyonlari
rahatlatan bir sorumlulugu Gstlenmekteydi. Ne devlet, ne
OS'ler, ne de 6zel sektor PAMI’nin hizmetlerine talip olmaya
niyetli degildi. 1999’da Buenos Aires’te yasayan 60 yas
tzeri nufusun %15’i tamamlayici sigorta yaptirmisti ancak
bunlarin hem primleri daha yiiksekti hem de sadece saglk
durumlar iyi olanlar sigorta sirketleri tarafindan kabul
edilmisti. Pek cok firma, yashlari sigortalamay:
reddetmekteydi. 1995’te cikan yasa ile PAMI’dekiler
isterlerse OS sigortalarina geri donebileceklerdi. Bu donis
sadece eski OS’leri daha avantajli olan 500 bin kisiye
yaradi. Ge¢cmiste kiiclik ve yoksul OS’lerin Uyesi olmus
yashlar ise PAMI’de kalmayi yegledi (Sherlock, 2003).

PAMI 6zel sektorle yapilan sozlesmelerde bosluklar
bulundugu ve etkin diizenlemelerin olmadigi
iddiasindaydi. Ayrica ila¢ kullaniminda rasyonalizasyon
istemekteydi. ilag sanayi ve 6zel hastaneler ticari ¢ikarlari
acisindan PAMI’ye diren¢ koymaktaydi. Bu nedenle;
PAMI’de kargasa yasanmasi, bu sektorlerin ticari ¢ikarlari
acisindan oldukga iyi bir gelismeydi. Hikiimetle yakin iligki
icindeki bu gruplarin etkisi ile politika yapicilarin kurumu
diizeltmedeki istekleri de hep zayif oldu (Sherlock, 2003).

Bugiin PAMI kapsaminda hizmete erisen ndifus, akut
tedavi hizmetlerinde bile uzun kuyruklarda, huzurevleri
icin veya elektif cerrahi uygulamalar icin ¢cok daha uzun
streler beklemek zorundadir. Saghk kurumlar veya
huzurevleri, bor¢larini cok ge¢ 6deyen PAMI’nin hastalarini
kabul etmekte isteksiz ve duyarsiz kalmaktadir (Odasso,
2004).

C-DEVLET HASTANELERI REFORMU

1990’lar boyunca hiikimetler, otonom devlet
hastanelerinin kurulmasi icin reformlar yapti. Devlet
hastanelerinde ¢ikti-temelli yonetimin gelismesini sagladi.
Bu surecten yillar 6nce ortaya cikan saglk sektorindeki
yerellesme, bu gecis agisindan temel olusturdu.
Hastanelerin bu siirecteki en nemli endisesi, ulusal sosyal
glivenlik kurumlarindan yapilacak geri 6demelere iliskindi.
1993’te cikarilan bir yasa ile sigorta sirketlerinin SSS yolu
ile otomatik geri 6deme yapmasi saglandi. Bu durum;
reformlar acisindan 6nemli bir tetikleyici unsur oldu.
Clinkli o doneme kadar OSN ve PAMI, sigortalilarinin
hastanelerden aldigi hizmetleri 6deme acisindan yasal bir
zorunluluk altinda degildi (WB, 2003b).

Saglik Bakanhg; bolgeleri, yeni hastane politikalarini
uygulama konusunda giidilendirmeye calisti. Yerel
diizeyde reformlara destek anlaminda yapilan
uygulamalara dis yardim (PRESSAL: DB kredisi) saglanarak,
3 bolgedeki 15 kamu hastanesi donanim ve teknik
yardimla desteklendi. 2000’lerde yapilan degerlendirmede
bu girisimin pek bir degisim yarattigi soylenememektedir.
Bolge yonetimleri, hastanecilik uygulamalarinda
iyilestirme saglamak yerine geri 6demeleri garanti edecek
yasal anlasmalari gerceklestirmeye odaklandi. “Yonetsel
iyilestirme” adi altindaki reformlarin ciddi oranda bir
calisan direnci ile karsilasilacagi endisesiyle, 1999'daki

ideolojik tartismanin sonucu olarak “Otonom Hastaneler”
yerine “Yerellesmis Yonetimleri Olan Devlet Hastaneleri”
olarak yeniden adlandirildilar (WB, 2003b).

Yapilan yasal diizenlemelerle sigortalilarin da devlet
hastanelerini kullanabilmesi ve sosyal guvenlik
kurumlarinin hastanelere geri 6deme yapmasi bu
hastaneler acisindan oldukga cazip bir durum yaratmistir.
Hastaneler kurulus amacglari olan sigortasizlara hizmet
vermek yerine olabildigince ¢ok sigortaliya hizmet verip
bu sayede cekirdek biitcelerine (genel vergilerden
saglanan), sosyal guvenlik kurumlarinin geri 6demeleri
ile katki saglamayr amaclamaktadirlar. Bu durum
sigortasizlarin aleyhine bir yapilanmanin tesvik edilmesi
anlamina gelmektedir (Barientos, 2000).

DB tarafindan onerilen program cercevesinde,
hastanelerin gelirlerinden kiiciik bir kismini yerelde
orgutlenecek ortak bir fona aktarmalari ve ihtiyaclarini bu
fondan karsilamalari istenmistir. Ancak 2002’de varilan
noktada, bu fikrin hastanelerin %91‘inde uygulanmadig
ve pek itibar gérmedigi DB tarafindan da itiraf edilmistir.
Yapilan hastane reformlarinin; yénetim sistemlerine veya
yerelin sorumlulugunu iyilestirmeye katkisi da
gosterilememistir (Sherlock, 2005).

D-DEVLETIN YENIDEN YAPILANMASI

Arjantin’deki toplam saglk harcamasinin %25’i yerel
idarelerin ellerine birakilmistir. Finansmani saglayan,
sigortalayan, hizmeti 6deyen ve saglayan olarak karar
onlarindir. Ayrica bolge idareleri devlet hastaneleri aginin
%60"inin da kontroliini elinde tutar. OSP’lerin yonetimi
de dogrudan onlara baghdir. OSP’ler yerel diizeydeki temel
sigortacilardir. Aksine merkezin finansman, satin alma ve
hizmeti sunma acisindan dogrudan rolii cok azdir. Saghk
Bakanhg: toplam saglik harcamasinin sadece %3’lni
kullanir ve hastaneler aginin %1’inden azini, hastane
yataklarinin ise %1,5’ini yonetir. Ancak ulusal diizey
SNSS’nin diizenleme ve isleyislerinden sorumludur ki SNSS
tim toplumun 1/3’lne ve saglik harcamalarinin da
%25'ine hakimdir. Ulusal diizeydeki sigorta sirketlerinin
(OSN ve PAMI) basi olmasi acisindan SSS'nin de rolli g6z
ardi edilemez. SSS’de alinan kararlar ve SNSS'nin
performansi devlet hastaneleri agini dogrudan etkiler.
Ornegin (lkedeki saglik hizmeti satin alicilarinin icinde
en blyugl olan PAMI, yerel diizeyde bolge idareleri ile
“oyunun nasil oynanacagini” belirleyen kurum olmaktadir
(WB, 2003b).

Merkez; yasal diizenleyici ve saglk hizmetlerinin
yOneticisi olmakla birlikte, yerel hikimetler,
vatandaslarinin saghk hakkina sahip ¢ikma isinden
sorumludur. Yerel sorumluluk ve ilerlemeler ulusal
onceliklerle eklemlenmek zorundadir. Béyle bir yapilanma
icinde yerelin gliciinii ve roliinii 6Gnemsemeyen reformlar
yani sira sadece ulusal diizeyde uygulanan ve tanimlanan
projeler de ayni basarisiziga mahkum olmustur (WB,
2003b).
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Hikimetin saghk sektorindeki etkisi ulusal
programlarin yiritilmesi ve uluslararasi isbirligi
anlagsmalarinda da ortaya ¢cikmaktadir. Buralardan yerele
aktarilan kaynaklar cok bilyiik 6neme sahiptir. Kati yerel
bitcelere nemli bir serbestlik ve esneklik saglamaktadir.
Ancak sektor yerel-merkez iligkisini etkin hale getirecek
gereclerden ve yapisal organizasyondan yoksundur. Bagka
sektorlerde var olan yasal cerceve veya yatirimlari,
politikalari tanimlayan tartisan konseyler (6rnegin; egitim)
saglikta yoktur. 1981’de olusturulan Federal Saglik Konseyi
(COFESA) ise etkin bir roll Gstlenmesini saglayacak yasal
veya islevsel katkidan yoksundur. Bu durumun saglik
harcamalarinin ¢ok az bir ylizdesinde dogrudan sz hakki
olan Saglhk Bakanhigi'nin bir birimi olarak, tanimlanmig
bir takim islevleri yapmaya calismasindan kaynaklandig
belirtiimektedir (WB, 2003b).

Bu alanda yapilan reformlar Diinya Bankasinin yerel
reformlar icin borglar (“Provincial Reform Loans” PRL)
operasyonu ile baglantili olarak gerceklestirilmistir.
Sigortasi olmayan kesimler icin saglik hizmet kullanimini
garanti etme ve bu hizmetleri gelistiren saglik provizyon
semalarinin olusturulmasi programin hedeflerinden biri
olarak belirtilmektedir. Hastanelere otonomi kazandirmak
ve performanslarinin iyilestirilmesi icin gerekli yasal ve
finansal diizenlemelerin yapilmasi da amaglar arasindadir.
PRL, OSP’lerde (Obras sociales provinciales-yerel OS’ler)
finansal dengenin saglanmasini da desteklemektedir. Tiim
bu yetki devirleri icin elbette yerel Saglik Bakanhgi
orgutlerinin (Provincial Ministries of Health) yasal ve
eylemsel kapasitesinin gliclendirilmesi gerekmektedir.
Maliye Bakanhginin ve dis “desteklerin” tiim baskisina
ragmen, tlkenin diger kurumsal yapilari yani sira, yereldeki
saglik orgutlenmesindeki kararsiz ve degisken yapi, hem
reformlari hem de bunlarin sirdurdlebilirligini imkansiz
kilmaktadir. Bor¢ akisi durdugunda programlar da

durmaktadir (WB, 2003b).

E-SAGLIK CALISANLARI VE REFORM

DB 1987'de saglik alaninda finansmana dair dort
degisim onermekteydi: kamu kurumlarinda cepten
odemelerin yerlestirilmesi, sigorta veya baskaca risk
paylasim sistemlerinin olusturulmasi, kamu disi
kaynaklarin daha etkin kullanilmasi, kamu saglik
hizmetinin planlama, biitce ve sunumunun desantralize
edilmesi. Bu reformlar, 6zel sektoriin kamudan daha
verimli oldugu ve yerellesmis idari birimlerin merkezi
hikimetlere kiyasla nifusunun ihtiyaclarina daha hizh
yanit verebilir donanimda oldugu inancina dayanir.
Hukdmetler kamusal finansmani temel hizmet paketine
sinirlamali ve maliyet etkinlik calismalari ve lke
vatandaslarinin 6deme gticiine bagli olarak bu paketin
kapsamini belirlemelidir. Merkezin rolii, saglk pazarini
dizenlemekten ibaret olmalidir (Homedes, 2005). Tim
bu 6neriler saglik insan glicti alanindaki sorunlara ¢6zim
olmamasinin yani sira yenilerinin de eklenmesine neden
olmustur. Saglik calisanlar esnek isgiicl icinde yerlerini
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almaya baslamistir. Cok is az calisanla yapilmaya
cahsilmis, sorunlar bas gostermisse gecici veya sézlesmeli
personel alarak sorun ¢ozlilmeye calisilmistir. Alim giici
azalan calisanlar hastalardan yasal olmayan ticretler almak,
hastalari kamudan 6zele yonlendirmek, kamu kaynaklarini
kendi ¢ikarlari icin kullanmak ve kamuda uretkenliklerini
kisitlamaya yonelebilmistir. Ozellesen hizmetlerde saglik
insan glicline dair veri toplamak imkansizlasmakta
planlama yapmak da mimkin olmamaktadir. Calisma
kosullari acisindan ciddi farklar bulunan eyaletlerden daha
iyi kosullar sunabilenler tercih edilmekte, yoksul
belediyelerden zengin bolgelere adeta beyin goci
olmaktadir. Ozel sektér de benzer bir gécii kamudan
saglamaktadir.

Hemsireler calisma ortaminda stresin arttigi, is
doyumunun azaldigi, esnek sozlesmeler nedeniyle is
glivencesinin zedelendigi, malpraktis kaygilarinin arttig,
baska kurumlara gecis oldugu, egitimini almadiklari yeni
birokratik gérevler yapmak zorunda kaldiklarini
bildirmislerdir. Cok daha fazla isi az zamanda
tamamlamak, pek cok yazili dokiiman hazirlamak,
faturalama yapmak ve hasta bakimina daha az zaman
ayirmak zorunda kalmislardir (Homedes, 2005).

Reformlar; sigortacilik, sézlesme yazma ve inceleme,
performans izleme, performansa dayali sistemler kurma
ve gelisimi degerlendirme becerisine sahip yoneticilere
ihtiyac duymaktadir. Sistemin desantralize edilmesi bu
yonetici sayisini daha da artirmaktadir. Pek ¢ok reform
projesi, yonetici egitimlerini de icermektedir. PAHO bu
egitimlerin  sistem performansini  degistirip
degistirmedigini incelediginde, harcanan onca paraya
ragmen sonugclarin pek parlak olmadigr gortlmustdr.

Reformlar saglik hizmetini toplumun ihtiyaclarina
yanit vermekten uzaklastirmis, saghk calisanlarinin
uretkenligini ve verimini azaltmis, calisma kosullar ve
calisan motivasyonlarinda kotilesme yaratmistir. Rekabet
ortami ise beklenenin aksine hizmet kalitesini digtrmustur.

SONUC

Arjantin saglik sistemi; cok parcali ve cok aktorli yapisi,
hastane temelli 6rgiitlenmesi, kaygan istihdam zemininde
varolmaya ¢alisan sigortaya dayali sosyal glivenlik sistemi
ve eyalet yapilanmasindan kaynaklanan sorunlarla bas
etmeye calismaktadir. Reformlar; saglikta hakkaniyeti
saglama ve sistem verimliligini artirma gerekgelerine
dayandiriimakta, temel teminat paketi, 6zel saglik ve 6zel
sigortacilik hizmetlerinin yayginlastiriimasi ve yerellesme
gibi bilindik neoliberal miidahaleler sorunlarin ¢6ziimu
olarak gosterilmektedir. Ulkenin sosyoekonomik
durumundaki kotiilesme ve buna eslik ederek artan saghk
riskleriyle ortismeyen bu saglik ortami, esitsizlikleri
derinlestirmek yani sira saglik ciktilarinin daha da
kotiilesmesine yol acacaktir. (Uribe, 2002; Homedes,
2005; Belmartino, 2000a; WB, 2003a).
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