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DERLEME

DOGU AVRUPA’DA SAGLIK “REFORMLARI”
VE SAGLIK CALISANLARININ CALISMA-YASAM
KOSULLARI

Son zamanlarin 6nemli glindem maddelerinden biri,
saglik calisanlari eylemleri oldu. 5 Kasim 2003'te baslayip,
10-11 Aralik 2003, 24 Aralik 2003 ve 11-12 Mart 2004'te
devam eden bu eylemler, bir yani ile toplumun saghk
hakkina sahip cikisinin yansimasiyken, diger yani ile de
saghkta donistim adi ile gtindeme getirilen degisikliklerin
saglik calisanlarinin yagsam ve calisma kosullarinda yaptigi
ve yapmasi olasi olumsuzluklara bir dikkat cekme
cabasiydi. Bu durum saglik calisanlarina mi 6zguydi ?
Hayir, tim calisanlar, 6zellikle kamu calisanlari, son
streclerden olumsuz etkilenmekteydiler. Bu durum,
tilkemize mi 6zglydi? Hayr, tim lkeler, 6zellikle Gglinct
diinya ulkeleri bu alt Gst olusu yasamaktalar. Farkh
tlkelerde, saghk sektoriinde yasananlarin saghk
calisanlarina ciktilarini birlikte degerlendirmek, bu olanlara
ortak tepkilerin gelistirilmesi icin anlamli bir caba olabilir.
Bu baglamda, “liclinci diinyalastirnimaya” calisilan Orta
ve Dogu Avrupa (ODA) ilkelerindeki saglik sektoriinde
yasananlarin saghk calisanlarina etkilerini tartismaya
calisacagiz.

Baslamadan once, kavrami netlestirelim. Neresi, bu
ODA (ilkeleri? 1989-91 oncesi dikkate alinirsa; Arnavutluk,
Bulgaristan, Cekoslovakya, Demokratik Almanya,
Macaristan, Polonya, Romanya, Sovyetler Birligi,
Yugoslavya yani toplam 9 ilkeden s6z etmis oluyorduk.
Ya simdi? Sadece Arnavutluk, Bulgaristan, Macaristan,
Polonya, Romanya aynt isimle duruyor, digerleri ise degisti:
Cekoslovakya, Cekya ve Slovakya olarak, Yugoslavya ise
Slovenya, Hirvatistan, Sirbistan-Karadag, Makedonya
Cumhuriyeti, Bosna-Hersek olarak, Sovyetler Birligi ise
Estonya, Letonya, Litvanya, Moldova Cumhuriyeti, Belarus,
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Ukrayna, Azerbaycan, Ermenistan, Gircistan, Kazakistan,
Kirgizistan, Tacikistan, Ttrkmenistan, Ozbekistan, Rusya
Federasyonu olarak cogaldilar. Ve artik, Demokratik
Almanya diye bir tlke yok. Bir de ODA dilkeleri disinda,
bolgedeki dlkeler, degisik nitelemelerle
isimlendirilmekteler: Bagimsiz Devletler Toplulugu (Baltik
devletleri disinda, eski Sovyetler Birligi Ulkeleri), Baltik
Devletleri/Cumhuriyetleri (Estonya, Litvanya, Letonya),
Visegrad Ucliisii/Dértliisii (Cekya-Slovakya, Macaristan,
Polonya), Balkan Devletleri (Arnavutluk, Bulgaristan,
Romanya, eski Yugoslavya llkeleri), Orta Asya dlkeleri
(Kazakistan, Kirgizistan, Tacikistan, Turkmenistan,
Ozbekistan), vb. (Holmes, 2000).

GiRiS

1990’lar, ODA tilkelerinde bir alt tst olug baslangicidir.
Alt (st olus, yasamin timundedir. Tabii ki, saglik sektor(
de, bundan nasibini almistir. Almaktadir. Dlnya
Bankasi’'nin “6nerdigi” saghk “reform”lari, 1990’larin
baslangicindan bu yana, ODA Ulkelerinde uygulanmaya
cahsiimaktadir. Tipki diger tciincl diinya (lkelerinde
uygulanmaya calisilan saghk “reform”larina benzeyen

ODA saglik “reform”lar, saglk calisanlarinin yasamlarini
onemli olctide degistirmistir. Degistirmektedir.

Degisimi anlamak icin, degisimden Once ortada ne
oldugunu saptamak ve degisimin bu ortada olanda neyi,
ne yonde, ne kadar degistirdigini belli 6lcltlere gore hesap
etmek gerekir. ODA lilkelerinde degisimden 6nce ne vardi?
Sosyalizm vard. icerigi tartisilsa da, bu (lkelerde 1990
oncesi Uretim kamusaldi. Yani lretim araclarinin sahibi,
kamuydu. Tarim-iilkeler arasinda farkhliklar olmakla
birlikte-6nemli élciide kolektifti. Ozel miilkiyet, daha cok
ticari alanda ve oldukca sinirhydi. Ekonomi, merkezi
planlama temelinde yonetilmekteydi. Bazi ilkelerde, yerel
inisiyatiflerin nispeten gucli gorinimune karsin,
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kumanda ekonomisi agirliktaydi. Tam istihdam ilkesi
gecerliydi; yani herkesin isi vardi. Ustelik, sanayi
tretiminde calismak, diger sektorlerde calismaya kiyasla
Ucret agisindan daha avantajliydi. Ancak, bu avantaj,
Ucretler arasinda derin ugurumlara olanak veren bir farklilik
anlamina gelmiyordu. Ornegin, saglik calisanlari, sanayi
cahsanlarindan az kazaniyorlardi. 1970’li yillardan sonra
bu tilkelerde yasananlar, yukaridaki tabloda bazi sikintilar
yaratsa da, 1990’a kadar egemen goriiniim 6zet olarak
boyleydi.

Peki, saglik hizmetleri ne durumdaydi, 1990
oncesinde? 1990 oncesi ODA iilkelerinde, saglkta da
sosyalizm vardi. Bu Ulkeler arasinda ekonomik, sosyal,
cografi, demografik vb. farklar olmakla birlikte, saglik
dahil bir cok alandaki benzerlikler s6z konusuydu. “Saglik
hizmetleri 1990 6ncesi nasildi?” sorusuna en 6zet yanit,
“olduk¢a kamusald” olabilir. Yani, saglk hizmetleri kamu
tarafindan, tim halka (cretsiz ve esit olarak sunulmaya
cahgilmaktaydi. Saglik hizmetleri finansmani acisindan ise,
halkin vergilerinden olusan genel biitceden sagliga ayrilan
payla finanse etme yontemi gecerliydi. 1990 6ncesi
sosyalist ODA Ulkelerinde uygulanan saglik hizmetleri
orgutlenmesinin adi, “Semashko modeli” ydi. Halkin
saghg), birinci basamaktan esenlendirici hizmetlere kadar,
blyik olclide devlet tarafindan glivenceye alinmisti.
Birinci basamak saglk orgitlenmesi, sistemin temelini
olusturmaktaydi ve oldukca yaygindi. Finansman, genel
ya da yerel dlizeylerde toplanan vergilerle yapilmaktaydi.
Saglik hizmetleri, diger toplumsal alanlara paralel olarak,
onemli ol¢clide merkezi planlama ile diizenlenmekteydi.
Bu merkezi planlama, giderek yerel olcekli inisiyatif
acihmlarn ile birlikte uygulanmaya calisihyordu. Saglik
calisanlari, kamu gorevlisi stattisiindeydi ve 6zel calisma,
cok sinirh olarak yapilmaktaydi. Saglk calisanlari,
Ucretlerini sanayi iscilerini temel alan bir tcretlendirme
modeli Gzerinden almaktayd! ve sanayi iscilerinden az
kazaniyorlardi. Ozellikle, 1940’li yillardan sonra sayilari
artan saglik calisanlari ve hekimlere diisen nifus, oldukca
azdi. Saglik sektoriinde calisanlar arasinda, kadinlar
agirhiktaydi. Saglik calisanlarinin “feminizasyonu”
acisindan, diinya siralamasinda en 6nde gelen tilkeler, ODA
ulkeleriydi. (Ayrintili bilgi icin; Aksakoglu 1978, Aksakoglu
2003, Cengiz 2003, Ozkan 2003, Soyer 1995).

Tim eksiklerine ve elestirilere karsin, sosyalist tlkeler,
diinyada sosyal politikalarin en iyi uygulandigi ulkeler
olarak kabul edilir. Hemen tiim sosyalist iktidarlarin ilk
onceliklerinden biri, yaygin, parasiz, kamusal bir saghk
hizmeti saglamakti. Bu hedefe, 1920'de Sovyetler
Birligi'nde , 1945’te de diger sosyalist tlkelerde onemli
olctide ulasiimisti. Ve de, 1960-70’lere kadar, sosyalist
devrim oncesine kiyasla saglk olciitlerinde, saglk calisani
sayisinda, vb. cok hizli ilerlemeler kaydedilmisti. Ayni
basari, istihdam, egitim, emeklilik sistemleri icin de, s6z
konusudur.

Ozellikle, 1970-90 arasinda olmak tizere, sosyalist
saglik orgitlenmesine yonelik en temel elestiriler-
konumuzla ilgisi baglaminda- “maaslarinin yetersizligini

gerekge gostererek, hekimlerin hastalardan yasal olmayan
paralar talep etmesi ve almasi”, “tip teknolojisinin, Bati'ya
kiyasla daha geri diizeyde olmasi”, “halkin saghk
hizmetlerinin 6nceliklerinin belirlenmesinde ¢ok s6z sahibi
olmamasi”, “1970’lerden sonra, 6zellikle erkeklerde
dogumda yasam beklentisinin azalmasi olgusuna yeterli
ilgi gosterilmemesi”, vb. olarak siralanabilir (Deacon ve

arkadaglari, 1992; Holmes, 2000).

1990 SONRASI EKONOMIDE NE DEGIisTi?
SAGLIKTA NE DEGISTi?

Oncelikle, en biyiik ODA iilkesi Sovyetler Birligi
dagildi. Bircok yeni tilke “dogurdu”. En blyligu “Bagimsiz
Devletler Toplulugu” adini alan bu tlkelerin yani sira,
Yugoslavya'nin parcalanarak yeni Ulkeler “dogurmasi”,
Cekoslovakya’nin iki ayri llkeye ayrilmasi, Demokratik
Almanya’nin Federal Almanya tarafindan ilhak edilerek
“Almanya(lar) nin birlesmesi, vb. ODA (ilkelerinin sayisini
arttird.

Tim ODA iilkelerinde hizli “yapisal diizenlemeler/
“reform”lar baslatildi. Bu “reform”larin en énceliklileri,
kamu ekonomisi ve merkezi planlamadan vazgecilmesi
ile kolektif tanimin tasfiyesi oldu. Eski kamusal ekonomi
yerine ikame edilmeye calisilan yeni “pazar” ekonomisi,
hizla enflasyon artisi (Ornegin, Azerbaycan’da 1993-94'te
%1130-1664, Belarus'ta 1993-94’te %1188-2127,
Ermenistan’da 1993-94'te %3732-5273, Estonya’da
1992'de %1069, Giircistan’da 1993-94'te %7492-7380,
Kazakistan’da 1992-94'te %1513-2000, Kirgizistan’da
1993'te %1209, Letonya’da 1992'de %951, Litvanya’da
1992'de %1021, Moldova Cumhuriyeti'nde 1992'de
%944, Ozbekistan’da 1993'te %1312, Rusya’da 1992'de
1354, Tacikistan’da 1993-94'te 2195-2300,
Tirkmenistan’da 1993-94’te % 850-1608, Ukrayna’da
1993'de %4735...) (Holmes, 2000), issizlik, calisma
kosullarinda kotiilesme, vb. durumlara yol acti. Diinya
Bankasi ve Uluslararasi Para Fonu’na “yapisal
dizenlemeler” icin basvurmaya kosa kosa giden ilk tlkeler
olan Letonya, Litvanya, Hirvatistan, Slovakya'y: digerleri
izledi. ODA (lkeleri, ekonomi alanindan sonra, diger
toplumsal alanlarda da “dizenlemeler/ “reform”lar
baslattilar. Dogal olarak saglikta da... Degisimin adi,
ozellestirmeydi. 1989 6ncesi, hizmet ve tarimda ¢ok sinirh
olan 6zel sektor, 1989 sonrasi bu tlkelerde ciddi bir agirhk
kazanmaya basladi. ODA (ilkelerinde 6zel sektoriin GSYiH
icindeki payr 1990’larin ortasi icin su oranlardaydi: %65
(Cekya), %55 (Macaristan, Polonya, Slovakya, Estonya,
Letonya), %50 (Arnavutluk, Litvanya, Rusya), %40
(Bulgaristan, Hirvatistan, Ermenistan), %35 (Makedonya
Cumbhuriyeti, Romanya), %30 (Slovenya, Kirgizistan,
Ukrayna), %20 (Gurcistan, Azerbaycan, Moldova
Cumbhuriyeti, Ozbekistan), %15 (Belarus, Tacikistan,
Turkmenistan) (Holmes, 2000).

Sagliktaki degisiklikleri de tetikleyen en 6nemli
toplumsal sorun, issizlikti®. ODA (lkelerinde issizlik 1990
sonrasinda %2.8 ile %12 oraninda artis gostermistir. Cekya
%?2.8 ile issizlik oraninin en az arttigi llkelerden biriyken,
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Litvanya (%5.2), Letonya (%6.2), Estonya (%7.9), Rusya
Federasyonu (%8.3) ve Macaristan (%8.9) onu
izlemektedir. Bunlarin yani sira, issizlik oraninin %10’dan
fazla artig gosterdigi Ulkeler olarak da Polonya (%11.3),
Bulgaristan (%11.5) ve Slovakya (%12) 6ne ¢cikmaktadir
(Aktaran Afford 2003). issizlik orani olarak
degerlendirildiginde, 2000 yili itibariyle, Avrupa’da issizlik
oraninin en ylksek oldugu ulkeler, ODA dulkeleridir.
Azerbaycan, Belarus, Moldova Cumbhuriyeti, Kazakistan,
Kirgizistan gibi cok dustk issizlik oranlarini disarida
birakirsak, Makedonya (%32.2), Sirbistan-Karadag
(%26.1), Slovakya (%18.8), Arnavutluk (%18.4), Estonya
(%13.7), Rusya (%13.4), Polonya (%13), Ukrayna
(%11.9), Ermenistan (%11.7), Litvanya (%11.5), Gurcistan
(%10.8), Romanya (%10.5), Cekya (%9), Letonya (%7.8),
Slovenya (%7.6), Macaristan (%7) Avrupa ortalamasinin
cok uzerinde bir issizlik oranina sahiptir (WHO, 2002 a).
issizligin, belki de en dogrudan iligkisi “yoksulluk”ladir.
Ve, ODA iilkelerinde yoksulluk sinirnin altinda yasayan
nifus, 1990 sonrasi artmistir. 1993-95 yillari arasinda,
glinde 4 dolardan az kazanan niifus orani, Bulgaristan’da
%15, Polonya’da %20, Belarusta ve Letonya’da %22,
Litvanya’da %30, Estonya’da %37, Rusya’da %50,
Romanya’da %59, Turkmenistan’da %61, Ukrayna ve
Ozbekistan’da %63, Moldova Cumhuriyeti'nde %66,
Kazakistan’da %65, Kirgizistan’da %88’dir (WHO, 2002
b).

Saglk alanindaki degisiklikler, iki bashkta gerceklesti:
Biri, ekonomik-sosyal altlst olusun dogrudan etkileri
biciminde, digeri ise uluslararasi kuruluslarin yonlendirdigi
saglik “reform”lar biciminde. ilk asamada, planl kamusal
ekonomilerin ¢okertilmesi tizerine, uzun bir siire saglk
alanina yatirm yapilmamasi, saghk alanini oldukca
olumsuz etkiledi. Ozellikle yatakh tedavi kurumlarinda
temizlik, 1sinma, bakim hizmetleri aksamak durumunda
kaldi. Temel ilaclarin temin edilmesinde yetersizlikler
yasandi. Bazi saghk kurumlarinda yodneticilerin ve
calisanlarin atama, yer degistirme gibi islemleri durma
noktasina geldi. Bircok saghk kurumlarinda maaslarin
6denmemesi ya da ge¢ ddenmesi nedeniyle, saghk
calisanlari gelirlerini “riisvet” veya “cepten 6demeler” den
saglamaya basladi. Saglk kurumlari/hizmetlerinin bu
denli tahrip edilmesi, toplumsal altist olusla birlestiginde,
belki de ancak bir savas ya da afet ortaminda yasanabilecek
saghk ciktilar ortaya cikti. ODA (lkelerinde, bu anlamdaki
en 6nemli ¢cikti, dogumda yasam beklentisinin diismesidir.
Ozellikle orta yas grubu erkeklerde, mortalite hizlarinda
asir bir yiikselme yasandi. Toplumsal altlist olusun
yarattigi stres, alkolizm ve artan siddete baglanan bu
yuksek mortalite, yogun bir geleceksizlik duygusu ile
birlikte seyretmekteydi (Ayrinti bilgi icin; Aksakoglu
2003).

ODA ULKELERINDE SAGLIK ““REFORM”LARI”

Ekonomik ve toplumsal altiist olus yasayan tim
tlkeler, bir de saghk ““reform”u” riizgari yasadilar. Bu
riizgarin baslangig tarihini, 1993 Almaty olarak ifade etmek
yanls olmasa gerek. Diinya Saglk Orgiitii’'niin diger
uluslararasi kuruluslarin da destegi ile Aimaty’de yaptigi

bir toplanti, tim ODA {ilkelerinde neden, nasil, hangi
takvim cercevesinde saglik degisiklikleri yapilacaginin
cercevesini olusturdu. Daha dogrusu, olusturulan saglik
“dontstmleri”nin dikte ettirilmesi seklinde oldu. Bu
yildan itibaren, ODA tlkelerinde hizla saglik “reform”lari
baslatildi. Bu “reform”larin 6zetlenmesi nasil olur denirse,
“merkezi yapi yerine “desantralizasyon”, vergi temelli
finansman yerine cepten 6deme agirlikli sosyal sigorta
sistemine gecis ve kamusal hizmet sunumu yerine
"6zellestirme" seklinde bir yanit yerinde olabilir. Bir de,
saglik calisanlarinin stati ve yasam kosullarindaki
degisiklikler bolimu var ki, o bélim daha sonra
aktarilacaktir.

1. “Desantralizasyon”: ODA lkelerinde 1990 sonrasi
atilan adimlarin basinda, merkezi planlamanin terk
edilmesi gelir. Merkezi planlama yerine, giderek bolgesel
ve yerel yonetim-denetim gecirilmeye baslandi. Farkli
llkelerde farkli desantralizasyon bicimleri uygulanmakla
birlikte, 6zellikle Bulgaristan, Cekya, Litvanya ve
Romanya’da 6zellestirmenin bir sekli olarak giindeme
getirilmistir (Afford 2001).

Aslinda, tlkemizdeki “reform” tartismalarindan
bildigimiz tizere, desantralizasyon, ODA lkelerinde saglk
hizmetlerinin sunumu ile finansmaninin ayrilmasinin ve
bu baglamda finansman kurumlarinin merkezi yapidan
koparilan saglik kurumlarindan hizmet satin almasinin bir
araci olarak uygulanmistir. Ornegin, Ermenistan’da
yerellestirme, kamu hastane ve polikliniklerinin
ozerklestirilmesi/isletmelestirilmesi, kendi gelirlerini halka
hizmet satarak ayakta durmasi seklinde yasanmistir
(Afford 2001).

Baska bir adlandirma ile ifade edersek, yonetimin
desantralizasyonu, bir 6zellestirme yontemidir. Cekya’da
1990l yillarin ortalarinda, Klaus Hikimeti, yerel
yonetimleri hastanelerin satin alinmasi konusunda
6zendirme politikasi izledi. Ancak, ¢ok sert bir muhalefet
ile karsilastigi icin bu politikayr stirdirmekte zorlandi
(PSIRU, 1996).

2. Vergi temelli saglik finansman modelinden, sigorta
temelli finansmana gecis: Merkezi planlamanin terki ile
birlikte yasanan bir diger 6nemli adim, vergi temelli
finansman modelinin terkidir. Bunun yerine saglk ya da
hastalik sigortasi modeli, ODA ilkelerinde cesitli
formlariyla boy gostermeye basladi. Bu iilkelerde, saglk
primlerinin toplandigi 6zerk sigorta fonlari olusturuldu.
Fonlar, isci ve patronlardan, iilkelere gore degisen orandaki
primlerden ibaretti. Ancak, hemen tim ODA lkelerinde,
sigorta fonlarina ciddi genel biitce katkilari yapildi. Halen
de yapilmaktadir. 1990 sonrasi yasanan vergi-temelli
yapidan, sigorta-temelli yapiya gecis, 6z olarak vergilerden
ve calisanlarinin Gcretlerinin azaltiimasindan saglanarak
gerceklestirilmistir. Bu konuda 6zellikle Bulgaristan,
Litvanya ve Rusya Federasyonu tipik 6rneklerdir (Afford
2001). Nispeten zengin ODA iilkeleri, Cekya ve Polonya,
birden fazla sigorta fonu olusturulmasi ve bu fonlarinin
birbirleri ile yaristinlmasi tercihini yasama gegirdiler. Ancak,
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sonuglann hic¢ de i¢ agicr olmadigina iliskin saptamalar
s0z konusudur (Telyukov AV 1991).

Su an icin gegerli olan, yari-6zerk saglk sigortalaridir.
Devletlerce olusturulan, 6zerk gibi calisan, ama maddi
sikintilarin asilamamasi nedeniyle devlet organlarinin
denetiminin eksik olmadigi bir finansman yapisi s6z
konusudur. Devletce kurulmasina karsin, sigorta
kurumlari-devlet iliskisi gergin bir sekilde stirmektedir
(Holmes, 2000).

3. Saglik hizmetlerinin finansmaninda “cepten
o6deme” lerin agirlik kazanmasi: ODA iilkelerindeki saglk
“reform”lar, birbirlerinden ayrilan finansman kurumu ile
hizmet sunan kurumlarinin birbirleriyle satin alma iligkisi
icine girmeleri ve bu satin alma sirasinda hizmetten
yararlananlarin cepten 6deme/katki payr yapmasi ile
bitinlenmistir. Giderek de, saglik “reform”larinin en 6ne
¢ikan maddesi, cepten 6demeler olmustur. Cepten
odemelerde aslan pay: ila¢ alimlarinda ve dis hekimligi
hizmetlerinden (Polonya, Litvanya) yararlanmada
olmustur. Ayrica, bazi tedavi hizmetlerinden yararlanma
sirasinda cepten 6deme glindeme getirilirken (Kirgizistan,
Letonya), Ermenistan gibi bazi (ilkelerde ise, hemen tiim
hizmet kullaniminda cepten 6deme uygulanmaktadir
(Afford 2001). “Reform”lar, cepten yasal 6demelerin
disinda, basta Moldova Cumhuriyeti ve Rusya
Federasyonu olmak tzere, ODA iilkelerinde “informel”

Tablo 1. ODA Ulkelerinde Ozel Sektériin Saglik
Harcamalari Igindeki Pay1 1995-2000 (WHO,

2002 b)

Ulke 1995'te ozel 2000'de
sektor ozel sektor
pay! % pay1 %

Arnavutluk 23 37.9

Ermenistan 60.3 57.7

Azerbaycan 22.3 55.8

Belarus 15.2 17.2

Bulgaristan 18.1 22.4

Hirvatistan 19.1 15.4

Cekya 7.3 8.6

Estonya 8.6 23.3

Gdrcistan 87.1 89.5

Macaristan 16 24.3

Kazakistan 18.2 26.8

Kirgizistan 11.9 38.3

Letonya 34.6 40

Litvanya 13.7 27.6

Polonya 27.1 30.3

Romanya 34 40.7

Rusya 18.5 35.3

Slovakya 17.9 10.4

Slovenya 21.9 21.1

Tacikistan 39.5 19.2

Makedonya 9.4 15:5

Tirkmenistan 22.9 15.1

Ukrayna 16 29.9

Ozbekistan 22.7 225

Yugoslavya 42.1 49 J

cepten 6demelere(= riisvet) de yol acmistir. Gergi, bu tir
odemeler, “reform”lardan 6nce de s6z konusu olmakla
birlikte, “reform”larla birlikte ortadan kalkmamis ve
yayginlasmak durumunda kalmustir.

Ozel sektoriin, saglik finansmani icindeki seyir
incelendiginde, ODA (ilkelerinde bu tablo daha anlasilir
olmaktadir.

4. Saghk hizmetlerinin ozellestirilmesi: Saglk
“reform”unun kuramcilari, 6zellestirmeyi, devletin
fonksiyonlarinin, kar-amach sirketlere devredilmesi
seklinde yapilan bir desantralizasyon formu olarak
tanimlamaktadir (Saltman ve Figueres, 1997). Saghk
hizmetlerinin 1989 sonrasi ODA llkeleri icin en net 0zeti,
bir “6zellestirme coskusu” olarak ifade edilebilir. Ozellikle
Cekya, Hirvatistan, Letonya, Litvanya, Moldova
Cumhuriyeti, Polonya, Romanya, Slovakya’da
ozellestirilmistir. Ozellestirmede 6ncelik, eczane ve dis
hekimligi hizmetlerinde yasandi. Hastanelerin
Ozellestiriimesi konusundaki adimlar giderek
yogunlastirilirken, birinci basamak hizmetlerin
ozellestirilmesi, daha ge¢ ve daha sinirli oldu. Kurumlarin
ozellestiriimesinin disinda bir siniflandirma yapilirsa, su
ozellestirme  bicimleri  siralanabilir:  finans
mekanizmalarinin / fonlarin 6zellestirilmesi, kurumlarin
mulkiyetinin 6zellestirilmesi, hizmet sunumunun
Ozellestirilmesi, istihdamin ozellestirilmesi, destek
hizmetlerinin Ozellestiriimesi veya sozlesmeyle
devredilmesi (= taseronlastirma).

4.1. Finansmanin ozellestirilmesi: ODA (lkelerinde
saghk hizmetlerinin finansmani, 6zerk sigorta fonlari ile
yapilmaktadir. Ozel saglik sigortalari cok yaygin degildir
(Cekya gibi bazi iilkeler haric). Ancak, hizmet satin alirken,
cepten yapilan formel ve informel 6demeler de, Gzel
finansman kapsaminda degerlendirilmektedir (Afford
2001).

Ozel saglik sigortalari, baz ilkelerde (Cekya,
Macaristan ve Polonya) tesvik edilmis, bunun tizerine bazi
uluslararasi sigorta sirketleri bu dlkelere “cikartma”
yapmaya baglamistir. Ornegin, Polonya’da ABC Medicover
adl bir sirket, saglik sigortaciigina girmistir. Hentiz sinirli
ve devlet destegine ihtiya¢ duyan 6zel saglk sigortacihigi,
en cok kaynak kisithligi engeli ile karsi karsiya oldugunu
belirlemektedir Polonya’da ABD merkezli bir konsorsyum
olan WHN, Hestja adli iflas etmis bir sigorta sirketine talip
olarak, 9 milyon dolarlk bir yatinm yapti. Polonya
Hikimeti'nin de 3 milyon dolarlik destegini aldi. 1995'de
benzer bir gelisme bir Isvicre-Polonya ortakhigindan geldi
(PSIRU 1996).

4.2. Saghk kurumlarinin miilkiyetinin 6zel sirket ve
kisilere devredilmesi: Ornegin Belarus ve Kirgizistan'da
eczaneler, Cekya (timi), Litvanya (%79) ve Polonya’da
(%90) dis klinikleri, Cekya’da rehabilitasyon klinikleri,
Ermenistan’da goriintileme merkezleri 6ncelikle
ozellestirilmistir. Cok yaygin olmamakla birlikte Cekya,
Hirvatistan ve Letonya’da birinci basamak saglik kurumlari
kismen ya da bitintyle ozellestirilmistir. Bu arada,




TOPLUM ve HEKIM e Temmuz - Agustos 2004 e Cilt 19 e Sayi 4

Bulgaristan ve Cekya’da bazi hastane yataklari 6zel sektore
devredilmistir (Afford 2001).

Eczanelerin oOzellestirilmesi, ila¢ Uretiminin
ozellestiriimesinin bir bileseni olarak uygulamaya
sokulmustur. Bu gelisme, ayni zamanda, recetelerin
“liberalizasyonu” ile paralel seyretmistir. 1990 sonrasi, cok
uluslu sirketler, ODA dlkelerinin ilag sektoriine “el atmis”,
oncelikle bu Ulkelerin ilag ithalatinda bir “patlama”ya yol
acmislardir. Arkasindan, ulusal ila¢ sirketleri-agirlikh
kamuya ait olan-satin alinmaya baslamistir. Polonya’da
her 5 ilactan biri ithaldir ve bu ithal ilaclara harcanan para,
toplam ila¢ harcamalarinin yarisi kadardir (PSIRU 1996).
ilac harcamalarinin yiiksekligi giderek artmakta, bu artis,
zaten bir kaynak sorunu yasatilan saghk sektoriinde,
maliyetlerin daha da kisitlanmasina yol agmakta, ilk elde
de personel lcretleri ve halka yonelik hizmetler
budanmaktadir. Bu arada, c¢ok uluslu ilac¢ sirketleri,
Macaristan gibi bazi tilkelerde “saglik egitimi” amacl bazi
projeler baslatmis, bunun sonunda egitimden ziyade, bu
alanda sozlesmeli personel istihdami artmistir (PSIRU,
1996).

ilac sektoriinde, ithal agirlikli harcamalarin artisinin,
vazgecilmez bir ayagi olan eczanelerin 6zellestirilmesi, bu
alandaki calisanlari, piyasa gticleri karsisinda oldukga
korumasiz kilmistir.

Neredeyse bildigimiz tim ilag sirketleri Phoenix,
Schering-Plough, Eli Lilly, Glaxo, Sanofi, Servier,
Novopharm Macaristan’a hizla girmis, Macaristan’in en
blylk dort ilag Ureticisinden lcl, bu ¢ok uluslularin
denetimine gecmistir (Lilly Hungaria Kft, Lilly’ye, Egis ise
Servier’e...) Arnavutluk’ta halen kamu, ilag Gretimini
stirdirmekle birlikte, hem (lke diizeyinde hem de
uluslararasi ilag tekelleri, ilag tretimine girmistir. Cekya’da
kamu ilag alanindan ¢ekilmis, bu alan ¢ok uluslularin
denetimine ge¢mistir. Romanya henliz hem kamu hem
Ozel sektorin ilag Uretimi yaptigi bir llke durumunda.
Hirvatistan ve Litvanya, tretimin kamuda oldugu tilkeler.
Ancak, toptan ila¢ satisinin/dagitiminin 6zel sektore
gectigi uUlkeler daha cok; Cekya (tamamen yabanci
sirketlerin denetiminde), Litvanya (tamamen yabanci
sirketlerin denetiminde), Letonya (tamamen yabanci
sirketlerin denetiminde), Arnavutluk ve Romanya (hem
6zel hem kamu ) (PSIRU 1997).

ODA iilkelerinde kisi basina ila¢c harcamalari, Bati'ya
kiyasla daha az olmakla birlikte (Bati’da 200-400 dolar/
kisi), “reformlar”la birlikte ciddi bir artis gostermistir: Bu
konuda en az harcama yapan, kisi basina 10 dolarin
altinda, Arnavutluk, Azerbaycan, Kirgizistan, Moldova
Cumbhuriyeti, Ozbekistan, Tacikistan, Tiirkmenistan
tlkelerin yani sira, 100-200 dolarhk kisi basina ilag
harcamasi olan Ulkeler de vardir (Cekya, Macaristan,
Slovenya). Diger ulkelerde ila¢ harcamalari, 10-100 dolar
arasindadir ( WHO, 2002 a).

Eczaneler kadar hizla 6zellestirilen ikinci bir alan,
ozellikle Cekya ve Macaristan’in en degerli doviz
kaynaklari olan, kaplicalardir. Hemen tiimu kamusal hizmet

sunan bu kaplicalar, 1990 sonrasi, uluslararasi sirketlerin
satin aldigr otellerin miulkiyeti haline getirilmislerdir.
Cekya’da kaplicalarin 2/3'l 6zel sektorin elindedir. Saghk
alanindan, turizm ve otelcilik alanina devredilen kaplicalar,
calisanlarin sendikali olmasi gibi “liks”lere izin
vermemektedirler (PSIRU, 1996; PSIRU 1997).

Saglik kurumlarin 6zel sektore devri, hentiz ¢cok
yasanmasa da, Cekya’da kiiciik de olsa, bazi spesifik
alanlarin, 6rnegin dogum klinigi, biyokimya laboratuvari,
vb. 6zel sirketlerce satin alinmasi uygulamalari mevcuttur.
Hendz sinirli olan bir bagka uygulama da, Macaristan’da
bir-iki ornekte basarisiz kalan, hastane yonetimlerinin 6zel
sirketlerce yuritilmesidir. Bu olaylarda, yolsuzluk iddialari
sonucu, bu 6zellestirme girisimleri “mahkemede” bitmek
durumunda kalmistir (PSIRU, 1996).

4.3. Hizmet sunumunun Ozellestiriimesi: ODA
tlkelerinde hizmet sunumunda agirlik halen devlette
olmakla birlikte, bazi saghk hizmetleri 6zel sektore
devredilmistir. Ornegin, bu anlamdaki en belirgin degisim,
ayaktan bakim hizmetlerinde yasanmistir. Genel
pratisyenler, dis hekimleri ve ayaktan bakim alanindaki
uzmanlarin sundugu 6zel hizmetler, Bulgaristan, Cekya,
Hirvatistan, Letonya, Slovakya’da sigorta fonlar ile
sozlesme yapilarak halka ulastirilabilmektedir. Polonya ve
Romanya’da da, cepten ddeme karsihgi bazi saglik
hizmetlerinin sunulmasi mimkun olabilmektedir (Afford
2001).

Cekya, Macaristan ve Polonya’da hekimler, s6zlesme
sistemi araciligi ile, 6zel hasta bakma hakki edinmis, bu
gelismenin sonucunda, tek tek hekimlik uygulamalari,
yerini giderek Ozel sirketlerin-ulusal ve uluslararasi-
denetimine ge¢cmeye baslamistir Sigorta uygulamasi ile
birlikte glindeme sokulan, bir hizmet 6zellestirmesi
yontemi, kamu hastanelerinde 6zel hasta bakiminin
yayginlasmasi olmustur. Ozellikle Cekya’da baslayan bu
uygulama, 6zellestirmenin en tipik 6rnegi durumundadir
(PSIRU 1996).

ODA iilkelerinde ozellestirilen saglik hizmeti
alanlarindan bir diger ise, evde bakim hizmetleridir.
Cekya'da evde bakim hizmetlerinin neredeyse timd,
Hirvatistan’da 6nemli bolimu 6zellestirilmistir (PSIRU
1997).

4.4. istihdamin o6zellestirilmesi: istihdamin
Ozellestirilmesinin anlami, kamu calisani olarak calisan
saglik personelinin, kamu disinda so6zlesmeli calismasi ya
da Ozel sektor calisani olmasidir. ODA (lkelerinde
oOzellestirilen eczane, dis klinikleri gibi birimlerde calisan
saglik personeli, 6zel sektor calisani olmuslardir. Daha
dogrusu, kendi isinde calismaya baslayan “esnaf”lar haline
gelmislerdir. Daha cok Cekya, Hirvatistan, Polonya’da bu
tarz degisiklik s6z konusu olmustur (Afford 2001).
Ozellestirilen birimler disinda, bazi (lkelerde saglik
calisanlari kamuda “s6zlesmeli” ¢alismaya baslamugslardir.
Bu kapsama girenler, daha cok hemsireler ve destek hizmet
calisanlaridir. Ancak, ODA lkelerinde halen, kamu calisani
olmak, agirliktadir.
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4.5. Taseronlastirma: Saglik hizmetlerinde yasanan  denli 6ne ¢ikmasinin nedeni, 6demelerin kisi basina
ozellestirmenin en sik gorilen sekli, yemek, temizlik,  yapiliyor olmasidir.
b!.'g'?.""Xar' v‘b. destek hlgmetler{nln ozgl §.|.rketle.re Taseronlastirma, basit bir 0zellestirme formu olarak
gardinilmenl yo Couis e biv BRmetlen gamnien Igilanmamalidir. Taseronlastirma, 6z itibariyle cok uluslu
sozlesmeli hale getirilmesidir. Daha 6nce devlet tarafindan a9 : e v b Selg e
) o 5 e 5 s sirketlerin, kamu sektoriini istila etmesinin en dogrudan
Fapilan b.l‘J hlzmetlefm OZ?' sektq_re gordurulme§| |I__e, yoludur. ABD ve Bati Avrupa’nin saglik destek sektort
nemen Hiim QDA uikeleringe; Ocretlerde ve Saibk alanindaki biyiik tekelleri ISS (Cekya, Macaristan, Polonya,
haklarinda gerileme yasanmstir. Slovakya, Slovenya), Sodexho (Gekya, Estonya,
Macaristan, Polonya, Slovenya), Compass (Cekya) ODA
Bazi taseronlastirma islemleri, teknik gerekcelerle, (ilkelerindeki hastanelerde, temizlik, yemek, camasir,
uluslararasi kuruIU§larca destek alarak yapllm|§tlr. Orne§in, otoparkl vb. hizmetlerini Ustlenen 562|e§me|er yapmaya
Macaristan ve Polonya’da bilgisayar teknolojisinin  baslamislardir Bunlardan bir Danimarka merkezli sirket
geligtirilmesi adi altinda DUnya Bankasi'nca desteklenen olan ISS, -temizlik, yemek, evde bakim ve diger destek
projeler sonucunda, hastanelerin bilgisayar hizmetleri  hizmetler konusunda olduk¢a uzmandir- Cekya,
onemli olgude ta§eronla§tlrllm|§t|r. Bilgisayar alaninin bu Macaristan, S|ovakya ve Slovenya’da 3000 civarinda saghk
Tablo 2. ODA iilkelerinde faaliyet gosteren bazi 6zel saglik sirketleri ( PSIRU 1996, PSIRU 1997)

Sirket Saglik alt sektori Aciklama

Gehe (Cekya) ilag Gretimi Almanya kokenli bir cok uluslu sirketin Cek ortagi

HCMI (Macaristan) Saghk bakimi ingiliz kékenli bir konsorsiyumun Macaristan’daki formu.
Saghk yonetimi, insaat, enerji sektorlerinde faaliyet
goOstermekte.

Budapeste’de bir hastane insaati aldi. CM Klinikak diye bir
ozel saghk hizmeti sunma girisimi oldu (Basarisiz).
Mahkemeye yansiyan yolsuzluklar s6z konusu.

Lilley-Chinoin Saglik bakimi Lilly firmasinin Macar ortaklar Lilly Hungaria ile EIf

(Macaristan) Aqualtaine ve Sanofi firmasinin Macar ortagi Gyogyszeres
Vegyeszeti’ nin ortak girisimi.

Macar diyabet toplulugu ve saglik bakimina odaklanan
egitim ve hizmet gelistirme faaliyetlerine yoneldi. Lilly’nin
instilin pazarini gelistirme amacl.

SMS (Macaristan) Bilgisayar ABD kokenli bir  bilgisayar firmasi olan SMS'nin Macaristan
ayagi. Hastanelerde bilgisayar sistemi kurma faaliyetlerine
girdi. 1994’te SMS sistemi Macarca’ya cevrildi, ve
Tatabanya’ da bir hastaneye uygulandi. Bir “software”
sirketiyken, daha sonra “hardware” sirketine donusturaldu.
1995’te 700 bin dolarlik bir sirketti.

Bati’da bir hastanenin bilgisayar harcamalari, toplam
harcamalarinin %1-3'lini gegmezken, SMS'nin calistigi
hastanelerde, bu maliyet %20 civarindaydi.

ABC Medicover Saghk bakimi Bati Avrupa merkezli bir 6zel saghk

(Polonya) sigortasi firmasinin Polonya girisimi. Ayrica gtindiz
cerrahi merkezleri agma girisiminde bulundu.

Avrupa’nin Unli tekeli Rotschild’lerin destekledigi ifade
ediliyor.

Gehe (Polonya) ilag Alman ilag tekelinin Polonya ayagu.

WHN (Polonya) Saglik bakimi World Health Connection, California’ Il hekimlerin sahip
oldugu bir uluslararasi konsorsyum. Ozel saglik klinikleri
ve ozel sigortacilik girisimleri oldu.

Hestja isimli iflas etmis bir sigorta firmasini 9 milyon
dolara satin aldi, devletten de 3 milyon dolar destek aldi.

Sodexho (Cekya) Saglik bakimi, Fransiz merkezli cok uluslu sirketin Cek ayagi. Cekya’ da 5

destek hizmetler hastaneyle s6zlesme yapti.

Eurest (Cekya) Saglik bakimi Fransiz merkezli, diinyanin en biyiik yemek ve destek hizmeti
sirketlerinden biri Compass’in Cekya’daki ortagi. Giderek
sozlesme yaptigi hastane sayisi artmakta.

Tamda AB Oy (Letonya)| ilag Finlandiya firmasi Tamro AB’ nin Letonya girisimi.
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calisaninin dogrudan isvereni durumundadir. (PSIRU
1997).

5. Diger “reform” adimlari: Yukaridaki adimlara ek
olarak/onlarla birlikte saglk sektoriinde bazi yapisal
degisiklikler de s6z konusu olmustur. Bunlardan biri,
ozellikle son yillarda yasanan “birinci basamak saglik
hizmetlerindeki “reform”lar dir. 1990 6ncesinde, agirlikli
olarak “uchastok” veya “poliklinik”ler temelinde ekip
hizmeti olarak sunulan birinci basamak saglk hizmetleri,
kendi muayenehanelerinde/ofislerinde pratisyen
hekimlerin bireysel olarak hizmet sunmasina
donistirilmeye calisiilmaktadir. Bu baglamda, ekip
hizmeti anlayisi, tcretlendirme modeli, vb. 6nemli 6lclide
degismektedir.

Bir diger gelisme, kamu saghk sektoriine ayrilan
bitcenin giderek azal(til)masidir. ODA dlkelerinin 1990
sonrasl icine girdigi ekonomik kriz, milli gelirin azalmasi,
vb. etmenler sonucu, kamuda sagliga ayrilan para baz
tlkelerde azalmistir. Arnavutluk, Azerbaycan, Hirvatistan,
Estonya, Kazakistan, Kirgizistan, Letonya, Moldova
Cumhuriyeti, Slovenya, Ukrayna, Yugoslavya'da 1995-
2000 yillari arasinda genel biitge icinde saghga ayrilan
pay dismustir (WHO, 2002 b). Azerbaycan’da 1990-
2000 arasinda, Belarus'ta 1995-2000 arasinda, Estonya’da
1995-2000 arasinda, Kazakistan’da 1990-2000 arasinda,
Macaristan’da 1995-2000 arasinda, Moldova
Cumhuriyeti‘'nde 1995-2000 arasinda, Rusya’da 1990-
1995 arasinda (2000’de artis var), Ozbekistan’da 1995-
2000 arasinda milli gelir icinde sagliga ayrilan pay,
dismustir Buna karsin Cekya, Letonya, Litvanya, Polonya,
Romanya, Slovakya, Slovenya bu agidan, daha avantaijli
goriinmektedirler; ulusal gelir icinde saglk paylari 1990-
2000 arasinda ya ayni kalmis ya da artmistir). Ancak, yine
de ODA iilkelerinde bu oran, Bati Avrupa’ya kiyasla ¢ok
daha duistiktir; AB ortalamasi %8.5, ODA ortalamasi %5.3.
Bu oran, Azerbaycan'da %0.9, Tacikistan'da %1.2,
Kazakistan’da %1.9, Kirgizistan’da %2.1, Romanya’da
%2.6, Arnavutluk’ta %2.8, Rusya’da %2.9, Moldova
Cumbhuriyeti’/nde %3, Ozbekistan’da %3, Ukrayna’da
%3.5, Bosna-Hersek’de %3.5, ve Litvanya’da %5.1'dir
(WHO 2002b). Bu paranin icinde hastanelerin payinin
oldukca yiiksek, koruyucu hizmetlere giden bolimunin
ise cok yetersiz oldugunu eklemekte yarar var. Ek olarak,
sagliga ayrilan para icinde, saglik calisanlarina 6denen
“informel” paranin payinin yiiksekligi belirtiimektedir.

ODA (ilkelerinde saglik “reform”u denildiginde akla
gelen ortak bir nokta da, Diinya Bankasi‘nin
yonlendiriciligidir. Hemen her tilke, saglhk “reform”unu
uygularken Diinya Bankasi'nin acik destegini almistir.
Almaktadir da. Diinya Bankasi 1990 sonrasi, Ermenistan
ve Gurcistan’da “saglik hizmeti sunumu ile finansmanin
ayrilmasi”, Kirgizistan ve Romanya’da “birinci basamak
saglk hizmetleri “reform”u, Litvanya ve Polonya’da “ilag
pazarinin yeniden yapilandirimasi”, Hirvatistan’da “saghk
kurumlarinin fiziksel yeniden yapilandiriimasi”, Kirgizistan,
Letonya ve Romanya’da “saglk sistem “reform”larinin
gelistiriimesi”nde 6nemli roller Gslenmistir (Afford 20071).

Bulgaristan ve Letonya, ek olarak, IMF'den kredi almis,
ekonomik “reform”lar, devletin yeniden yapilandiriimasi
ve Ozellestirmeleri yasama gecirmistir. Diinya Bankasi,
Romanya’daki saglik “reform”unda anahtar rol oynamustir.
1992’de 150 milyon dolarla ise baslama parasi saglamis,
proje zamaninda tamamlanmayinca 1996’da 3 yil daha
uzatmig, 2000°’de 60 milyon daha vererek destegini
stirddrmustar.

Diinya Bankasi, 1990 sonrasi nerdeyse iflas noktasina
gelmis olan, 1990 6ncesinde “Semashko modelinin incisi”
diye adlandirilan Litvanya saglik sisteminin sorunlarini “cok
kot orgltlenmis, dustik nitelikli hastane alt yapisi var;
birinci basamakta aile hekimligi yok; birinci basmak ve
st basamak iliskileri kott; disik kurumsal kapasite”
olarak tespit ettikten sonra, bu Ulke icin “hastanin secme
hakkina dayali, hekime kafa basi 6deme yapilan,
‘GP’temelli bir sistem” 6ngormektedir (ILO-PSI 20071).

Uluslararasi kurumlarin uzmanlari, ODA (lkelerindeki
“reform”lari bizzat yonetmis, ilgili tilkelerin Bakanliklarina
ve Hikimetlerine danismanlik yapmislar, ancak, bizzat
“reform”larin etkileyecegi kesimlerin temsilcileri ile,
ozellikle saglik cahsanlarinin sendikalari ile iletisim
kurmamuslardir. Bu durum, “stratejik olarak ozellestirmeye
karsi olmayan” ILO ve PSI tarafindan da kabul edilmektedir
(ILO ve PSI, 2002).

_ SAGLIK “REFORM”LARININ SAGLIK CALISANLARI
UZERINE ETKILERI

ODA dlkelerinde saghk “reform”larinin saghk
calisanlarina etkileri Uluslararasi Calisma Orgiitii (ILO) ve
Uluslararasi Kamu Calisanlari Sendikasi (PSI) tarafindan
yapilan ayrintili calismalarda (2002’de Vilnius toplantist),
yedi baslikta ele alinmistir: isgticti/emek pazan (labour
market) glivencesi, istihdam (employment) glivencesi, is
(job) giivencesi, beceri olusturma (skill reproduction)
glvencesi, calisma (work) glivencesi, temsiliyet
(representation) glvencesi, gelir (istihdam) gtvencesi
(Afford 2001, Beck ve arkadaslari 2002). Ayrica,
asagidaki sorularin yanitlari aranmaya calisilmistir:

- Saglk sektorinde cahsanlar arasinda artan is
glivencesizligi hangi boyuttadir?

- Is glivencesizligi sorununun nasil Gstesinden
gelinebilir?

- Ozellestirme sonucu islerini kaybetmis olan saglik
calisanlari, baska is alanlarinda istihdam edilebilirler mi?

- Ozellestirmenin, saglik calisanlarinin giivence
durumlarina etkisi nedir?

- ODA iilkelerinde saglik calisanlarinin orgitlerinin
“sosyal diyalog” icindeki konumu nedir?

- Saglik calisanlari icin, temel tehlikeler nelerdir?

- Sendikalar, ozellestirme ortaminda,
haklarinin korunmasi icin neler yapmaktadir?

tyelerinin

- Sendikalarin, gtinlik is yasaminda, siyasal yasamda




TOPLUM ve HEKIM e Temmuz - Agustos 2004 e Cilt 19 e Sayi 4

hangi glicliiklerle karsilasmaktadirlar? (ILO ve PSI, 2002).
Ayrica PSI’'nin “Arastirma Birimi” ile ILO’nun ve ILO ile
PSI'nin birlikte yaptigi bircok calisma, DSO’niin iilke “HIT”
raporlari, saglik calisanlarinin durumu konusunda gozden
gecirilmistir. Ancak, agirlikh degerlendirme, Afford’un
2001 ve 2003 tarihlerinde ILO ve PSlicin yaptigi iki temel
kaynaga (Afford 2001 ve 2003) ve iki ILO-PSI calismasina
(ILO-PSI, 2001 ve 2002) dayandirniimistir

Biz burada, daha ¢ok s6z konusu degerlendirmeleri
kendi sistematigimizle ele almaya calisacagiz. Gegmeden
once, ILO ve PSI'nin 6zet degerlendirmesi, 1990 sonrasi
degisikliklerin saglik calisanlarinin calisma ve yasam
kosullarini olumsuz etkiledigi yonindedir. ODA
tlkelerindeki “reform”larin iyi uygulanmadigini tespit
eden bu iki kurulus, bu “reform”larin sonucunda, bazi
yerlerde saglik hizmetlerinin durma noktasina geldigini
saptamisglardir. “Reform”larin sonuclarinin olumsuzlugu
bir yana, kaynak yetersizligi, bu tlkelerde, isleri iyice
sikintiya sokmustur (ILO ve PSI 2002).

SON ON YILIN “ILK” SONUCLARI

1. Saghk calisani sayisi azal(til)mistir. Diinyanin bircok
bolgesine kiyasla, niifus/hekim iliskisinin olumlu oldugu
sosyalist tlkelerde, 1990-2000 yillari, hekim basina diisen
nifusun artmasi seklinde degismistir. Bin kisiye disen
hekim sayisi Giircistan’da 4.9'dan 4.7’ye, Ozbekistan’da
3.4'den 3’e, “yeni bagimsizhgini elde etmis Ulkeler”de
4'den 3.7’ye gerilemistir. Gerileme sadece bu lkelerde
s6z konusu degildir: Azerbaycan, Bulgaristan (1995-2000),
Ermenistan, Estonya, Kazakistan, Kirgizistan, Letonya,
Litvanya, Makedonya (1995-2000), Moldova
Cumbhuriyeti, Tacikistan, Ukrayna 1990-2000 arasinda
niifusa diisen hekim sayisinin azaldig lkeler olmustur.
Azalma, sadece hekimler icin gecerli degildir, hemsire
sayisinda da gerileme s6z konusudur. Azerbaycan,
Bulgaristan, Ermenistan, Estonya, Grcistan, Kazakistan,
Letonya, Litvanya, Makedonya, Moldova Cumbhuriyeti,
Romanya, Rusya Federasyonu, Tacikistan, Ukrayna ayni
yillarda hemsire sayisinin nifusa gore azaldigi tlkelerdir
(WHO 2002 b).

Azal(t)manin bir diger yolu, saghk kurumlarinin
sayisinin azaltiimasi yolu ile, ihtiya¢ duyulan saglk calisani
sayisinin azaltilmasidir. Son 10 yilda, dncelikle hastaneler
olmak utzere, saglik kurumu sayisi degismis, yani azalmis,
buna paralel olarak saglhk personeli sayisi da azalmistir
(Kirgizistan ve Slovakya’da hastane sayisinda hafif bir artig
gorilmekle birlikte, Ermenistan’da ve Moldova
Cumbhuriyeti’'nde ciddi hastane kapanmalari yasanmistir).
Bulgaristan, Cekya, Ermenistan, Moldova Cumbhuriyeti,
Ukrayna’da saglik calisani sayisindaki degisim, azalma
yonunde-isten ¢ikarmalar nedeniyle- olmustur. Buna
karsin, Hirvatistan ve Letonya’da saglik calisani sayisi-
kamuda azalip, 6zelde artarak- sabit kalmistir. Belarus,
Kirgizistan ve Polonya’da 1990 sonrasi saglk calisani
sayilari artmistir. Litvanya’da da 1990 sonrasi artis
yasanmasina karsin, 1996’dan sonra bu sayida azalma
gorulmeye baslamistir (Afford 2001 ve 2003; Saltman
ve Figueres, 1997).

2. Eski istihdam modeli biitiiniiyle degismistir.
istihdamda agirlik, kamudan 6zele kaymaktadir: ODA
tlkelerinde 1990 oncesi, devlet giivenceli tam istihdam
modeli gecerliydi. Bu model 1990 ile birlikte degismeye
baglamistir.

Litvanya’da, saghk calisanlarinin statisd, 1990 ile
birlikte degistirilmistir. Eskiden Saghk Bakanhgi'nin
personeli olan calisanlar, yerel yonetimlere
devredilmislerdir. Sigorta fonunun, kamu ya da ozel
ayirdetmeksizin hizmet satin almasina dayali her “reform”
gibi, bu fona hizmet satan saglik kurumlarindaki calisanlar,
sozlesmeli statiiye gecirilmislerdir. Ayni siire¢, Romanya
icin de gecerlidir. Sigorta fonu, 6 bolgeye ayrilmig bu
tlkede, her bolgede hizmet satin alma modeline
oturmustur (ILO-PSI 2001).

Kamu istihdami azalmis, 6zel sektor istihdami artmustir.
Ornegin, Cekya’da 229 bine yakin saglik calisaninin %55'i
kamuda istihdam edilirken, %45’i 6zel sektordedir. Tam-
gtin sozlesmeli hekim sayisi 37 bin civarindadir. Bunlarin
%57'si 0zel sektorde calisirken, 104 bin kadar
paramedikten %37’si 6zel saglk sektortinde istihdam
edilmektedir. Hizmetli saghk personeli orani %3.5,
yardimai saglik personeli orani ise %8.5 kadardir. Ulkede
saghk personelinde agirlik, hemsirelerdedir. Saglik
calisanlarinin yarisi hastanelerde istihdam edilirken, %'l
de ayaktan bakim merkezlerinde calismaktadirlar. Toplam
saglk calisanlarinin %30-40" ise sendikalidir Cekya’da
67 binin lzerinde yataga sahip, toplam 203 hastane
mevcuttur; hekimlerin V4’0, diger saglik profesyonellerinin
%42'si hastanelerde calismaktadir. 3.5 milyonluk
Litvanya’da 4650 hekim, 1168 dis hekimi, 10500 hemsire
birinci basamakta calismaktayken, 36 bin civarinda yatagi
olan 187 hastane mevcuttur. Yatak sayisi giderek
azaltiimaktadir. (ILO-PSI 2001).

Litvanya’da “hizmet satin alma” uygulamasina
gecildikten sonra, 6zel sektorde de hafif bir gelisme
gorilmistir. Cok yaygin olmayan 6zel sektor, Litvanya’da
daha ¢ok zengin hastalara hizmet vermekte, ozel
yatinmlarin 2/3'0 dis hekimligi alaninda yapilmakta, onun
disinda estetik cerrahi, psikoterapi, jinekoloji alanlarindaki
ozel klinikleri kapsamaktadir. Ama, saglikta asil 6zel sektor,
ilactadir ve toptan ticaretin timind, perakende ticaretin
ise %'tinu kontrol etmektedir. ilac harcamalari 1995’de
toplam saglik harcamalarinin %37’sini, 1997’de %28'ini
olusturmaktadir. Pahalihigin, 1990 6ncesinin ucuz Sovyet-
kokenliilaglarinin yerini, Bati-kaynakli ilaclarin almasindan
kaynaklandigi ifade edilmektedir Romanya’da ilag
harcamalari toplam saglk harcamalarinin %33’udur. (ILO-
PSI 2001). Litvanya’da 1996-2000 yillari arasinda, 6zel
sektorde calisanlar 1.7 kat artmis, o6zelde calisma dis
hekimlerinde % 79, diger tibbi uzmanlarda %26 artmistir
Romanya’da birinci basamakta calisip, sigorta fonuna
hizmet satan hekimlere kendilerine kayit olan kisi sayisina
gore 6deme yapilmaktadir. (ILO-PSI 2001).

Hirvatistan’da 1990-1999 vyillari arasinda, saghk
calisani sayisinda binin tizerinde azalma yasanmistir. 1995-
97 arasinda hekim, dis hekimi, eczaci, hemsire ve ebe
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sayisinda hafif bir artis olurken, 1990 sonrasi kadin saglik
calisanlarinda da cok az bir artis yasanmistir. idari ve destek
personel hakkinda yeterli bilgi yoktur. istatistikler,
Hirvatistan’da saghk calisani istihdaminin cok
degismedigini gostermekle birlikte, ayrintili bir bakis,
kamudan 6zele gecis oldugunu ortaya cikarmaktadir.
Ornegin, Hirvatistan’da 6zel saglik sektoriinde calisanlarin
orani toplam icinde %2.2 iken, bu oran 10 yil sonra %14.5
olmustur (Afford 2001).

3. “Degisim”in bir bagka temel bileseni, saghk calisani
issizligidir: issizlik istatistikleri ile ilgili ODA (ilkelerinde
cok net bilgi olmamakla birlikte, son yillarda Bulgaristan,
Ermenistan, Moldova Cumhuriyeti ve Ukrayna’da ciddi
bir issizlik artisi oldugu belirtiimektedir. Polonya’da ise
bunun tersi, saghk calisani sayisinda bir artistan s6z
edilmektedir. issizlik artisinda, saglik sektériiniin yeniden
yaptlanmasi ve Ozellestirmenin etkili oldugu ileri
stirilmektedir. Ozellikle, Letonya ve Polonya’da
hizmetlerin Ucretlendiriimesinden sonra, issizlik artisi
gorulmdustir (Afford 2001).

issizligin beklenenden az olmasi, saglk calisanlarinin
“ucuz emek” haline getirilmesi ile aciklanmaktadir. Buna
tipik bir ornek olarak da, Belarus gosterilmektedir. Tip
fakulteleri ve hemsirelik okullari, cok sayida mezun
vermesine karsin, hepsinin sistemde is bulmasi, issizligin
az olmasi, bu calisanlarin Gcretlerinin ¢ok dustik olmasi
ile iliskilendirilmektedir (Afford 2001).

issizlik ve isglivencesizligi, bazi saglik calisanlar icin,
digerlerine kiyasla daha yakici hissedilmistir:
Epidemiyologlar, cevre saghgi uzmanlari, halk saghg
uzmanlari, “san-epid” biinyesinde calisan diger personel
daha cok issiz kalan, daha az i bulma olanagi olan meslek
gruplandir (Afford 2003). Dis hekimleri, eczacilar ve birinci
basamakta calisan hekimler piyasanin “unsurlari” haline
getirilmislerdir. Ozellestirilmis is yerlerinde tam ya da
yarim-gun calistirilan, tek basina ya da grup pratigi
yapmak durumunda birakilan, s6zlesmeli calistirilan ve is
glivencesini yitiren en oncelikli meslek gruplari bunlar
olmustur (Afford 2003). Hem Ozellestirme, hem de
sigorta teminat paketi disina ¢ikarma nedeni ile, baz
hizmetleri icra eden personel, 6rnegin fizyoterapistler, fizik
tedavi calisanlari, vb. issizlik ve glivencesizlikten en ¢ok
etkilenenler olmuslardir. Sosyal calisma, sosyal bakim gibi
saghgin sosyal alaninda faaliyet gosteren personel, bir
diger is-gtiivence magduru kesimdir. Sosyalizm
doneminde, kirsal yorelerin koruyucu, teshis-tedavi edici
yukunu sirtlayan feldsherler de, issizlikle karsi karsiya
kalmuslar, giderek 6ne cikan yatakli tedavi hizmetlerine
yonlendirilir olmuslardir. Sanatoryum ve tiiberkiloz
hastanelerinde calisan hekim, hemsire ve tim personel,
ugraslarinin “para getirmedigi” gerekgesi ile, issizlik/is
bulma riski altindaki diger bir kesimdir. Ayrica, yerellesen,
bilgisayarlasan, yeni yonetim modellerine gecen saghk
kurumlari, artik “yeni” becerilere sahip yoneticilere/
yonetim personeline ihtiyac duymaktadir; bir bolimi
fazladir, bir bolimu de gereksiz!... (Afford 2003).

Tablo 3 . Murmansk Bolgesi’ nde saglik personeli arz-
talep durumu 1990-1999 (Stepantchikova

ve arkadaslari, 2001)

Meslek Basvuru | Bos |Basvuru| Bosg
sayisi | kadro | sayisi | kadro

sayisi sayisl
Doktor 2 690 30 170
Veteriner hekim 6 5 12 5
Kadin-dogumcu 2 8 3 11
Paramedik 18 96 36 43
Hemsire 64 1196 223 229
Tibbi sekreter 0 5 23 5
Laborant 0 6 0 18
Tibbi istatistikgi 0 2 1 12
Eczaci 0 8 18 68
Dis teknisyeni 0 0 5 0
Erkek hemsire 30 | 1233 815 195
Toplam 122 | 3249 1166 756

issizligin, bazi bolgelerde/islerde calismak istemeyen,
-oradaki kosullari gerekce gostererek- saglik
calisanlarindan kaynaklandigi da belirtilmektedir. Ornegin,
Rusya Federasyonu’nun kuzey-dogu bodlgesinde
(Murmansk) is olanagi olmasina karsin, calismak isteyen
saglk calisani sayisi ¢cok yetersizdir. Ancak, is bulma
olanaginin azalmasi ile, béylesi mahrumiyet bolgelerinde
bile calisma istedi artmak durumunda kalmustir. Sosyalist
donemde asgariye indirilen saglk calisanlarinin tlke
dizeyinde esitsiz dagihmi, 1990 sonrasi ciddi bir sorun
haline gelmistir (Stepantchikova ve ark, 2001).

4. Tam-zamanlh is yerine, esnek calisma formlari
agirhk kazanmaya baslamistir: “Reform” un diger etkileri
konusunda, yarim-zamanli isler, kisa streli isler ve calisma
strelerinin uzunlugu degerlendirilmistir. Yarim zamanli
isler konusunda yeterli bilgi bulunmadigi tespitinin yani
sira, yarim-zamanli islerin Bati Avrupa’ya kiyasla daha az
oldugu belirlemesi s6z konusudur. Ornegin Hirvatistan,
Letonya ve Slovakya’da yarim-zamanli ¢alisma oraninin
cok diistik oldugu, Cekya’da 1990-2000 yillari arasinda
gerileme gosterdigi, Polonya’da ise biiylk bolimu kadin
olmak tizere oranin %40 kadar oldugu ifade edilmistir
(Afford 2001).

Kisa streli calismalara iliskin veriler incelendiginde,
bu verilerin benzer sorunlar tagidig bilinerek, bu sekilde
calisanlarda artis oldugu gorilir. Ornegin, 1990'da %2
olan kisa sureli islerde ¢alisma orani, Ermenistan’da
2000’de 10 kat artmustir. Gircistan’da 1999’da saglik
cahsanlarinin yaklasik yarisi ticret 6denmeden veya kismen
odeme yapilarak calistirilirken, ayni yil Kirgizistan’da
personelin %712’si zorunlu idari izine ¢ikarilmistir.
Ermenistan’da %5 ve Moldova Cumhuriyeti'nde %7.5
oraninda personel, tcretle ilgili sikintilara bir ¢6zim olarak,
idari izine ¢ikanlmistir. Bu noktada, zorunlu idari iznin,
dustik ulusal gelir diizeyi ile iliskili oldugu belirtilmektedir
(Afford 2001).

5. Calisma saatleri uzamistir ve diizensizlesmistir:
1990 oncesinde saglik calisanlarinin ortalama haftalik
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calisma stresi Bulgaristan’da 42.5 saat (riskli kosullarda
“tiiberkiilozla calisanlar, radyoloji, enfeksiyon, kanser
boliimlerinde” calisanlar icin 35 saat), Cekoslovakya’da
42.5 saat (yasada 46 saat), Macaristan’da 42 saat (riskli
islerde 35 saat, acil servislerde daha uzun), Romanya’da
44-46 saat (hekimler icin glinde 7 saat), Sovyetler
Birligi'nde 41 saat (riskli islerde 36-38.5 saat) olarak
uygulanmaktaydi. Fazla mesainin ticretlendiriimesinde de,
adalet ilkesi gozetilmeye calisiimaktaydi: Bulgaristan’da
hafta sonu ve bayram tatillerinde nobet tutanlara, gtinliik
saat Ucretinin %200’U kadar fazla calisma ticreti verilirken,
Macaristan’da fazla calismanin ilk 2 saati icin %125, daha
sonraki 2 saat icin %150, sonraki her saat icin %200
odenirdi ve fazla calismaya denk stirede dinlenme hakki
taninirdi. Sovyetler Birligi'nde de ilk 2 saat icin %150
odenen fazla mesainin sonraki her saati icin de %200
oraninda ucret verilirdi. Cekoslovakya’da vardiyada calisan
bir saglik calisanina 40 saat izin verilirdi (ILO 1985, Soyer
1993).

Fazla mesai, 1990 6ncesinde, hem yasal olarak, hem
de uygulamada sinirlandinimisti. Bulgaristan’da fazla
calisma, birbirini izleyen iki glin icinde 4 saat, haftada 10
saat, yilda 150 saat ile sinirlandirilirken, Macaristan’da
haftada 10, dort haftada 25, yilda 200 saatle sinirliydi
Haftalik izin, nispeten distkti. Macaristan ve Sovyetler
Birligi'nde 1 glinken, Cekoslovakya’da 32 saat, Demokratik
Almanya’da 2 gindi. Yillik tcretli izinler de 15 giin
(Macaristan, Romanya, Sovyetler Birligi) ile 3 hafta
(Cekoslovakya) arasinda degismekteydi (Soyer 1993).

ODA lilkelerinin son yillarina damgasini vuran, saglik
sektord ile ilgili en tipik olgulardan biri de, uzun ¢alisma
saatleridir. Ornegin, 1999’da Gircistan’da saglik
calisanlarinin %401, Rusya Federasyonu’ndakilerin %50’si
fazla mesaiye kalmak durumunda kalmistir. Cekya,
Letonya, Rusya Federasyonu ve Ukrayna’da calisma
saatleri, giderek artmistir. Polonya’da hekimlerin %90’
haftada 66-90 saat calismak durumundayken, Letonya
ve Ukrayna’da bu stire 60 saat civarindadir. Bu stire, Rusya
Federasyonu’nda 68, Moldova cumhuriyeti’'nde 58,
Belarus’ta 52 saattir. Trendin aksine, Litvanya’da ortalama
stire 30-40 saat kadardir. Bu arada, saglk calisanlari,
ozellikle hekimler, gelirlerinin 6nemli bolimunu ek is ya
da ek gelir kaynaklari ile saglamaktadirlar. Ornegin,
Polonya’da bu sekilde gelirlerini saglayan hekimlerin orani,
%50'dir (Afford 2001).

Hekimlerin ¢cogu, sozlesmelerinin geregi, fazla
calismak zorunda kalmaktadir. Ornegin, Cekya’da
hekimlerin %93’l, Letonya’daki hekimlerin %60"1 ve
Ermenistan’dakilerin %30’u fazla calismaktadirlar.
Hirvatistan’da haftada 8 saatten fazla calismak durumunda
kalan hekimlerin orani ise, %70’dir. Hemsireler ve diger
saglik calisanlari icin de durum cok farkli degildir;
Letonya’da hemsirelerin ve saglk calisanlarinin 2/3’e
yakini (%65 ve %60) fazla calisirken, Rusya
Federasyonu’nda hemsirelerin tamamina yakini benzer
durumdadir (%98). Belarus’ta hekimlerin %54'(,
hemsirlerin %58'i fazla mesai yapmaktadir (Afford 2001).

6. Bir yandan saghk calisanlari erken emeklilige
zorlanirken, diger yandan emekli maaslar yetersiz
oldugu icin ek is yapmak zorunda kalan emeklilerin sayisi
artmaktadir: ODA (lkelerinde, emekliler, halen saglik
sektoriinde onemli rol oynamaktadirlar. Giderek,
emeklilerin saglik calisanlari icindeki pay1 azalmakla birlikte,
ornegin Rusya Federasyonu’nda emekli saglk
calisanlarinin toplam saglik calisanlari icindeki payr %40
civarindadir. Distik emekli maaslarinin yetmemesi tizerine,
ek gelir amaci ile calismak durumunda kalan emekli saglik
calisanlarinin orani, degisik Ulkelerde su oranlardadir:
Gurcistan %28, Kirgizistan %18, Belarus %15, Litvanya
%12, Polonya %6, Bulgaristan %2 (Afford 2001).

7. Calisma kosullan kotiilesmistir: Cogu tlkede, saghk
calisanlarinin calisma kosullari-verimlilik adina-eskisinden
cok daha koti hale getirilmistir. Cekya’da ¢alisma
saatlerinde “ayarlamalar” yapilmis, ortalama ve gtinliik
calisma saatleri uza(til)mis, personele fazla mesai
odemeleri kisilmistir. isci cikarmalar artmis, cikarilan
iscilerin iscileri kalanlara yiiklenmis (ekstra-yiik), ama
bunun karsiligr verilmemistir.Sonug, saghk calisanlarinin
is dlizeninin bozulmasi, yukinin artmasi ve gelirinin
azalmasidir, ki bu sektore olan ilgiyi distirmistir. Buna
karsin, is saghgi ve glivenligi alaninda, saglik calisanlarinin
sesi yansimamaktadir (ILO-PSI 2001). Romanya’da
personel maag dusuklugu, hemgsirelerde statii dismesi,
hekim maas ve statilerinin dustikligi c¢ok belirgindir.
Ukrayna’da da hekimler ve diger saghk calisanlar cok
yetersiz ticret almakta, Blkres digindaki illerde cogu zaman
saglik calisanlarinin ayliklari 6denmemektedir.

8. Saglik calisanlarinin 6nemli boliimii, dlkelerinden
baska iilkelere go¢ etmek durumunda kalmistir: ODA
Ulkelerindeki “reform”larin onemli bir yuzi de, saglik
calisanlarinin gogidur. ODA Ulkelerindeki saglik sistemine
en zararl etkilerden biri olan bu go¢, bazi (lkelerde bir
“yoksunluk” tablosu yaratmis gibidir: Moldova
Cumbhuriyeti‘'nde 6900 saglik calisani, Bulgaristan’da
yeniden egitilen personelin %25’i, Hirvatistan ve
Gurcistan’da personelin 1/3 kadari Glkelerini terk
etmislerdir. Bu gog, ozellikle Bati Avrupa’nin hemsire
agirlikh saghk personeli acigini giderme amacli olarak 6ne
¢ikmaktadir (Afford 2001).

Cekya’da saglik calisanlarinin en 6nemli sorunlarindan
biri, disaridan ve iceriden hastanelere goctir. Disaridan,
eski “partner” Slovakya’dan go¢ belirgindir. Ciink,
Cekya’daki calisma kosullari, Slovakya’dan oldukca iyidir
(ILO-PSI 2001).

9. Saglk calisanlarinin daha 6nce sahip oldugu
kazanimlar, 6zellikle de is giivencesi, “tarihe
karismaktadir”: ODA iilkelerinin 1990 oncesi istihdam
acisindan en temel 6zelligi ne diye sorulsa, en somut yanit,
tam istihdam ve is glivencesi olurdu. “Reform”larin ilk el
attigi da, bu istihdam meselesi olmus, bunu merkezin
yetkilerinin yerele devredilmesi suretiyle saglamislardir.
Yereller, personel alimi dahil, merkezin yetkilerini alinca, is
glivencesi tarihe kansmistir. Sonug, ilk elde, isten
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¢tkarmalar ve isten ¢ikarmalarla ilgili mevzuatin
degistirilmesidir. Isten ayrilma tazminati ile ilgili streler,
bir aydan (Ermenistan, Letonya), alti aya kadar
degismektedir (Polonya).

is glivencesini etkileyen en temel etmen, sdzlesmeli
personel uygulamasina gecistir. S6zlesmeler, glivencenin
dizeyini olduk¢a olumsuz etkilemektedir. istihdam
glivencesinin en zayif oldugu tlkelere 6rnek, Kirgizistan,
Letonya ve Polonya verilirken, Moldova Cumhuriyeti hentiz
sozlesmeliligin yaygin olmadig: bir tlke ve Cekya da
sozlesmeliligin nispeten azaldigi bir iilke. Ornegin,
Letonya’da saghk calisanlarinin %901 s6zlesmeli
statideyken, bu oran Kirgizistan ve Polonya’da %25
civarindadir. Belarus ve Litvanya, bu konudaki en uc
ornekler olarak one c¢ikarken (saglikcilarin hemen timu
sozlesmeli), Gurcistan’da %86’lik bir sozlesmeli saglik¢i
orani ile 6n siralarda durmaktadir. Bu noktada, iLO ve
PSI'nin en net yorumu, “istihdam gtivenliginin, ODA
tlkelerinde tehlikede oldugu” yolundadir (Afford 2001).
Son yillardaki “reform” larin, saghkgilarin kazanimlar
tizerindeki etkisini degerlendirmek amaci ile, analik izinleri
incelenmistir. Bu izin, Belarus’ta 4 ay, Bulgaristan’da 24
ay, Cekya’da ortalama 28 hafta (bu siire, bir cocuk icindir;
anne yalniz ve iki ile daha fazla cocuk s6z konusu ise stire
37 hafta; oli dogumda 14 hafta, vb. degisiklikler var),
Ermenistan’da 140 giin, Kirgizistan’da 3 hafta, Letonya’da
112 giin, Moldova Cumhuriyeti‘nde 4.2 ay, Polonya’da
26-39 hafta, Rusya Federasyonu’nda 18 ay, Slovakya’da 7
ay kadardir. Bu izin, 1990-1999 arasinda, sadece
Kirgizistan’da gerilemis, diger tlkelerde ya ayni kalmis ya
da artmistir (Afford 2001).

10. Maliyet gerekgesi ile, bazi saglik gorevleri, daha
alt diizeylere devredilmeye baslamistir. 1990 6ncesinde
ODA ilkelerinde saglk calisani basina disen nufus
oldukga azaltilmisti. Yani, saglik calisani sayisi diger tlkelere
kiyasla fazlaydi. “Reform”lar, saglk calisani sayisinin
azaltilmasini hedef olarak oniine koyarken, bunu tip
egitimine ve saglik calisani egitimine girisi sinirlayarak
dizenlemeye kalkti. Bu gidisi mesrulastirmak icin,
sosyalizm doneminde verilen diploma ve sertifikalarin,
bu diploma ve sertifika sahiplerinin sahip olmasi gereken
beceri ve egitim icin yetersiz oldugu belirlemesi glindeme
sokuldu. Once 6grenci sayisi azaltildi (Belarus, Letonya,
Macaristan, Moldova Cumhuriyeti, Rusya Federasyonu,
Slovenya ve Ozbekistan , her 100 bin niifusa diisen tip
ogrencisi sayisinin 1995-2000 yillari arasinda geriledigi
oncelikli 6rneklerdir. Ayni durum-Slovenya haric- dis
hekimligi 6grencileri icin de gecerlidir. Hemsirelik egitimi
acisinda ise, Belarus, Macaristan, Rusya Federasyonu,
Slovenya artis yasayan, Letonya, Moldova Cumhuriyeti,
Ozbekistan ise azalis yasayan (lkeler olarak belirmislerdir),
sonra timuyle tcretsiz olan tip egitimi, tcretsiz olmaktan
cikarildi. Ya kamuda katki payi vererek ya da 6zel okullarda
okuyarak tip egitimine giris mimkiin kilindi. Bu (lkelerde,
1990 oncesi, ayrim olmadan halkin tim kesimlerinin
cocuklari, istedigi egitimi yapabiliyorken, para engeli ile,
1990 sonrasi, tipki Bati’daki gibi giris sinirlandiriimis oldu.
Hemsirelik egitiminde, pratik uygulamanin az oldugu

saptamasindan yola cikarak, “kalitenin yikseltilmesi”
amaci ile 0zel okullar agildi: Ermenistan, Gurcistan,
Moldova Cumhuriyeti. Eski mezunlar icin de, “eski
becerilerinin, buglinin ihtiyaclarina yanit vermedigi”
gerekgesi kullanilarak, mezuniyet sonrasi kurslar, yeni
beceri edindirme egitimleri yayginlastirildi. Bir “AB
standardidir” tutturularak, kidemli saglik personeli,
yeniden egitme zorlandi. Ozellikle Cekya, Litvanya,
Polonya ve Slovakya’da bu tiir egitim, hizla yayginlastirildi.
S6z konusu egitime, ¢cok uluslu ilag sirketlerinin el atmasi
da, stirecin tam bir tamamlayicisi oldu. Bazi eski uzmanlik
alanlari, AB tarafindan kabul edilmedigi icin iptal edilmis,
AB’ye uygun yeni uzmanlik alanlar olusturulup, saghk
calisanlan bu alanlara yonlendirilmistir (Afford, 2001,
Afford 2003, WHO 2002).

Maliyet gerekgesiile, 6zellikle birinci basamak saglik
hizmetlerinde pratisyen hekimlerin yaptigi bir kisim is,
hemsirelere devredilmistir. Bu gelismenin bir sonucu,
birinci basamaktaki pratisyen hekimlerin is giivencesi
problemini daha yogun yasamasidir. Pratisyen hekimlerle
ilgili bir diger gelisme, ODA iilkelerinde yillardir birinci
basamak saglik hizmetlerini basari ile veren bu hekimlerin,
egitimleri ve becerilerini yetersiz gorip, “aile hekimligi”
sistemi icin yeniden egitilmeleri ve uzmanlasmalarini
zorlayan surectir. Bu slire¢, eskiden bu alanda calisan ¢ok
sayida pratisyen hekimin, yetersizlik gerekcesiyle, birinci
basamaktan dislanmasina yol agmistir.

Bir diger saptama, saglk sektoriinde yeni
teknolojilerin gerektigi, bu yeni teknolojinin de yeni
becerileri gerektirdigi seklindedir. Saglik temelli hizmet
anlayisindan, hastalik temelli hizmet anlayisina gecis, dogal
olarak teknolojiyi 6n plana ¢ikarmis, saglik calisanlarinin
“yeterliligi” sorgulanir hale getirilmistir. Bu noktada baz
islerin meslekler arasinda yer degistirmesi gerektigi one
cikarilmig, hekimlerin bazi gorevlerinin hemsirelere
devredilmesi ve destek personelinin roliiniin artiriimasi
glindeme getirilmistir. Teknoloji meselesinde 6ne ¢ikansa,
bilgisayar ve bilgisayar-temelli tip teknolojisi olmustur.
Bilgisayar 6grenmek ya da bilgisayarh tibbi cihaz
kullanmak olarak 6ne cikartilan ihtiyac, bir cok cok uluslu
bilgisayar firmasinin, ODA iilkelerine tistismesine neden
olmustur. Bu geliste de, her adimi fiyatlandirilan hastane
ve diger tedavi hizmetlerinin maliyet denetimi belirleyici
olmustur. Diger yeni alanlar, maliyet muhasebesi, finansal
analiz, isletme yoneticiligi, yeni ila¢ teknolojisinin
gerektirdigi isler ve “reform”larin gerektirdigi diger isler
olarak belirmistir.

Aslinda isin 6zl, maliyetlerle ilgilidir. Sermayenin
yetersiz oldugu durumlarda ya da maliyet kisintisina
gidilmesi glindeme geldiginde, emek yogun tercihler 6ne
¢tkmakta, bu tercihler de, teknik gerekcelerle
sunulmaktadir.

Farkli tilkelerde, farkli gereklilikler, is kategori sayisinin
degisimine yol acmaktadir. Belarus, Kirgizistan ve
Litvanya’da is kategorisi sayisi artarken, Gurcistan,
Ermenistan, Hirvatistan ve Letonya’da bir degisim
olmamistir. Bulgaristan’da devlet sektoriinde is kategorisi
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sayisi artarken, 6zel sektorde azalma olmus, Slovakya’da
tam tersi bir durum yasanmistir (Afford 2001).

Hekim sayisini azaltarak, hekimlerin bazi gorevlerini
daha “alt” diizeylere ve bagka mesleklere kaydirmak, teknik
ve mali gerekcelerle gerekcelendirilerek, onemli bir
“reform” hedefi haline getirilse de, ¢cok “basarih”
olmamustir. Hemsire/hekim orani artmak bir yana, ODA
Ulkelerinde 1990-2000 arasinda dis(tral)mdstir. Bu
konudaki en dramatik dusts, Bulgaristan’da olmustur;
1990'da 2.42 olan hemsire/hekim orani, 2000°de 1.37’ye
gerilemistir. Gurcistan (1.99’dan 0.99°a), Tacikistan
(3.17'den 2.20'ye), Litvanya (2.73’ten 2.0’ye), Rusya
Federasyonu (2.45'ten 1.90’a), Kazakistan (2.225ten
1.72'ye), Cekya (3.21'den 2.73’e), Letonya (2.09'dan
1.62’ye), Ermenistan (1.86’dan 1.41'e), Azerbaycan
(2.47'den 2.07'ye), Moldova Cumhuriyeti (2.76"dan
2.42'ye), Hirvatistan (2.38'den 2.12'ye), Slovakya
(2.49'dan 2.31’e), Estonya (2.12’den 1.96'ya), Ukrayna
(2.74'den 2.60'a), Romanya (2.25'den 2.13’e), Kirgizistan
(2.67’den 2.56'ya), Makedonya (2.36’dan 2.32'ye) onu
izlemistir. Hedefine ulasabilen, sadece Belarus, Ozbekistan
ve Slovenya olmustur (Afford 2003).

11. Saglik calisanlarinin saghgi-istatistiklerdeki bazi
diizelmelere karsin-giderek bozulma gostermistir: isle/
calismaiile ilgili yaralanmalarda, belirgin bir distis oldugu
ifade edilmektedir. Bu yaralanmalarin, 6rnegin
Ermenistan’da, Kirgizistan’da, Letonya’da, Moldova
Cumbhuriyeti'nde, Slovakya’da ve Ukrayna’da azaldig
tespiti s6z konusudur. Buna paralel olarak, yaralanmalara
bagli ise gelmemelerin de azaldi§i belirtiimektedir: Belarus,
Ermenistan, Kirgizistan, Moldova Cumhuriyeti, Rusya
Federasyonu, Ukrayna. Orne@in, Letonya’da azalma, %80
kadardir.

isle ilgili hastaliklar konusunda az veri olmakla birlikte,
hastalik nedeni ile kaybedilen giin sayisinda da azalma,
Letonya ve Ukrayna 6rneg@i, soz konusudur. Cekya’da
yaralanmalarda azalma olmasina karsin, yaralanmalardan
dolay ise gelmeme durumunda artis mevcuttur. Moldova

Tablo 4. Rusya Federasyonu’ nda saglik ve sanayi
calisanlarinda goriilen is kazasi sikhgi (1990-

1999)
Yil Saghk Saghk Sanayi
calisanlarinda | calisanlarinda |calisanlarinda
goriilen is is kazasi is kazasi
kazasi sayisi sikhgi sikhgn
(on binde) (on binde)
1990 161 0.49 1.96
1991 135 0.25 2.08
1992 134 0.59 1.68
1993 209 0.67 1.85
1994 205 0.57 1.81
1995 261 0.71 1.89
1996 267 0.74 2.33
1997 318 0.88 2.32
1998 415 1.66 1.85
1999 434 1.74 1.77
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Cumhuriyeti’‘nde isle ilgili hastaliklarin az da olsa arttig
rapor edilmistir.

Yaralanmalar-cinsiyet iliskisi degerlendirildiginde,
Belarus'ta erkekler, Ermenistan’da kadinlar 6ne ¢ikmaktadir
(Afford 2001).

Saglik calisanlar arasinda is kazasi bilgileri, Rusya
Federasyonu gibi bazi tlkelerde genel egilimin tam tersidir.
Rusya Federasyonu’nda saglk calisanlarinda gordlen is
kazasi sikligi, 1990-1999 arasinda artmis, hatta giderek
sanayide calisanlarda gortlen is kazasi sikligina
yaklasmistir (Stepantchikova ve ark, 2001).

Hastalik ve sakathk ile ilgili kazanimlarin, ODA
lkelerinde, “reform”lar sonrasi ¢cok degismedigi tespiti
yapilmaktadir. Sakatlikla ilgili 6demelerin miktari, maasin
%710’u ile (Hirvatistan), %100'G arasinda (Ermenistan,
Gurcistan, Kirgizistan) degismektedir. Ama agirlikli oran,
%80-100 arasindadir. Bu miktar, genellikle, kisi tamamen
iyilesene kadar 6denmektedir.

ise gelmeme istatistikleri incelendiginde, son yillarda
bir azalma oldugu goriilmektedir. Gergi, ODA Ulkelerinde
1990-95 arasinda ise gelmemenin arttigi, 1995-2000
arasinda azaldigi gortilse de, farkl tilkelerde farkl durumlar
mevcuttur. ise gelmeme, en ¢ok Slovakya ve Cekya'nde
gorilirken, Belarus, Ermenistan, Polonya ve Ukrayna’nin
rakamlari olduk¢a disiiktir. Ermenistan, Ukrayna ise
gelmemenin azaldig: tlkelerken, Belarus, Hirvatistan
(1995-1999), Cekya (1990-95), Litvanya (1995-99),
Polonya (1990-95), Romanya, Rusya Federasyonu (1995-
1999) ve Slovakya ise gelmemenin artis gosterdigi
tlkelerdir.

ise gelmeme gerekgeleri de cesitlidir: Ermenistan’da
maaslilar daha fazla gelmediklerini ifade ederken,
Ucretlerin sadece hasta ddemelerinden elde edildigini
belirtmekteler; Kirgizistan’da parasal glidilenme;
Litvanya’da is kaybetme ve az kazanma korkusu; Moldova
Cumbhuriyeti‘nde parasal ihtiyaclar. ise gitmemenin
azalmasi konusunda gosterilen gerekceler ise soyle
siralanmaktadir: Ermenistan’da para kazanma isteginin
artmasi; Letonya’da is kaybetme korkusu; Moldova
Cumbhuriyeti’nde yasam icin kazanma ihtiyaci; Polonya’da
atilma korkusu ve hastalikta verilen tcretin glnlik ticretten
disik olmasi.

12. s stresi belirgin bir bicimde artmistir.
Ekonomik zorluklar, isi kaybetme korkusu, rekabet vb.,
stresi artiran baglica etmenlerdir. istihdamin azalmasi ile,
is kaybetme korkusunun paralel gittigi soylenebilir.
Kaynaklarin kisildigi durumlarda, saglik alaninda calismak,
personel acisindan oldukca ytkli bir durum
yaratmaktadir. Bu baglamda, Letonya’da ciddi hastaliklari
olanlarin sayisinda bir artis yasanmig, Ukrayna’da ani
olimler cogalmistir. Slovakya’da “hastalar icin
sorumluluk”, Bulgaristan’da ise ilaclarin bulunmamasi,
saghk calisanlari icin stres kaynagi olmustur.

Bu genel trendin yani sira, farkh Glkelerde, farklh
konular, stresi artirici etki yapmaktadirlar: Ukrayna’da




yolsuzluk, Polonya’da  0Gzellestirme, Rusya
Federasyonu’nda yliksek toplumsal 6demeler ve sosyal
dengesizlik, birer stres kaynagi olarak belirmektedir.
Ermenistan’da cepten 6deme sistemi, 6zellikle hastanin
odeme gicu olmadiginda, saghk calisanlarinda
anksiyeteye yol agmaktadir (Afford 2001).

Saghk calisanlarinda artan stres ile, “reform”larla
gundeme getirilen calisma (ve yasam) kosullarinin ¢ok
yakin ilintisi vardir. Ornegin Ermenistan’da saglk
calisanlarinin stresini artiran etmenler olarak, “isten
¢ikariima korkusu, sézlesmeli sisteme gecis, Gcretlerin
6denmemesi, hastalarin cogunlugu karsisinda duyulan
acz duygusu” gosterilmistir. Bu etmenler, Bulgaristan’da
“koti cahisma kosullari, tibbi kurumlarda yasanan kriz,
ozellikle ilag yoklugu”, Hirvatistan’da “1990-95 arasinda
savas durumu, isten atilma korkusu”, Litvanya’da “isten
atilma korkusu, azalan veya 6denmeyen Ucretlere iliskin
korku, tlkenin ekonomik durumu, nitelikli hizmet verme
isteginin yarattigi gerilim”, Moldova Cumhuriyeti’'nde “is
guvencesinin olmamasi, yoksulluk ve aileye destek
olmanin olanaksiz hale gelmesi, gelecegin belirsiz olmasi”,
Rusya Federasyonu’nda “dustik gelir, yiiksek toplumsal
odemeler, sosyal dengesizlik”, Ukrayna’da “hastanin
aniden olmesi, personel azaltilmasi politikasina bagh
beklenmeyen isten ¢ikarmalar, yolsuzluk” gosterilmistir
(Afford 2001).

13. Saglk ve giivenlik alaninda bir seyler
yapilabilmesi konusunda, sendikalar ve diger orgiitler
yetersiz kalmaktadir: Bunca sikinti, ancak gticli
orgutlerle/sendikalarla asilabilir. Oysa, ODA (lkelerindeki
saghk ve glivenlik alaninda bazi katilim mekanizmalari
tarif edilmis olsa da, gli¢ ve yetkiler oldukga sinirhidir. Uzun
stire kamu yatirmlarinin kisiimasi, eski teknoloji, yatinm
yapilmayan saglik kurumlari, saghk calisanlarinin maruz
kaldigi riskleri arttirirken, etkili olamayan sendikalar
sorunun derinlesmesini getirebilmektedir. Ornegin
Ermenistan, Moldova Cumhuriyeti, Polonya ve
Slovakya’da sendikalarin cabalarina ragmen, saglik
kurumlarindaki saglk ve glivenlik durumu kotilesmistir.
ILO ve PSI, bu kotilesmeyi, yetersiz yatinm ve eski
donanima baglamaktadir. Ermenistan’da kamu kurumlari
ve sendikalar, saglk calisanlarinin saglik ve guvenligi
konusunda birlikte hareket ettiklerini ve bu alanda ortak
komiteler kurduklarini beyan etmelerine karsin, bu caba,
toplam hastanelerin sadece 1/10u icin gecerlidir.

Bir baska etmen olarak, hastanelerin zorunlu
denetiminin olmamasi gosterilmistir. Bu konuda,
Kirgizistan ornegi verilmektedir. Cekya’da durum biraz
daha olumlu goériinmektedir; “her birimden secilen is
saghgi ve glvenligi konusundaki kamu temsilcileri/
denetcileri” isi izlemektedir ve bu durum toplu
sozlesmelerde yer almistir. Ayrica yasal olarak da, bu
denetim guivenceye alinmustir.

Calisma sirasindaki yaralanmalar, istatistiklerde azalmis
gorinmekle birlikte, ¢calisma kosullari ¢cok fazla
degismemistir, hatta bircok tlkede kotiilesmistir: Belarus,
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Bulgaristan, Moldova Cumhuriyeti, Polonya, Slovakya. Bu
kotilesmeye, sendikalarin ¢abasi da engel olamamistir
(Afford 2001).

14. Sendika ve orgit sayisi artmasina karsin,
orgiitlerin giicii giderek gerilemistir: 1990 Oncesi
sendikalarinin gli¢ kaybettigi, hatta bittigi, onlarin yerine
meslek birliklerinin ikame edildigi bir tablo hakim
olmustur. ODA dlkelerinde 1990 oncesi sendikalasma
orani %100°di. Bu oran, 1990-1999 arasinda cok hizla
disti. Ornegin, Cekya’da %93.5'ten %32.5e,
Ermenistan’da %80’den %30’a, Letonya’da %99'dan
%50.2'ye, Litvanya’da %100’den %20ye, Polonya’da
%40'tan %20’ye gerileyen sendikalasma orani, Giircistan,
Kirgizistan ve Ukrayna’da asagi yukari 1990 diizeyinde
kaldi (%94-98). Rusya Federasyonu ve Slovakya’'da
sendikalagsma orani nispeten ytiksektir: %81.2 ve %75.2

Cekya, Ermenistan, Litvanya ve Polonya’da sendika
uyelerinin sayisi azaltilirken, Gircistan’da hem kamuda,
hem o6zelde sendika tyeliginde diisis s6z konusu
olmustur. Bu disuste, 6zellesen yonetimlerin sendikalara
dismanhginin etkisi séz konusu. Gergi, bazi llkelerde
kamu kurumu yonetimlerinin sendika dismanligr s6z
konusu olsa da, asil sorun, 6zel sektoriin sendika
dismanhgidir.

1990 oncesi, sendika sayisi ODA (lkelerinde, genel
olarak tekti. Bu sayi, Belarus, Ermenistan, Moldova
Cumbhuriyeti ve Kirgizistan’da yine tektir. Ancak,
Hirvatistan (1’den 10"a), Litvanya (1'den 8’e), Polonya’da
(1"den 7’ye) artmistir. Bu arti, yeni meslek birlikleri veya
eski merkezi yapinin parcalanmasi ile olusan yeni
sendikalar nedeniyledir. Bu, saglik calisanlarinin kiictik ¢ikar
gruplari ve meslek gruplarina béliinmesinin bir sonucudur.
Bu konuda en tipik 6rnek, Cekya’dir (Afford 2001).

Litvanya’daki saghk calisanlarinin orgditleri sunlardir:
Litvanya Doktorlar-Yoneticiler Sendikasi/Birligi, Litvanya
Saglik Calisanlar Sendikasi, Litvanya Doktorlar-Saglhk
Sektorl idarecileri Sendikasi, Litvanya Geng Doktorlar
Birligi, Litvanya Tip Calisanlari Sendikasi, Litvanya
Hemsireler Birligi, Litvanya Uzmanlar (Hasta Bakimini
Ustlenen) Sendikasi, Litvanya Saglik Departmani altinda
Birlik. Gorildugl gibi, hem saglk sektortindeki farkli
meslek gruplari ayri 6rgitlenmis, hem de ayni meslek
gruplari farkli 6rgiitlenmelere yonelmislerdir. Sonug, ¢ok
parcali bir yapidir. Polonya’da da, Solidarnosc’un
(Dayanisma Sendikasi), yani sira, hekimlerin, anestezi
calisanlarinin, hemsire ve ebelerin, teknisyenlerin,
radyoloji calisanlarinin, dis calisanlarinin ayri sendikalari
vardir. Slovakya’da ise Slovak Saglik Sendikasi ve Tibbi
Sendika Birlikleri adli iki sendika, Slovak Tabip Odasi,
Slovak Dishekimleri Odasi, Slovak Eczaci Odasi, Slovak
Paramedikal Personel Odasi, Slovak Universite Mezunu
Saglik iscileri Odasi adli 5 meslek birligi, Slovak Hastaneler
Birligi, Bagimsiz Poliklinikler Birligi, Orta Diizey Saglik
Okullari Birligi, Devlet Saglk Enstitiileri Birligi, Ozel
Doktorlar Birligi adli 5 isveren-yonetici-kendi hesabina
cahsanlar orgiitii olmak tizere 12 saglik calisani 6rguti
mevcuttur (ILO 2001).
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ODA lilkelerinde, 1990 sonrasi 6rgltlenmede en tipik
gelismelerden biri, 1990 6ncesi var olmayan/sinirl sayida
var olan bu meslek birliklerinin kurulmasidir. Ornegin
Cekya, Hirvatistan, Litvanya ve Slovakya’da meslek birlikleri
sayisi hizla artmustir. Ustelik, tiye sayilari da, hizla artmistir:
Letonya’da %60, Litvanya’da %85, Moldova
Cumhuriyeti‘'nde %79, Slovakya ve Rusya
Federasyonu’nda %80. Bu gelisme, hem saglik sektorini
alt gruplar, cikarlar ve meslekler tizerinden daha da bolmdis,
hem de herkesi kucaklamayi hedeflemis “genel”
sendikalar zayiflatmistir. Ozellikle Letonya, Litvanya ve
Polonya saglik calisanlarinin sendikalardan uzaklasarak,
meslek birliklerine-net bicimde-yoneldigi tlkeler
olmuslardir. Sendika lye sayisi, ODA tilkelerinin cogunda
dramatik bicimde diismiistiir. Ornegin, 1991'de 225
binden fazla olan saglk sendikasi tyesi, 1990l yillarin
ortasinda yaridan fazla azalmis, 103 bine dismustir. Ayni
sure zarfinda saghk calisani sayisi 50 binden fazla
azalmistir. Hirvatistan’da 1989-1994 arasinda saglik
calisani sayisi, 68.5 binden 74 bine artarken, sendika tyesi
sayisi, sadece 1990-92 arasinda 60 bin azalmistir.
Letonya’da 1989-94 yillari arasinda, saglik calisani sayisi
23 bin diserken, sendika tiyesi sayisi 33 bin azalmustir.
Litvanya’da 1989-94 arasi saghk calisani sayisi 10 bin
azalmis, buna karsin sendika Uye sayisi 5 bin sayisina-5
bin azalarak-inmistir (PSIRU 1996).

Bu konudaki bir baska olgu da, bir saglk calisaninin,
birden fazla orgtite lyeligidir. Dolayisi ile, sendika ve
meslek orglitlerinin Uyelikleri genellikle cakismaktadir.
Ornegin, Letonya’da saglik ¢alisanlarinin %26-50'si, iki
sendikaya Uyedir. Ayni oran, Moldova Cumbhuriyeti,
Polonya ve Slovakya’da %76-100 arasindadir. Sadece,
Polonya’da meslek birliklerine tye olanlarin sayisi, bu stre
zarfinda azalmig, %40’a dismustuir (Afford 2001).

Tablo 5. Bazi ODA iilkelerinde saglk sektoriinde sendika
ve meslek birligi tiyelik oranlar-2001 (Afford
2001, ILO 2001)

Ulke Uyelik orani (%)
Meslek birligi Sendika

Letonya 60.0 50.2
Litvanya 85.0 20.0
Moldova Cumbhuriyeti 79.0 89.2
Polonya 40.0-45.0 20.0
Rusya Federasyonu 80.3 81.2
Slovakya 80.0 75.2

Bu meslek birlikleri, neyle ugrasmaktadirlar? ODA
tlkelerinde “gecis donemi” diye adlandinlan bu stirecte,
meslek birlikleri, hekimlik, dis hekimligi, eczacilik
alanlarinda, standartlarin belirlenmesi, lisans verilmesi gibi
konularda rol oynamislar, Bulgaristan, Cekya, Gircistan,
Hirvatistan, Letonya, Litvanya, Polonya, Romanya, Rusya
Federasyonu ve Slovakya’da etkili olurlarken, Ermenistan,
Kirgizistan gibi llkelerde cok etkin olamamuslardir.
Sendikalar ise, daha ¢ok ticret ve kazanimlara odaklanmis
olarak faaliyet gostermektedirler. Ornegin Bulgaristan,
Ermenistan, Kirgizistan, Letonya ve Moldova
Cumbhuriyeti’'nde sendikalar lcretler, kazanimlar ve
egitimle ilgilenirken, Cekya, Polonya, Slovakya ve
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Ukrayna’da daha ¢ok ticretler ve kazanimlara yonelmisler,
Belarus, Hirvatistan ve Litvanya’da ise hemen hemen tek
ugras alani olarak lcretlere odaklanmislardir. Fazla mesai
Ucretleri Rusya Federasyonu’ndaki sendikalarin 6nemli bir
ilgi alani olurken, pazarlik glicleri de ulkeden {ilkeye,
sektorden sektore degismistir. Ancak, temel olarak,
sendikalarin -Cekya ve Polonya-, kamu sektoriinde ticret
ve kazanimlarin belirlenmesindeki gticleri azalmistir. Bazi
Ulkelerde, -Ermenistan, Litvanya, Polonya, Slovakya-
sendikalar, hastane yonetimlerine katiim mekanizmalarina
dahil edilmislerdir.

15.Saglik cahsanlarina yapilan 6deme bicimleri,
onemli olciide degisirken, aldiklar iicretler de, son
yillarda belirgin sekilde gerilemistir: 1990 6ncesinde
ODA iilkelerinde saglik calisanlarinin lcretleri arasindaki
farklilik, diger iilkelere kiyasla daha azdi. Ornegin 1980'li
yillarda bir hekim 100 birimlik bir Gcret alirken, kidemli
bir hekimin eline 162 birim, kidemli bir hemsirenin eline
115 birim, yeni mezun bir hemsirenin eline 60 birim,
yardimci saghk personelinin eline 56-74 birim Ucret
gecmekteydi. Macaristan’da ise bir hekim 100 birim tcret
alirken, hemsire 47, yardimci saglik personeli 59 birim
Ucret almaktaydi (Soyer 1993).

ODA iilkelerinde hekim ve saglik calisanlarina yapilan
odeme bicimi, cok sadeydi: Calisilan yil, yani kidem bir
Olcltken, diger olclt esit ve Olcllebilir oldugu savi ile,
calisilan saatti. Her saghk calisani, giinde calistigi saat
temelinde, kac yillik kidemi varsa o kadar ticret almaktaydi.
Sosyalist donemde, ODA lilkelerinde saglik ¢alisanlarina
verilen ucretin, diger temel kriterleri sunlardi: Saglik
cahsaninin egitim diizeyi, mesleki niteligi, pratik bilgisi,
hizmet stiresi, saglik kurumunun biiyiikligi. Ornegin,
Bulgaristan’da 1980’lerde bir saghk calisanina, calistigi
her 5 yil icin %4’lik bir artis verilirdi. Cekoslovakya’da
saglik calisanlarina dort temel kategori tzerinden Ucret
odenmekteydi; hizmetli, yardimci saghk personeli,
hemsire-ebe, liniversite mezunu saglik personeli. Her birine
stire, egitim ve kurum buykligi tzerinden 6deme
yapilmaktaydi. Demokratik Almanya da, saglik calisanlarini
yuksek okul mezunu olanlar ve olmayanlar olarak ayirip,
yuiksek okul mezunlarini 3 mesleki gruba ayirdiktan sonra
herbirini stireye gore 15 alt gruba ayirarak 6deme yapan
bir tlkeydi. Ikinci grubu ise, yedi gruba ayirip, islev,
sorumluluk, mesleki deneyime ve hizmet slresine gore
Ucretlendirmekteydi (Soyer 1993).

1990 oncesi, saglik calisanlarinin tcretlerinin, sanayi
iscilerine gore ayarlandigini ve genel olarak saghk
calisanlarinin ortalama ticretlerinin, sanayide calisanlarin
ortalamasinin %'l kadar oldugunu biliyoruz. Ancak, bu
ortalama rakamdir; 6rnegin Macaristan’da imalatta calisan
iscinin ortalama Gcreti 100 birimken, kidemli bir hekim
203 birim, bir hemsire 96 birim , Cekoslovakya’da bir
kidemli hekim 174, yeni mezun bir hekim 107, kidemli
bir hemsire 123 ve yeni mezun hemsire 64 birim Ucret
almaktaydi. Burada 6nemle vurgulanmasi gereken ve
1990 sonrasi yok olmaya ylz tutan ciddi bir kazanim
dizgesi s6z konusudur: yukaridaki ticretleri alan calisanlara,
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Tablo 6 . Rusya Federasyonu’nda ortalama saglik calisani iicretinin, ortalama sanayi calisani iicretine orani 1961-

2000 (Stepantchikova ve ark. 2001)

Yil 1961-70 1970-80 | 1980-90 | 1990-92 1992-99 | 1999-2000 | 2000-
Ortalama saglik calisani

Ucreti/ortalama sanayi

calisani Ucreti 72 75 75 68 64 51 46

egitim, sosyal glivenlik gibi hizmetler ticretsiz verilmekte,
temel gida maddeleri, ulagim, kiralar distik fiyatlarla
saglanmaktaydi. Dolayisi ile, bugiin sadece Ucretlerin
azalmasi degil, bu kazanimlarin da yok olmasi bir degisim
dinamigi olarak degerlendiriimelidir (ILO 1985, Soyer
1993). Ayrica, mahrumiyet bolgelerinde calisanlara ek
lcret 6denmesi (Bulgaristan), 6zel bir ikramiye 6denmesi
(5 yil calismayi kabul edenlere-Cekoslovakya), ev kredisi
verilmesi veya ucuz ev teminedilmesi, lcretsiz konut/
lojman saglanmasi, Ulcretsiz i1sinma-aydinlatma
saglanmasi, emeklilikte bazi haklar saglanmasi (10 yil
mahrumiyet bolgesinde calisanlara), %10-100 ek (icret
saglanmasi, ek yillik izin verilmesi (Sovyetler Birligi) gibi
haklar taninarak, hem cografi esitsizlikleri azaltmak, hem
de Ucret disi sosyal kazanimlar sunmak suretiyle saglik
calisanlarinin calisma kosullarini iyilestirme uygulamasi
mevcuttu (ILO 1985, Soyer 1993).

Ancak, bugilin gelinen nokta, saglik calisanlari
Ucretlerinin ¢ok gerilemis oldugu gercegidir. Ornegin,
Rusya Federasyonu’nda 1960-1990 arasinda bir sanayi
iscisinin ortalama Ucretinin %72-75'si kadar kazanan bir
ortalama saglk calisani, 2000’de ancak %46’si kadar
kazanabilmektedir.

1990’li yillarin ortalarina iliskin verilere gére, ODA
tlkelerindeki saglk calisanlarinin ortalama ticretleri,
Bati'da Dogu'ya azalan bir sekilde 40-550 dolar arasinda
degismektedir. Arnavutiuk, Bulgaristan, Cekya,
Letonya’daki ticretlere baktigimizda, hekimler arasinda en
disuk ortalama aylik ticretin, Arnavutluk’ta (63 dolar), en
ylksek Ucretin ise Cekya’da (555 dolar) oldugunu,
Bulgaristan’da ortalama hekim tcretinin 100, Letonya’da
160 dolar oldugunu goririiz. Hemsireler agisindan da, en
dustik kazananlar Arnavutluk’ta (40-46 dolar), en yiksek
kazananlar ise Cekya’da (278 dolar) bulunmaktadir. Bu
ortalama, Bulgaristan’da 60, Letonya’da 80-130 dolar
arasindadir (PSIRU 1996, PSIRU 1996).

Litvanya’da saglik sektortindeki kriz, hizmet yararlanan-
saglik calisani iliskisinde enformel 6deme denilen risveti
patlatmistir. Ortalama Ucretler, Litvanya’da AB
ortalamasinin ¢cok altindadir. Saglik calisanlarinin tcretleri,
llke ortalamasinin %83’tdur. Buna karsin, IMF, sektordeki
Ucretleri yiksek bularak, sinirlanmasi icin hiikiimetlere
baski yapmaktadir ve personel azaltilmasi, tip
ogrencilerinin azaltiimasi, 65 yas Gstl hekimlerin emekli
edilmesi gibi 6nerilerde bulunmaktadir. Romanya da,
hekimlerin “yasal olmayan” paralar aldig bir bagka tlke.
Toplam harcamalarin 1/3’e yakini yasal olmayan paradir.
(ILO-PSI 2001).

Ucretlerin diismesi, 6z olarak, 6deme bicimindeki-ve
onu belirleyen hizmet sunum mantigindaki- degisimle
ilgilidir. Kidem ve calisma suresi temelli 6deme
biciminden, performansa gore Ucrete gegis, saglk
hizmetlerinin fiyatlandirilmasiyla birlikte yasama
gecirilmistir.  Sade bir hizmet modelinden
karmasiklastirilan bir hizmet modeline gecis, hizmet sunan
kurumlar ile hizmeti finanse eden kurumlarin birbirinden
aynistinlmasi ve “hizmet satin alma” modelinin oturtulmasi
ile mimkin olmustur. Artik, 6demeyi saghk calisanini
istihdam eden kamu degil, hizmeti finansmanindan
sorumlu sigorta kurumu (ile anlagsmali yerel otorite)
yapmaktadir. Ger¢i, bu yeni lcretlendirmede bir gegis
donemi yasanmaktadir: bir kisim personel sadece maas
alirken, cogu personel icin hizmet basina 6deme ile maas-
temelli 6deme birlikte uygulanmaktadir. Bir kisim
personele ise, sadece maas disi 6deme yapilmaktadir.
Birinci basamakta, tamamen kamuda c¢alisarak, maas alan
personelin 6nemli boltim, ozellikle pratisyen hekimler,
kendilerine kayit olan hasta/kisi sayisina gore ticret almaya
baslamislardir. Hekimlerin bir bolimu issiz kalirken, bir
bolim hemsirenin ve diger saglikgilarin istihdami,
kendisini “calistiran” hekimin inisiyatifine birakilmistir.
Hastanelerde ise, hizmet/islem basina 6deme 6ne
¢tkmaktadir. Bu karmasa, saghk calisanlar arasinda bir
saskinlik, hatta bir moral bozuklugu yaratmistir. Aslinda,
bu tablo, istihdamin parcalanmasini gostermektedir.
Sendikalarin gli¢stizlesmesinin yani sira, bu parcali
istihdam yapisi, sendikalari, yeni istihdam kosullari
karsisinda saskin birakan bir etmendir (Afford, 2001)

SONUC YERINE, BiR ARASTIRMA SONUCLARI

Bu sorunlarin bir 6zeti niteliginde bir ILO-PSI ortak
arastirmasindan soz ederek bitirelim. 2001 tarihinde, ILO
ve PSI, Cekya, Litvanya, Romanya ve Ukrayna’da sagliktaki
(ve toplumdaki) son gelismelerin, saglk calisanlarinin
calisma kosullarindaki etkisini arastirmistir. Katilanlarin
%80’den fazlasinin kadin, %70’ten fazlasinin meslek
yasami boyunca kamu calisani, %60’tan fazlasinin yildan
uzun saglik calisani oldugu bu c¢alisma, s6z konusu 4
llkedeki sozlesmeli saglik¢i oranini, %20'nin altinda tespit
etmistir. Bu Ulkeler arasinda, sozlesmelilik tipleri agcisindan
da farklilik tespit edilmis, 6rnegin Cekya’da 3 yildan az,
diger 3 ulkede 3 yildan uzun siireli s6zlesmelerin agirlikta
oldugu belirlenmistir. Arastirma sonuglari, yukarida ifade
edilmeye calisilan sorunlarin, bir 6zeti olarak okunabilir;

1. En temel sorunlardan biri, uzun ¢alisma saatleridir.
Haftalik ortalama calisma stiresi 37.7 (Litvanya) ile 46
(Cekya) «saat arasinda degisirken, fazla mesai yapan
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personel orani Cekya’da %90’in lzerinde, Litvanya’da
%60, Romanya’da %70, Ukrayna’da %85’in tizerindedir.

2. Fazla mesai icin tcret 6denmesinde sorun vardir.
Litvanya’da fazla mesai karsihgr hi¢ ticret alamayanlarin
orani %80’den fazlayken, bu oran Romanya’da yari yariya,
Ukrayna’da %40’dan fazla ve Cekya’da %30 kadardir.

3. Saglk calisanlarinin kazancglari da, oldukca
sikintilidir. Ulke ortalamasinin altinda kazanci olan saglik
calisani orani Cekya’da %65, Litvanya’da %60,
Romanya’da %25, Ukrayna’da %45 kadardir. Ozellikle
Ukrayna’da saglikgilarin %401 ilke ortalamasinin
yarisindan az kazanmaktadirlar.

4. Calisma kosullari kotidur. Cekya’dakilerin %6071,
Litvanya ve Romanya’dakilerin %55'i, Ukrayna’dakilerin
%80’i calisma kosullarinin koti oldugunu ifade
etmislerdir.

5. Son 5 yilda ¢alisma kosullari daha da kétilesmistir.
Her iki Cek saglk calisanindan biri, her 3 Litvanyal saglk
calisanindan 2'si, her 3 Romen saglik calisanindan biri,
her 10 Ukraynal saghk calisanindan 7’si, son 5 yilda
calisma kosullarinin daha da koétilestigini belirtmislerdir.

6. Sosyalist doneme kiyasla bugtin daha mi kottidur
sorusuna, Cek ve Romen saglk calisanlari 1/3,
Litvanyalilar %45, Ukraynalilar Y2 oraninda “evet”
demislerdir.

7. Calisma saatlerinden memnun olmama orani
nispeten dustktir. Cek saglk calsanlar %30, Litvanyali
saglhk calisanlar %45, Romen saghk calisanlari %10,
Ukraynal saglik calisanlar %25 oraninda calisma
saatlerinden memnun degillerdir. Ustelik saglik
cahsanlarinin %40 (Cekya) ile %70’i (Romanya) daha
fazla calisma saatlerinde esneklik istemektedirler.

8. Cok calistiklari halde bundan sikayet eden saglik
cahsani cok fazla degildir. Fazla calismadan en ¢ok sikayetci
olanlar Cekya’daki saghk calsanlar (%30) olmus, diger
tlke calisanlarn bu konuda daha az sikayet ifade etmislerdir.

9. Saglik calisanlari cogunlukla ticretlerinden memnun
degildirler. %83-90 arasinda saglk calisanlari,
Ucretlerinden memnun olmadiklarini belirttiler.

10. Saglik calisanlari 5 yil 6ncesine kiyasla, enflasyon
hesaba katilarak, daha az licret almaktadirlar. Romanya,
Litvanya ve Ukrayna’da bu tespiti yapan saglik calisan
orani ¥%'ten fazlayken, Cekya’da %60 kadardir.

11. Saglik calisanlarinin biiytik cogunlugu, kazandiklari
para ile gecim zorlugu ¢cekmektedirler. Bu oran,
Romanya’da %90, Litvanya’da %88, Ukrayna’da %85 ve
Cekya’da %65 kadardir.

12. Saglik calisanlarinin azimsanmayacak bir bolimii,
maaslarini stirekli bicimde zamaninda alamamaktadir. Her

4 Ukraynali saglik calisanindan biri bu durumdayken,
Romanya’da %16, Litvanya’da %14 ve Cekya’da %8
civarindadir. Zaman zaman o6demede gecikme
yasayanlarin orani daha yuksektir: Ukrayna %49, Litvanya
%39, Romanya %27, Cekya %5.

13. Saglik calisanlarinin isteki gorevleri, son 5 yilda
ciddi bir sekilde degismistir. Cekya’da bu degisim %60’ken,
Litvanya, Romanya ve Ukrayna’da 1/3 kadardir. %4
(Romanya) ile 2 (Litvanya) oraninda, saglk calisanlari
son 5 yilda isyerlerinin 6nemli 6l¢iide yeniden
yapilandigini ifade etmistir. Bu yeniden yapilanmanin
gelecekte calisma kosullarini olumsuz etkileyecegini
saptayan Romanyali (%72) ve Litvanyali (%60) saglik
calisanlarinin yani sira, Cek ve Ukraynalilar daha az
kotlimserdir: %28 ve %35.

14. Hikimetlerin saglik uygulamalar konusunda,
saglik calisanlari ¢cok iyimser goriinmemektedirler.
Litvanyal saglk calisanlarinin %70 kadari bu konuda
karamsarken, diger (g llkede karamsarlarin orani %40
civarindadir.

15. Saglik calisanlarinda ciddi bir isini kaybetme
duygusu gelismistir. Litvanya’da ve Ukrayna’da %40’tan
fazla olan bu korku, Romanya’da %33, Cekya’da %20 dir.
“Bir yil icinde isini kaybetmekten korkanlar”in orani ise
yine en c¢ok Litvanya’dadir (%43). Ukrayna’da %17,
Romanya’da %11 olan korku, Cekya’da sadece %?2’dir.
“Isini kaybetme” olasihgi 5 yila ¢ikarildiginda, oranlar
artmaktadir: Litvanya %61, Ukrayna %23, Romanya %16,
Cekya %S5.

16. isleri disinda baska bir is bulma olasiliklarini az
bulmaktadirlar. Baska bir is bulamayacagini ifade
edenlerin orani Litvanya’da 2/3’ken, Romanya’da %58,
Ukrayna’da %44 ve Cekya’da %16'dir.

17. listen atilinca, kendi mesleklerini icra
edemeyecekleri korkusu mevcuttur. Litvanya’da %60 olan
bu korku, Ukrayna’da %42, Cekya’da %22, Romanya’da
%18'dir

18. Bu sikintil ortamda saglik ¢alisanlari, sendikalarina
gliven duymakta midirlar? Sendikalarina en cok Romanyali
saglikcilar glivenmektedir: %76. Bu gliven, Cekya’da %46,
Litvanya’da %32 ve Ukrayna’da %26’dir. Romanyali saglik
calisanlari, %71 oraninda sendikalarinin, calisma
kosullarinin iyilestirilmesi icin miicadele ettigine inanirken,
diger Uc llkede bu inang %22-27 arasinda kalmaktadir.
Calisma kosullarinin savunulmasinda, sendikalarini basaril
bulanlar, biraz daha az: %56 ile Romanyalilar en bastayken,
Ukrayna’da %14, Cekya’da %19, Litvanya’da %23'ddr.

19. Saglik calisanlari, sendikalarinin son 5 yilda
zayifladigini belirtiyorlar. Ukraynali calisanlarin yariya
yakini, Romanyalilarin %401, Litvanyalilarin %28’i,
Cekya’dakilerin %13’lG sendikalarinin bu sirecte
zayifladigini ifade etmistir.
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20. Yoneticilerin, saglik calisanlarinin sorunlari ile, 5
yil 6ncesine kiyasla daha az ilgilendiklerini séylemislerdir.

Daha cok bu 4 llkede, kentlerdeki hastane
cahsanlarinin agirlikta oldugu saglk calisanlari, 6zetle su
degerlendirmeleri yapmuslardir:

- Kendi calisma kosullarinin iyi olmadigini,

- 5 yil 6ncesine kiyasla daha az kazandiklarini,

- Maaslarini zamaninda almada problem yasadiklarini

- Yeniden yapilanmanin, calisma kosullarini daha da
bozacagini,

- Islerini kaybetmekten korkularinin oldugunu,

- isten atilirlarsa bagka bir is bulmada ve kendi islerini
yapmada zorlanacaklarini,

- Yonetimlerin eskiye kiyasla sorunlari daha az
ilgilendigini belirtmislerdir.

Sonug; ODA tilkeleri, 1917 ve 1945 sonrasi, diinyada
“esitligin mumkin olamayacag!” savini curiten
degisimleri yasayan cografyalarin adidir. Bu cografyalar,
1980’li yillarda, ciddi bir altiist olus yasamis, iktisadi, sosyal
ve siyasal degisiklikler giindeme gelmistir. Dogal olarak,
bu degisiklikler, saghk alanina ve saglik calisanlarina da
yansimistir. Halen de yansimaktadir.

Saglk calisanlari, kendi yasam ve calisma kosullarini,
genel olarak “olumsuz” etkileyen degisimi yasarken,
zaman zaman bu degisime itiraz etmekte, hatta bu itiraz
dozunu yiikseltmektedir. 1917 ve 1945’leri yasayan
cografyalar, diger sektorlerde oldugu gibi, saglik alaninda
da grevler, is yavaglatmalar, diger degisik miicadele
yontemlerini bugiin de yasamaktadir. Hiikimetler, bu
yontemleri, yasal ve/veya gli¢ kullanarak engellemeye
calismaktadir. Bir kapisma s6z konusudur, yani. ODA
ulkelerindeki “reform”larin hizini ve de yonunu etkileyen
de, bu kapismanin boyutudur. Biz burada, bir “2000 ara
degerlendirmesi” yapmaya calistik; 1980’lerden gelen
degisimi temel alarak. Dlinya capinda sermayenin ve
orgutlerinin ytklenmesinin, bir ODA kesiti, ayni
yuiklenmeyi yasayan bizim cografyamizda islerin olumsuz
gittigini, bu gidisi durdurmanin tek yolunun, bu degisimin
onunu kesip, bu diinyada esitsizligin mimkiin olmadigi
savini, bir kez daha gecersiz kilmaktan gectigini bize
gostermektedir.
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