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DOSYA/DERLEME

AMERIKA BIRLESIK DEVLETLERI
SAGLIK SiSTEMI

Giris

Amerika Birlesik Devletleri (ABD) saglk sistemi “bir
asirilik ve yoksunluk parodoksu” olarak tanimlanmaktadir
(Enthoven, 1989). Bazi insanlar saglik hizmetine hig
ulasamazken ya da cok kisith bir saglik hizmeti alirken
digerleri de maliyeti cok yliksek ve bazen zararl olabilen
‘asir’ olarak nitelendirilebilecek bir saglk hizmeti
almaktadr. Starfield, ABD saglik sistemini yery(iziniin en
az Universal (en az kapsayicr) ve en pahali sistemi olarak
nitelendirmektedir (Starfield, 2000). Ulkemizde ulusal
saglhk sistemi son 20 yilin iktidarlari eliyle hizla
piyasalastiriilmaktadir. Bu programin ydriticuleri,
topluma sirekli ABD saglik sisteminden ornekler
vermektedirler. “Amerika’y! yeniden kesfetmeyelim”
soylemi akademisyenlerin bile diline pelesenk olmus
durumdadir. Piyasalasma yolunda reform adi altinda
yapilan degisiklikler ABD metaforuna dayandiriimaktadir.
Buyiik bir hizla benzemeye calistigimiz ABD saglik sistemi,
aslinda derin bir kriz icindedir. Bu krizin temel nedeni saglik
sisteminin tamamen piyasa ekonomisine teslim edilmis
olmasidir. Son 20 yilda neoliberal ekonomi akimina
kapilarak ulusal saghk sistemlerinde piyasa degerleri ve
ortami yaratmaya calisan diger merkez sanayilesmis tlkeler
de bu durumdan kisa stirede olumsuz etkilenmistir. ABD
saglik sistemi ile ilgili en temel gercek yeryiiziinde 6rnek
alinacak son Ulke olmasidir.

Saglik yonetimi

Bilindigi tizere, ABD federal bir hiikimet sistemi ile
yonetilmektedir. Toplam 50 federasyon kendi sectikleri
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federal hiikimetler araciligi ile yasalari yapmakta, glivenlik
ve vergi sistemini belirlemektedir. ABD hiikiimeti, saglk
alaninda birincil sorumlulugu federasyonlara vermistir,
ancak silahl kuvvetler, asker emeklileri ve natif Amerikalilar
(Kizilderililer) icin federal saglik hizmeti dogrudan merkezi
hiikiimet araciigi ile saglanir. Merkezi hikimet ulusal
standartlarin saptanmasinda, bilgi sistemlerinin
kurulmasinda ve yasal diizenlemelerin yapilmasinda
onemli gorevler Ustlenir. Ayrica merkezi hikimet, saghk
hizmeti, arastirma ve egitim icin temel finansmani saglar.

Demografik degisiklikler ve Yoksulluk

ABD, nufusu gorece artan bir Glkedir. 1997 yiliitibariyle
nifusu, 271.6 milyon, kisi basina disen gayri safi milli
hasilasi (GSMH) 28.020 dolar ve bebek &liim hizi (BOH)
binde 8 (Diinya siralamasinda 13.) olan ABD’nin niifusu
2003 yilinda, 288 milyon olmustur. Nifus ve geliri artan
tlkede yenidogan olim oraninda ciddi bir disus
gerceklesmemektedir. BOH, 2002 yilinda binde 7 ve 2003
yihnda binde 6,9'dur. Nifus 6zelliklerinde 2005 yili
itibariyla, iki onemli degisiklik olusmustur: ABD
toplumunun irk ve etnik cesitliligi ve yash nifusu
artmaktadir. 1950 yilinda %5 olan 75 yas ve Ustu niifus
2004'te %6'ya ulagmistir. Hispanik (Latin kokenliler) ve
Asyali oraninda belirgin bir artig vardir. 2004 yili itibariyle
ABD nifusunun %14’G Hispanik ve %4l Asyalidir
(National Center for Health Statistics Health, United
States, 2005) 2005 yil verileri itibariyla yoksulluk oraninda
artis vardir. 2001 yilinda yoksul orani %11.7, 2002 yilinda
%12.1 iken, 2003’te %12.5'tir. 2003 yil verilerinde 18
yasin altindaki siyahi ve Hispanik cocuklarin %601 yoksul
olarak saptanmistir. 65 yasin lzerindeki siyahi ve
Hispaniklerin %50’den fazlasi yoksuldur (National Center
for Health Statistics Health, United States, 2005).
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Tablo 1. ABD, isve¢ ve Kanada’da bazi toplumsal saglik gostergeleri ile OECD siralamalari
Gosterge ABD Sira isvec Sira Kanada Sira
Dogumda beklenen yasam siresi (yil) 77.3 20/30 79:9 4/30 79.75 5/30
BOH (binde) 6.7 24/30 3.4 1/30 5.0 16/30
Cocuk yaralanmalarindaki
mortalite(ylizbinde) 14.1 23/26 5.2 1/26 9.7 18/26

Kaynak: Central Intelligence Agency, 2002, Innocenti Research Centre, 2000

Sekil 1. Kisi basina saglik harcamasi ile beklenen yasam siirelerinin cesitli iilkeler icin karsilagtirilmasi (1991)

Kisi bagina saglik harcamasi

: 68.4
64.4
g 78.5
ingiltere £30
81.9
Japonya 75.9
79.0
| Almanya 726
Avustralya 80.0
73.9
Fransa — 80.9
72.7
Kanada FSOA
73.8
2 9668 L R

[l Dogumda beklenen kadin yasam siresi (yil)
D Dogumda beklenen erkek yagam siiresi (yil)

Kaynak: Schieber, 1993

Toplumsal saghk gostergeleri

ABD, 1996 yili icin hemen hemen tim saghk
olciitlerinde OECD iilkeleri arasinda son siradadir
(Andersson,1999). OECD iilkeleri icerisinde saghgin
temel gostergeleri ve sosyal belirleyicileri acisindan
ABD’nin durumu parlak degildir (Raphael, 2003). Tablo
1'de ABD, isvec ve Kanada'ya ait dogumda yasam
beklentisi, BOH ve cocuk yaralanmalarindaki mortalite
oranlari ve bunlarin 30 OECD dlkesi icindeki sirasi
gosterilmistir. ABD, diger OECD (ilkelerine gére GSMH’dan
saghga cok daha yiliksek (GSMH'nin %13,5’i) harcama
yapmasina ragmen daha koti saglik gostergelerine
sahiptir.

30 OECD ilkesi arasinda ABD, dogumda yasam
beklentisi acisindan erkeklerde 18., kadinlarda ise 20.
siradadir (Central Intelligence Agency, 2002; European
Institude of Japanese Studies, 2002). ABD’deki BOH ve
cocuk yaralanmalarindaki mortalite sikhgr bu diizeyde
ekonomik gelismislikte olan bir tlke icin oldukgca ylksektir
(Innocenti Research Centre, 2000; European Institude
of Japanese Studies, 2002).

Ulke karsilagtirmalar

Ekonomik refahin toplumsal parametrelerde genel
olarak bir iyilesmeye yol acmasi dogaldir. Ancak, ayrintili
bir ekonomik analiz, asil farkin toplumsal politikalarla
olusturulabilecegini ortaya koymaktadir.

Sekil 1’de yedi merkez kapitalist tilke ve Tirkiye icin
kisi basina yapilan saglik harcamasi ile yasam siiresi
beklentisi karsilastinimistir (Schieber, 1993). Almanya ve
Amerika Birlesik Devletleri’nde toplam saglik harcamalari
Tirkiye’nin ulusal gelirinden daha fazladir. Fransa’nin
toplam saglik harcamasi Tirkiye’nin ulusal geliri kadardir.
Goruldugu gibi ABD kisi basina saglik harcamasinin en
yiiksek oldugu tilkedir. ABD, ingiltere’ye kiyasla li¢ kat daha
fazla saglik harcamasi yapmasina ragmen dogumda

beklenen yasam stiresi ingiltere’den daha uzun degildir.

Almanya, Kanada, ingiltere ve Japonya, ABD'ye kiyasla
saghgin daha fazla sosyallestirildigi merkez kapitalist
tlkelerdir. Bu Ulkeler, ABD'ye kiyasla saglik harcamalarini
cok daha iyi kontrol etmektedir (Tablo 2 ve 3). 1990 yilinda
10 Ulkeyi iceren, toplumlarin saglik hizmetlerinden
memnuniyetini arastiran bir calismada Kanada 1., Aimanya
3., Japonya 7., ingiltere 8. ve ABD sonuncu bulunmustur
(Blendon, 1990). Benzer bir ¢alisma 90’larin sonunda
tekrarlanmis ve ayni sonuclar elde edilmistir (Donelan,
1999). ABD toplumu diger bes llkeye kiyasla tibbi
harcamalar 6demekte en fazla gticlikle karsilagilan tlkedir
(Blendon, 2002). Farkh uluslardan 2000 hekime yapilan
bir ankette Kanada ve Ingiltere’de hekimlerin %25’i,
ABD’de ise yalnizca %1 7’si saglk sisteminin “iyi’ calistigini
ve bir iyilestirmeye gerek olmadigini belirtmislerdir
(Blendon, 2001). Hemisireleri iceren bir calisma benzer
sonuglar vermistir. Tikenmislik sendromu ve mesleki
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Tablo 2. Bazi merkez kapitalist lilkelerde toplam saglik harcamalarinin GSMH icindeki payi (%) (1970-2001)

1970 1980 1985 1990 1995 2001
Almanya 5.5 7.9 8.7 8.3 10.4 10.7
ingiltere 4.5 5.8 6.0 6.2 6.9 7.6
Kanada 7:2 7.4 8.5 9.5 9.6 9.7
Japonya 4.1 6.0 6.2 6.0 7.1 7.6
ABD 7.4 9.2 10.5 12:2 13.6 13.9

Kaynak: OECD, 2001

Tablo 3. Bazi merkez kapitalist iilkelerde kisi basina
saglik harcamasi, dolar (2001)

yaklagimiyla c6zmeye odaklanmaktan ziyade yiiksek tibbi
teknoloji kullanimina dayalh, tedavi edici hekimlige

Almanya 2808$ yoneldigini desteklemektedir.

ingilt 1992

;a%:agge 2792§ Tablo 5’te toplum saghginin sosyal belirleyicilerine yer
Japonya 1984% verilmistir. ABD, OECD (lkeleri icinde kisi basina disen
ABD 4887$ GSMH orani agisindan ikinci sirada olmasina karsin, gelir

Kaynak: Organisation for Economic Co-operation and
Development, (www.oecd.org)

tatminsizlik, en yiksek oranda ABD’li hemsirelerde
bulunmustur (Aiken, 2001).

Tablo 4, incelendiginde ABD’de diger dort llkeye
kiyasla BOH'nin daha yiiksek oldugu gériilmektedir
(Bodenheimer, 2005). 60 yas Ustl yasam beklentisinin,
sagligin sosyoekonomik belirleyicilerinin aksine yiiksek
teknolojiye dayali saglik hizmetinden etkilendigine inanilir.
Bu kategoride, ABD diger Ulkelere kiyasla daha iyi sonuglara
sahiptir (Anderson, 2001). Bu ozellik, ABD saglk

dagilimindaki esitsizlik, cocuk yoksulluk orani ve sosyal
altyapiya kamusal harcama orani acisindan diger OECD
Ulkelerine kiyasla olduk¢a olumsuz durumdadir. Dustik
Ucretli is orani cok yiiksektir. OECD Ulkeleri arasinda issizlik
yardimi en distik diizeydedir (OECD, 2001; European
Institude of Japanese Studies, 2002).

Daha 6nce deginildigi Uizere son istatistik analizlerinde
toplumdaki yoksul insanlarin oraninda artig saptanmistir
(2003'te %12.5). 2003 yil verilerinde 18 yasin altindaki
siyahi ve Hispanik ¢ocuklarin %601 yoksul olarak
saptanmistir. 65 yasin tzerindeki siyahi ve Hispaniklerin
ise %50’den fazlasi yoksuldur (National Center for

sisteminin temel saghk sorunlarini koruyucu hekimlik  Health Statistics Health, United States, 2005).

Tablo 4. Bazi merkez kapitalist ilkelerde toplumsal saghk gostergeleri (1999 -2000)

Dogusta yasam beklentisi (yil) 60 yas sonra yasam
beklentisi (yil)
Ulke BOH (binde) Erkek Kadin Erkek Kadin
Almanya 4.4 74.7 80.7 19.0 233
ingiltere 5.6 75.0 79.8 18.8 22.6
Kanada 5.3 76.3 81.7 20.0 24.2
Japonya 3.2 77.6 84.6 21.0 26.4
ABD 7.1 73.9 79.4 19.6 23.1
Kaynak: OECD, 2001
Tablo 5. ABD, isve¢ ve Kanada'da saghgin sosyal belirleyicileri, OECD siralamalari
Gosterge ABD Sira isveg Sira Kanada | Sira
Kisi basina GSMH (dolar) 36.500 2/30 | 25.600 | 17/30 | 28.800 | 8/30
Gini Katsayisi(%) 34.5 18/21 23.0 3/21 28.5 | 13/21
Cocuk yoksulluk orani (%) 22.4 22/23 2.6 1/23 15.5 17/23
issizlik orani (%) 4.8 12/30 4.9 13/30 7.2 21/30
Dustk Gcretli orani (%) 24 24/24 5 1/24 21 20/24
issizlik yardimi alanlarin toplam niifusdaki payi (%) 14 18/20 29 11/20 28 13/20
Egitim harcamalarinin GSMH’deki pay1(%) 5.2 12/28 6.8 1/28 5.4 10/28
Kamu sosyal harcamalarinin GSMH’deki pay1 (%) 16 24/28 33 1/28 17 23/28
GSMH’den saglhga yapilan toplam harcamalarda
kamunun payi (%) 45.0 28/29 84.3 4/29 69.4 | 22/29

Kaynak: OECD, 2001, European Institude of Japanese Studies, 2002




TOPLUM ve HEKIM e Ocak - Subat- Mart - Nisan 2007 e Cilt 22 e Sayi 1-2

Saghk harcamalarindaki artis

ABD, 2000 yilinda ulusal gelirinin 1/6’sini (kisi basina
3000 dolar gegecek miktarda) saglik alanina harcamasina
ve yillik saglik harcamasi diger sanayilesmis Ulkelerden
¢ok daha fazla olmasina (2000 yilinda GSMH'nin %15i)
ragmen benzer 6lclide sanayilesmis tilkelere kiyasla saglhk
gostergelerinde belirgin bir iyilestirme gerceklestirememis
tir (Deckers, 2000). 1980’lerde GSMH icinde saglik
harcamalari orani %8.8 iken, 2002'de 14.9'a ylkselmistir
(Sekil 2). Bu artisin 2012 projeksiyonu %17.7 ve 2013
projeksiyonu %20 olarak belirlenmistir (Wolff, 2006).

2003 yihinda saglik harcamalarindaki artis %7.7
oraninda olmusg ve 1.7 milyar dolara ulagmstir. Boylelikle
ilk defa GSMH’nin %15'i gecilmistir (Sekil 2). Bu artig son
on yilda yiratilmeye cahlsilan siki maliyet kontrolu
politikalarina ragmen gerceklesmistir.

Sekil 2. ABD Saglik harcamalari ( Gayri safi milli hasila’min yiizdesi)

Kisi basina saglk harcamasi 1980-2002 arasinda 1300
dolardan, 5400 dolara yiikselerek 4 kat artmustir (Sekil 3)
(Levit, 2004). Bu artis saglik sigorta primlerine de
yansimistir. 2005 yilinda, saglik sigorta primleri,
Ucretlerdeki artigin 5 katina denk gelecek sekilde %11.2
oraninda artmustir. Kisi basina saglik harcamasi ABD icinde
bolgeler arasi farklilik gosterir. Ancak, daha yiiksek saghk
harcamasi yapan bolgelerde saglik ol¢itlerinin diger
boélgelerden daha iyi degildir (Fisher, 2003).

Saglik hizmeti organizasyonu ve hekim dagilimi

ABD’de basamaklara ayrilmis bir saglik hizmeti ve sevk
zinciri yoktur. Saglik sigortasi olan hastalar kendi
secimlerine gore diledikleri bir kurumdan saglik hizmeti
talep edebilirler. Hastalarin genel egilimi, 6nceden
belirlenmis bir birinci basamak hekimi (pratisyen hekim)
tarafindan degerlendirmeden, hastaliklarinin semptomlari

Saglik harcamalari (GSMH yiizdesi)

O
& & &

Kaynak: Hefler, 2003

Sekil 3. ABD Kisi basina saglik harcamalan
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Kaynak: Hefler, 2003
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ile iligkili olduklarini distindiikleri bir uzmana basvurmalari
seklindedir. Hastalarin sorunlari ile ilgili “alanindaki en iyi
hekim (1) slogani aracihigi ile t¢lincli basamaga ve asiri
uzmanlasmis hekimlere yonlendirilmesine,
uzmanlasmaya dayali saglk hizmeti 6nciilerinden olan
Mayo Klinik’in adiyla “Mayo Klinik Sendromu”
denilmektedir.

Birinci basamakta yer alan hekim sayisi yetersizdir.
ABD’li hekimlerin yalnizca %13’lU genel pratisyen ya da
aile hekimidir (Pasco, 2003). 1940’larda hekimlerin 34’
genel pratisyen iken, bu oran yillar icinde diizenli bicimde
azalmistir (Star,1982). ABD’de 90’ yillardan itibaren
birinci basamaktaki hekim acigini karsilamaya yonelik
adim, hemsire ve hekim yardimcilari olarak tanimlanan
ara bir meslek grubunun devreye sokulmasi ve bu grubun
birinci basamak hizmetlerini Gstlenmesi olmustur
(Bodenheimer, 2005).

ABD’de i¢ hastaliklari uzmanlari ve pediatristlerin bir
kismi birinci basamakta gorev yapmaktadir. “Genelciler”
olarak isimlendirilen birinci basamak hekimleri arasinda
genel pratisyenler, aile hekimleri, genel i¢ hastaliklari
uzmanlari ve genel pediatristler yer alir. Birinci ve ikinci
basamak saglik hizmetleri birbirinden net ayrilmamustir.
Genel pratisyenler ve aile hekimlerinin bir kismi, ikinci
basamakta calismakta ve hastanede yatan hastalara
hizmet verebilmektedir. i¢ hastaliklari ve pediatristler de
dahil olmak tzere ‘genelciler’in toplam orani, tim
hekimlerin 1/3’tGdur. Bu oran, Kanada ve pek ¢cok Avrupa
tlkesinde %50 veya daha yiiksek oranda genel pratisyen
hekimler lehinedir (Wachter, 1981). ABD’de ikinci ve
Uclncli basamak hastanelerinin gorev alanlari tam
tanimlanmamustir. Uciincii basamak hekimlerinin bir kismi
birinci basamak hizmeti vermektedir. ABD saglik sistemi,
birinci basamagin en genis, lclincli basamagin en dar
oldugu ‘piramit’ tipi organizasyon yerine, en altta cok dar
bir birinci basamak ve genis spektrumda ikinci ve tictinci
basamak hizmeti veren ¢ok sayida hastaneden olusan bir
orta katman ve en Ustte az sayidaki siper uzmanlagmig
Universite hastanelerinden olusan ‘garip’ bir sistemi tercih
etmistir. Bu sistemin temel ozellikleri, asir uzmanlagsma,
Uciincl basamaga dayali olmasi ve saglik kurumlari/
hizmeti arasinda bir organizasyonel isbirliginin
olmamasidir.

Son yillarda bu ‘garip’ sisteme yonelik yogunlasan
elestirilerde, ABD saglik sistemi, bagimsiz, esgtidim icinde
calismayan ve farkli motivasyonlarla hareket eden
milyonlarca lniteden olusan bir ‘sistemsizlik’ olarak
tanimlanmaktadir. Saglik sistemi, fragmentasyon, kaos ve
kontrolsiiz biiyimeye dayanan anarsik bir yapi olarak
nitelendirilmektedir (Halvorson, 2003).

Saghk hizmeti maliyetlerindeki asiri artis, bu
organizasyon bozukluguna baglanmaktadir. Saghk
sitemlerini uluslararasi karsilastiran calismalarda birinci
basamak temelli saglik hizmeti organizasyonlarina sahip
tlkelerde hastalarin saglik hizmetinden tatmin olma

oranlarinin ¢ok daha yiiksek oldugu, BOH ve dogumda
beklenilen yasam stresi gibi halk sagligi gostergelerinin
daha iyi oldugunu gostermistir (Macinko, 2003).

ABD saglik sistemindeki Ggtincti basamak agirhg, bir
olclide tip egitiminin biyomedikal modele ve
uzmanlasmaya dayali olmasindandir. Sigorta sistemi ve
finansmani da hastalar tictincli basamaga yonlendirecek
ozellikler tagimaktadir. Birinci basamakta calisan hekimlerin
kazanclari ile uzman hekimlerin kazanclari arasinda ciddi
fark vardir (Tablo 6) (Wassenaar, 2001). Ote yandan son
yillarda piyasa mudahaleleri, hekimlerin ve diger saghk
calsanlarinin gelirlerinin dismesine yol acmistir. 1991-
2005 arasinda tip uygulamalari maliyeti %41 artarken,
hekimlere yapilan 6demelerdeki artis %18’de kalmustir.
(Wolff, 2006). Hekimlere yonelik geri 5demelerde 2006'da
%5.2'lik azalma olmustur.

Tablo 6. Bazi uzmanlik alanlarina gore hekimlerin yillik
net gelirleri (dolar) (2001)

Birinci basamak hekimleri 149,000
Uzmanlar 263,000
Aile hekimi 147,000
Genel i¢ hastaliklari uzmani 149,000
Kardiyolog 362,000
Genel cerrah 258,000
Ortopedist 354,000
Pediatrist 150,000
Jinekolog 231,000

Kaynak: Medical Group Management Association

Geleneksel olarak, devletin saglik hizmeti satin alma
modeli de koruyucu hekimlikligi adeta dislayacak bicimde
hastane hizmetlerini ve uzman hekim tarafindan verilen
saglik hizmetlerini destekler nitelikte olmustur. Bu
inisiyatifler, ABD saglik sisteminde, birinci basamak/
koruyucu saghk hizmetlerinin uygun ve yeterli
verilmemesine yol acmaktadir.

Saglk hizmeti finansmani

ABD’de toplumun %60’ini calisanlar olusturmaktadir.
Nifusun cogunlugu saglik glivencesini isverenleri araciligi
ile almaktadir. 2003 yili verilerine gore toplam nifus 288
milyondur. 158 milyon kisi (toplam nufusun %55'i)
isvereni tarafindan 6denen saglik sigortasina sahiptir.
Dokuz milyon kisi (%3) bireysel 6zel saglk sigortasina
sahiptir. U¢c milyon kisi de (%1) devlet memuru/asker/
gazi olarak yasamini stirdurdiiklerinden kamu tarafindan
sigortalanmaktadir (Tablo 7 ve 8). Cepten 6demelerin payi,
saglik guivencesi olmayanlar oranindan buyktdar. Clnku
cepten 6demeler yalnizca saglk sigortasi olmayanlar
(glivencesizler) tarafindan degil, ayrica sigorta sirketinin
kapsamadigi hizmetler icin sigortalilar tarafindan da
yapilmaktadir. Ozel sigorta sirketleri genellikle hastalanma
riski daha dustik olan insanlari sigortaladiklari icin, saglik
harcamalari orani kapsam oranindan cok daha dustktr.
Kamu harcamalari oldukga yiiksektir. Yash ve Ozurliler
kamusal nitelikli “Medicare” ve “Medicaid”
programlarindan yararlanmaktadir.
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Tablo 7. Saglik giivence kapsam ve kaynagi (2002 yil)

Saglk giivencesi Niifus icindeki
birincil kaynagi oran (%)
Saghk glivencesi yok 15
Bireysel 6zel saglk sigortasi 3
isveren temelli 6zel sigorta 55
Hikimet finansmani 27
Toplam 100

Kaynak: Levit, 2004, U.S. Census Bureau: Health Insurance
Coverage in the United States, 2002.

Tablo 8. Saglik hizmeti finansmani (2002 yil)

Odeme tipi Bireysel saglik
harcamalari orani

(%)

Cepten 6deme 16

Bireysel 6zel sigorta 3

isveren temelli 6zel sigorta 33

Diger 6zel fonlar 4

Hukimet finansmani 44

Toplam 100

*Bu oran, federal ya da merkezi htikiimet ve yerel isverenler yani
tim isverenler tarafindan saglanan 6zel sigortayi icerir. Dolayisiyla
bir kismi genel vergi gelirlerinden karsilanmaktadir.

Kaynak: Levit, 2004; U.S. Cen-sus Bureau: Health insurance
Coverage in the United States, 2002.

Tablo 9. Medicare (A programi) (2004 yil)

Kamusal saglik finansmani

Kamu aracih@i ile yuratulen iki tir ‘Saglik Destek
Programi’ s6z konusudur: “Medicare” ve “Medicaid”.
“Medicare” 65 yas ve Ustiindeki kisileri kapsar. Bu destek
programindan yararlanabilmek icin sosyal glvenlik
sistemine kayith olmak ve dncesinde en az 10 yil 6deme
yapmis olmak zorunludur (Tablo 9). Bu kosullari yerine
getiremeyenler icin kisisel katki yaparak “Medicare” B
programina girme sansi taninmaktadir. Pek cok yoksul ve
gocmen “Medicare” kosullarini karsilayamamaktadir.

“Medicaid” ise cocuklu ve disik gelirli aileleri, sakat
ve korleri, yoksulluk sinirnin altindaki ailelelerdeki 6
yasindan kiiciik cocuklari ve gebeleri, 4 kisilik yillik geliri
18.400 dolarin altinda olan ailelerdeki 19 yasindan kiguk
cocuklari kapsamaktadir. 2002 yili verilerine gore ABD’de
41 milyon kisi (nlfusun %14'() “Medicare” programi
icinde, 34 milyon kisi (nifusun %12'si) “Medicaid”
programi icindedir (Tablo 10). Geri kalan 45 milyon kisi
(%15) ise herhangi bir saglik glivencesine sahip degildir.

Saglk giivencesi olmayanlar ve ayrnimcilik

Bugtin itibariyla diinyanin en varsil tilkesinde cogu
yoksul isciler olmak lizere yaklasik 45 milyon kisinin
(toplumdaki her 6 kisiden birinin) hicbir saglik glivencesi
yoktur (Sekil 4). 80’lerde %24 olan bu oran 2000'li yillarda
2 katina ¢ikmistir. Bu grubun biyik bir kismini,
patronlarin kendilerini sigorta ettirmemeleri nedeniyle

Yararlanabilenler

programina katilabilirler.)
sonra “Medicare” programina katilabilirler.

icin hak kazanabilirler.

1. 65 yasina giren Sosyal Guvenlik Sistemine kayitli herkes emekli olup olmadigina bakilmaksizin “Medicare”
sistemine alinir. (Sosyal Givenlik Sisteminde olmak icin bu sisteme 10 yil 6deme yapmis olmak gerekir. Odeme
yapan kisinin esini de kapsar. Sosyal Giivenlik Sistemine kayitl olmayanlar aylik 6deme yaparak “Medicare”

2. 65 yasindan kiictik tam ya da kalici olarak sakat kisiler 2 y1l Sosyal Guivenlik Sisteminden sakat yardimi aldiktan

3. Diyaliz ya da transplantasyon gerektiren kronik bébrek hastalari 2 yillik bekleme donemini takiben “Medicare”

Finansman

Finansman Sosyal Giivenlik Sistemi araciligiyla yapilir. isverenler ve calisanlar her biri ticret ve maaslarinin %1.45ini
“Medicare” programina 6derler. Kendi isinde calisanlar %2.9 6der.

Saglik hizmetlerinin kapsami

Hizmet Yararlanim “Medicare”

Hastane yatisi ik 60 giin Tamami (her hastalik dénemi icin 876dolar )
61-90 giin Tamamu (lst sinir: 219 dolar/giin)
91-150 gun Tamami (Ust sinir: 438 dolar/giin)

Hemsirelik bakimi 100 gilinden sonra Tamami
ik 20 giin Tamamu (Ust sinir: 109.50 dolar/gtin)
21-100 giin Hi¢ 6demez

Evde bakim Hastalik bagina 100 ziyaret Tamami

Hospis (6limciil Terminal donemdeki Tamami

hasta) bakimi hastalar icin

Bakimevi Genellikle hasta birey 6der Hi¢c 6demez
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Tablo 10. Saglk sigortasi kaynagi ve kapsamindaki
niifus (2002 yil)

Kapsamdaki Kisi

Sayisi (milyon) | (%)
“Medicare” 41 14
“Medicaid” 34 12
isveren temelli 6zel sigorta 158 55
Bireysel 0zel sigorta 9 3
Memur, asker, gazi, emekli asker 3 1
Sigortasi yok 44 15
Toplam Niufus 288 100

Kaynak: U.S. Census Bureau. Health insurance Coverage in the
United States, 2002.

“sigortasiz” durumundaki calisan kesim olusturmaktadir.
Bu kisiler genellikle devletin sundugu destek
programlarindan (Medicare” ve “Medicaid) yararlanmak
icin gerekli kosullar saglayamazlar. Oldukca pahali olan

o6zel saglik sigortasi yaptirmalari da olanaksiz olmaktadir.
Ozellikle duistik gelirli isciler en olumsuz etkilenen kesimdir
(US Census Bureau, 2003).

Bu durum, toplumdaki etnik koken ve gelir
farkhliklarina da ayrimcilik olarak yansimaktadir. Latin
kokenlilerin (Hispanikler) %32’si, Asya kokenlilerin %718'i
ve siyahilerin %20’sinin saglik gtivencesi yoktur (Sekil 5).
Yillik hane geliri 25.000 dolardan az olan kisilerde saglk
guvencesi olmama sikligi %24’tir. “Medicaid”
programina ragmen federal yoksulluk sinirinin altindaki
kisilerin %30’unun saghk giivencesi yoktur. Yoksul ve
azinlk olan birinin saglik glivencesi olmama olasiigi varlikli
ve beyaz bir kisiye kiyasla 4 kat ylksektir (US Census
Bureau, 2003).

Calismalar, saghk gtivencesi olmayan kisilerde
onlenebilir hastalik sikhginin daha yiiksek, bebek dogum
agirhginin daha disik, hekime ulastiklarinda

Sekil 4. ABD’de saglik sigortasi olmayan kisi sayisi (1976-2002)
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Kaynak: U.S. Census Burueu. 2003

Sekil 5. Saglik sigortasi olmayan kisilerin irk ve etnik kokenlerine gore niifus icindeki oranlari (2002)

40

32%

30+ |

20

10

O-
& a Asyalilar
Hispanikler ve Pasifik
Adahlar

Irk ve etnik gruplarda sigortasiz kisiler (%)

Siyahiler

Hispanik
olmayan
beyvazlar

Kaynak:U.S. Census Burueu, 2003, www.census.gov
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hastaliklarinin daha agir, 6lim oraninin saglik glivencesi
olanlara kiyasla 2 kat yiiksek oldugunu gdstermektedir
(Bodenheimer, 2005)

Saglk glivencesinden timiyle yoksun bu insanlara
toplumdaki saglik glivencesi tam olmayan (kapsami dar
sigortalilar) kisiler eklendiginde saglk hizmetine erisimde
buyulk zorluk yasayan kisilerin orani nifusun %57'sine,
yani toplumun yarisindan fazlasina erismektedir. Bu
kesimin yas araligi 19-35'tir. Yaslari geregi tlkenin isgtictinu
(cahsanlar) olusturan bu insanlar, yillik gelirleri 20.000-
60.000 dolar arasinda degisen, cocuk sahibi anne ve
babalardir (Commonwealth Fund Task Force on
Academic Health Centers, 1999).

Ndfusun biyik cogunlugunun saglik sigortasina
patronlari araciligi ile ulastigina deginilmisti. Ancak, bu
durum son yillarda hizla kétiilesmektedir. Son 10 yilda
saghk glivencesi patronu tarafindan karsilanan calisan
orani %69'dan %64’e diusmustir (Kronick, 1999). Bu

Sekil 6. Gelire gore saglik sigortasi olmama orani (2002)

diisme egiliminin artarak strecegi beklenmektedir. Bu
durumdan saglik hizmetlerindeki ¢ok yuksek maliyetler
sorumlu tutulmaktadir. Son 20 yilda kisi basina saghk
harcamasi %60 artmustir. Kisi basina saglik harcamasi
1980’de yaklasik 1000 dolar iken, 1991 de yaklasik 3000
dolar ve 2002’de yaklasik 5500 dolara ytikselmistir
(Heffler, 2003). Artan maliyetleri karsilamak, hizmet
sektoriinde calisan kicuk Olcekli is yerleri icin olanaksiz
hale gelmistir.

Her yil bir milyondan fazla insan saglk sigortasini
kaybetmekte, 62 milyon insanin saglik glivence kapsami
daralmakta ya da sigorta primleri artmaktadir. Bazi
isverenler, sigorta priminin bir kismini 6demekte ve geri
kalan kisminin ¢alisan tarafindan tamamlanmasini
istemektedir. Ancak, yapilan kiclik yardimlarin calisan
tarafindan tamamlanmasi yillik 20.000-60.000 dolar gelir
dizeyindeki kisiler icin cogu kez olanaksiz olmaktadir
(Deckers, 2000). Yoksullarda saglik sigortasi olmama
orani daha yuksektir (Sekil 6).
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Kaynak:U.S. Census Burueu. 2003, www.census.gov

Sekil 7. is durumuna gore saglik sigortasi olmama oranlari (2002)
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Kaynak: U.S. Census Burueu. 2003, www.census.gov
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Sekil 8. isyerindeki isi sayisina gore isvereni araciigiyla saglik sigortasi alamayan iscilerin orani (%). California,

Los Angeles, 1999)
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Kaynak: Brown, 2001.

Tam giin ¢alisanlarda saglik giivencesine sahip
olamama sikligi %17, yari zamanh calisanlarda bu oran
%24 ve is arayanlarda %26'dir ($ekil 7). Gorildugu gibi
tam zamanli calisma saglk glivencesi saglamaya yeterli
olmamaktadir. Sendikali celik iscileri bile bitiin tibbi
harcamalarin %32’sini cepten 6demektedir.

2001’de yapilan bir calismada 10’dan daha az iscinin
calistigi isyerlerinde saglk giivencesi olmama sikligi %47
iken, 500’den fazla iscinin calistigi isyerlerinde bu oran
%715 olarak saptanmistir (UCLA Center for Health Policy
Research, 2001). Biyik bir isyerinde calismak saglik
glivencesi saglamak icin yeterli olmadigi gibi kiiglik
isletmeler sigortasizlik agisindan en riskli kuruluglardir (Sekil
8).

Gliniimiiz ABD’sinde saglik glivencesine (sigortasina)
sahip olamama sorunu yalnizca yoksullarin yasadigi bir
sorun degildir. Bu durum son yilarda bir orta sinif fenomeni
haline gelmistir. Ozellikle kiiciik isletmelerde calisanlar,
hatta kendi isinin sahibi olan kisiler de bu sorunu
yasamaktadirlar.

Esitsizlikler ve Saglik Gostergeleri

2001 yili verilerine gore beyaz kadinlarda dogumda
yasam beklentisi 80.2 yil iken, siyahi kadinlarda bu oran
75.5 yildir. Beyaz erkeklerde dogumda yasam beklentisi
75.0 yil iken siyahi erkeklerde 68.6 yildir (Tablo 11).
Siyahilerde mortalite oranlari daha yiiksektir (Tablo 12).

Tablo 11. Irka, cinsiyete ve yillara gore dogumda yasam

Tablo 12. Gelir gruplarina (dolar), irka ve cinsiyete gore
kaba 6lim hizlari (binde) (1986)*

Erkek Kadin
Gelir Beyaz | Siyahi | Beyaz | Siyahi
9000'den az 16,0 19,5 6,5 7,6
9000-14,999 10,2 10,8 3,4 4,5
15,000-18,999 2,7 9,8 3,3 3,7
19,000-24,999 4,6 4,7 3,0 2,8
25,000'den fazla | 2,4 3,6 1,6 2,3

beklentisi(yil) (2001)

1950 Kadin Erkek
Beyaz 72.2 66.5
Siyahi 62.9 59.1

2001
Beyaz 80.2 75.0
Siyahi 75.5 68.6

Kaynak: U.S. Department of Health and Human Services.
Health United States 2003, www.cdc.gov.

*25-64 yas grubunda yasa gére duizeltilmis 6lim hizlari
Kaynak: Terris, 1994.

2003 yili verilerine gore saglhk durumunu kotu olarak
tanimlayanlarin orani hane geliri yoksulluk sinirinin iki
kati olanlarda %6 iken, yoksulluk sinirinin altinda olanlarda
%20 olarak saptanmistir. Hispanik olmayan beyazlara
kiyasla Hispaniklerde ve Hispanik olmayan siyahilerde
saghk durumunu kotl olarak niteleme orani iki kat
yuksektir. Eriskinlerde ciddi psikolojik rahatsizlik orani
2002-2003 yilinda %3'tur. Yoksulluk sinirinin altinda
olanlarda ciddi psikolojik hastalik olma sikhgi, yoksulluk
sinirinin %200 (izerinde olanlara kiyasla 4 kat daha fazla
bulunmustur (%9’a karsi %2) (National Center for Health
Statistics Health, United States, 2005).

2003 yili verilerinde siyahilerde 6liim orani beyazlara
kiyasla inme hastaliginda %43, kalp hastaliklarinda %31
ve AIDS hastaliginda %750 daha fazla olarak saptanmustir.
Meme kanserli siyah kadinlarda 1992-2000 doneminde
5 yillik sagkalim orani beyaz kadinlara kiyasla %14 daha
az bulunmustur (%74’e karsi %88). 2003 yilinda meme
kanseri mortalitesi siyahi kadinlarda beyazlara kiyasla %37
daha fazla olarak saptanmistir (Natioal Center for Health
Statistics Health, United States, 2005).

Amerikali siyahlarin daha kisa yasamalari, sadece
beyazlara kiyasla daha az gelire sahip olmalari ile
aciklanamaz. Siyahilerin saglik sigortasina beyazlar kadar
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Tablo 13. Irka ve etnik kokene gore BOH (binde), 2001

Etnik Kéken BOH (binde)
Beyaz, Latin olmayan 5.7
Siyahi 13.5
Latin 5.4
Asyali ve Pasifik Adali 4.7
Kizilderili 9.7

Kaynak: U.S. Department of Health and Human Services. Health
United States 2003, www.cdc.gov.

sahip olamamalari, dizenli bir saglik hizmeti elde
edememeleri, siyahlara yonelik egitim cabalarinin
basarisizlikla sonuclanmasi ve diger sosyal bozukluklar
bu sonucu yaratmaktadir (Commonwealth Fund Task
Force on Academic Health Centers1999; Kassirer, 1995)

BOH, siyahilerde diger etnik grup ve irklara gére cok
daha yiksektir (%013.5, 2001 yil) (Tablo 13). 2005 yilinda
yayinlanan verilerde BOH’de de irk ve etnik koken
farkhilhiklari devam etmektedir. 2002 yili istatistiklerde
yenidogan mortalitesi, Hispanik olmayan siyahi annelerde
%o13, Havaili annelerde %o 9.6, Cinli annelerde%o. 3 ve
Kiibali annelerde %o 3.7 bulunmustur (National Center
for Health Statistics Health, United States, 2005).

Bir calismanin sonuclarina gore kalp-damar hastalg
olan siyahi bir kisinin bu hastaliktan 6lme olasiligi ayni
hastaliga sahip beyaz bir kisiye kiyasla 1.8 kat daha
yuksektir. Bir iscinin bu hastaliktan 6lme olasiligi bir
avukata kiyasla 2.4 kat daha yiiksektir. (Navarro, 2003).

ilag ve ilag endiistrisi

ABD'de ila¢ fiyatlari diger tlkelere kiyasla oldukca
yliksektir. Bir arastirmada, yashlarin %35’inin ilaclarina para
yetistirebilmek icin yiyecek aliminda kisinti yaptigini ortaya
konmustur (Hall, 2001). 1988’de ila¢c harcamalar saglik
harcamalarinin %5.5’ini olustururken, bu pay 2002'de
%10.5’e yiikselmistir. (Bodenheimer, 2005). ila¢ bedelleri
¢ok buylik oranda hastalar tarafindan cepten 6denmekte,
sigorta sirketleri recete edilen ilag masraflarin
karsilamamaktadir. Son yillarda bu konudaki kamuoyu
baskisi sigorta sirketlerinin ilag¢ 6demelerini daha ¢ok
kapsamaya yoneltmesine ragmen, 2001 yilinda ilag
bedellerinin ancak %43’l sigorta sirketleri tarafindan
odenmistir (Iglehart, 2001).

Pazar ekonomisi mantig), ila¢ firmasi yoneticilerinin,
firma sahipleri ve hissedarlarinin cikarlarini korumak ve
gelistirmek uzerinedir. ABD’de ilag, sagliga erisimde
stratejik bir Griin gibi ele ainmamakta diger tiketim
triinleri gibi degerlendirilmektedir. ilag enddstrisinin
birincil 6nceligi kar etmektir. ilag sirketleri ABD’de en karl
sirketlerdir. Vergiden sonra net kar orani %20’dir. Oysa bu
oran en tepedeki diger sektorlere ait 500 sirket icin %9’dur
(Bodenheimer, 2005). Pek cok Ulkenin aksine ABD’de
ilag fiyatlarini kontrol eden bir mekanizma yoktur. Firmalar
arasi rekabet yoluyla fiyatlarin diismesi de patent yasalari
ile engellenmis durumdadir. Bir ilag bulusu ve tretimi 20
yil patent korumasi altindadir. Bu stirede diger firmalar bu

ilaci tretemez. 20 yil doldugunda ise pek cok biiyik firma
patent koruma suresinin uzatilmasi icin yasama organlari
nezdinde cok ciddi caba gdstermektedir. Sikca kullanilan
baska bir engelleme diger firmalara para vererek ucuz
jenerik ila¢ Gretmemelerini saglamaktir (Hall, 20071).
Bunlara ek olarak ila¢ firmalari, hekimlerin ve hastalarin
jenerik ilac yazmamalari/kullanmamalari icin televizyon
reklamlarina, kongre sponsorluklarina, hekimleri ziyaret
eden ila¢ roprezantlarina ve dergi reklamlarina cok ciddi
miktarda para harcamaktadirlar. 2000 yili icin bu rakam,
16 milyar dolardir (Kreling, 2001). Bu durum ABD
basininda ilag sektorinin “halk dismani” olarak
nitelendirilmesine kadar varmistir (Haris, 2001). ilac
sirketleri yuiksek ilag fiyatlarina gerekce olarak arastirma
ve gelistirme (AR-GE) yatinmlarini géstermektedirler. Oysa
blytk ilag sirketlerinin yillik bilancolar farkh sonuglar
ortaya koymaktadir. ABD ilag sirketleri, AR-GE icin 2002
yihinda gelirlerinin %14’tnl harcamistir. Pazarlama ve
yonetim icin ise bu oran %33tlr. Vergiden sonra net kar
%21 olarak gerceklesmistir (Reihardth, 2004).

Kamusal destek programlarinin etkinligi

Yoksul ve yaslilara destek olmak icin gelistirilmis
kamusal programlar olan; “Medicare” ve “Medicaid”
sistemleri cok ciddi eksiklikler icermeleri bir yana son
yillarda yasanan finasman sorunlari ile ¢dkme
esigindedirler. ABD Kongresi, “Medicare Insurance Trust
Fund”in ¢cokmek tzere oldugunu 1997’de kamuya
duyurmak zorunda kalmistir. Hastanelere ve hekimlere
yapilacak geri 6demelerin buytik risk altinda oldugu ilan
edilmistir. Federal diizeyde biitce aciginin, saglk
harcamalari dahil tim harcamalarda tasarrufa gidilerek
kapatilmasi, yegane ¢6zim olarak benimsenmistir.
isverenler, hiikiimetten saglk hizmeti maliyetlerinin
distirtilmesini talep etti. Isverenler, calisanlarin saglhk
sigortalari icin yaptiklari 6demelerin karlarini erittigini ve
uluslararasi rekabet guiclerini yitirdiklerini one surddler.
“Medicare” ve “Medicaid” saglik sigortalarinin kapsam
darligi ve yetersiz saghk hizmeti saglamalar en az
finansman soruna kadar 6nemlidir. Devletin yashlara
sundugu destek programi “Medicare”, saghk
harcamalarinin yalnizca %43’lini karsilamaktadir. Yapilan
bir calismada “Medicaid” hasta grubuna ve saglik
glivencesi olmayanlara kiyasla 6zel saglik sigortasina sahip
olan kisilerde meme kanserinde erken tani orani anlamli
bicimde daha yiiksek bulunmustur (Tablo 14). Ozel saglik
sigortasina sahip kisilerde meme kanserinden 6lim riski
diger iki gruba gore anlamli derecede daha az bulunmustur
“Medicaid” sisteminde olan kisiler ile saglik glivencesi
olmayanlar arasinda ise fark bulunmamistir (Tablo 15),
(Ayanian, 1993).

Devletin “Medicaid” ve “Medicare” icin 6dedigi ticret
hastane ve hekimler tarafindan yetersiz bulunmaktadir.
Hastane ve hekimler bu hastalar kabul etmekte isteksiz
davranmaktadir. Bir arastirmada hekimlerin %61’inin
“Medicaid” sisteminde yer almayi ret ettigi ya da hizmet
verdikleri “Medicaid” hasta sayisinda kisitlamaya gittigi
saptanmistir. “Medicaid” hastalarinin 6zel saghk sigortali
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Tablo 14. Tani kondugunda meme kanseri evresi,
New Jersey, 1985-1987.

Erkenevre Bolgesel Uzak

yalnizca |lenfnodlarinda |organlara

memede yayihmvar yaythmvar
Ozelsigortall | %54 %39 %7
Sigortasiz %45 %43 %12
“Medicaid” %46 %37 %17

Kaynak: Ayanian, 1993.

Tablo 15. Meme kanserinden gorece* 6liim riski,
New Jersey, 1985-1987.

Ozel sigortali 1.00
Sigortasiz 1.49
Medicaid 1.40

*Gorece risk, yas, irk, medeni durum, gelir ve tani aninda hastaligin
evresine gore diizeltilmistir.
Kaynak: Ayanian, 1993.

hastalara kiyasla tani aninda daha agir hasta (daha ilerlemis
hastalik) olduklari gosterilmistir. (Bodenheimer, 1997).
Sonug olarak, ABD’de saglik glivencesinin tipi (6zel ya da
kamu) verilen saglik hizmetini ve sonuclarini ciddi olarak
etkilemektedir. Kamusal destek programlari aracihgi ile
saglanan saglik sigortasi kapsam ve nitelik olarak
yetersizdir.

“Medicare” krizi ylziinden 41 milyon yararlanicinin
yaklasik yarisi, 2003 yilinda ek 6zel sigorta yaptirmak
zorunda kalmustir. Ozel ek sigortalar 2000 yilindan itibaren
cok ciddi maliyet artisi gostermis; her yil %10 artarak bazi
policelerin yillik 10 000 dolardan daha yiiksek olmasina
yol acmistir (Wolff, 2006).

Ozel saglik sigortasi etik ve etkinlik

Kamusal destek programlarinin kapsam darligi ve
yetersizlikleri ABD’de insanlari 6zel saglik sigortasi
yaptirmak zorunda birakmaktadir. Bu nedenle ¢ok sayida
insan (ve cogu patronlari aracihg ile) 6zel saglk sigortasi
kapsamindadir. Sigorta sirketleri saglik sistemi icinde ¢ok
ciddi gic¢ sahibidir ve dnemli etik sorunlara yol
acmaktadirlar (Bodenheimer, 2005). Hastalarin nasil bir
tedavi alacagi hekimden cok sigorta sirketlerince
belirlenmektedir. Ozel saglik sigortasina sahip olmak hi¢
kolay degildir. Risk gruplarinin sigorta Ucretleri ¢cok
yuksektir. Saglhk hizmetine en cok ihtiyaci olanlarin
(6rnegin kronik hastaliklar olanlar) 6deme glglerine
uygun bir sigorta bulmalari ¢ok glctiir. Bu durum, en
temel adalet ilkesi ile celismektedir: En ¢ok ihtiyaci olanin
hizmet alma sansi en disiiktiir. Ozel saglik sigortasi
yaptirmis kisilerin yaklasik 32 milyonunun blyiik saglik
harcamalari sigorta kapsami disindadir (Shearer, 1998).
Ozel saglk sigortalarinin édeyecegi miktar yasam
boyunca en fazla 1 miyon dolar ile sinirlhidir. Oysa
kardiyovaskiler cerrahi, protez kullanilan ortopedi
ameliyatlari, kalp, karaciger, bobrek, kemik iligi nakilleri
ya da trafik kazalarinin yol actigi kafa travmalari 6rnekleri

gibi pek cok durumda hastane giderleri bu limiti kat kat
asmaktadir. Sigorta policelerinin %60"1 6nceki saghk
sorunlarini kapsamaz. Kisilerin sigorta oncesi durumlari
(6rnegin diabet, hipertansiyon astim vb. gibi kronik
hastaliklar) ile ilgili olabilecek her tirlii saglk sorunlarinda
sirket 6deme yapmamaktadir (Sullivan, 1991). 1996
yilinda hiikiimet sigorta sirketlerini bu tutumlarini

. degistirmeye zorladiysa da 6nemli bir fark yaratilamadi

(Kuttner, 1997). ABD'de 65 yas alti gruptaki yaklasik
100 milyon kiside bir saglik sorunu oldugu tahmin
edilmektedir (Bodenheimer, 2005). Dolayisiyla yash
grupta olmayan 100 milyon kisi, saglik sigortasi yaptirirken
“preexisting conditions” olarak isimlendirilen kronik bir
saglik sorununu sigorta kapsamina aldiramayacaktir. Ozel,
“medicare”, ya da “medicaid” bu sigorta tiplerinin higbiri
tum saglik sorunlarin kapsamaz. Sigorta kapsami disinda
kalan saglk hizmetlerini hasta cebinden 6demek
zorundadir. Dustik ve orta gelirli kisiler icin sigorta kapsami
disindaki 6demeleri yapmak ciddi bir finansal sorun
olusturmaktadir. Patronlar iscilerden sigorta primlerine
katkida ("copayments") bulunmalarini talep etmektedirler
(Gabel, 2003). Patronu aracihgi ile sigortalanmis, bir
isciden hastane yatisinda 1500 dolar cepten katki yapmasi
ve daha sonrasi icin glnliik hastane faturasinin %20’sini
o0demesi talep edilmektedir (Robinson, 2002). ABD’de
sigortalilarin cepten 6deme yaptigi sisteme maliyet
paylasimi (cost sharing) denmektedir. Bir calismada,
maliyet paylasimi sisteminde olan kisilerin, 6zellikle
yoksullarin, ayaktan hastane hizmetleri (ambulatuvar
saglik hizmetleri) almak icin daha az bagvurduklari, hekime
daha az gittikleri gosterilmistir. Endometrium kanseri
taramasi icin “smear” testi yapilan kadinlar incelendiginde,
maliyet paylagimi sistemindeki distk gelirli kadinlarin,
bu islem icin bedel 6demeyen kadinlarin %65’i kadar test
yaptirdiklar saptanmustir. Maliyet paylasimi sistemindeki
hipertansif kisilerde diyastolik kan basinci daha ytiksek,
cocuklarda anemi orani daha fazla ve agilanma orani daha
distk bulunmustur (Lohr, 1986; Lurie, 1987; Brook,
1983). Hipertansiyonlu hastalar arasinda hipertansiyonu
kontrol altina alinamamis kisilerde ila¢ parasi 6deme
glicligi cekenlerin orani %36.5 iken, tansiyonu kontrol
altina alinmis kisilerde bu oran %15.5 bulunmustur
(Shulman, 1986). Maliyet paylasim sistemi, getirdigi
ekonomik ylk nedeniyle insanlarin koruyucu saghk
hizmetlerinden yararlanmalarini engellemekte, sirekli
kullanmalari gereken ilaclari alamamalarina yol agmakta
ve hekime basvurmaktan ali koymaktadir. ABD’de saglik
sigortasi olan kisilere yapilan bir ankette, sigortal
olmalarina ragmen insanlarin %65’inin ihtiyaci
olduklarinda gerekli saglk hizmetini alamayacaklarindan
endise duyduklari gorilmustir (Kaiser Family
Foundation, 2000). Sonug olarak, her seyi kapsamayan
saglk sigortasi ve maliyetin kisilerle paylasildigi sistem
saghga erisimi engellemektedir.

Reform cabalari

Birinci Clinton hikimeti, 1994 yilinda kuruldugunda
saglik reformunu 6ncelikli olarak programina aldi. Ancak,
Hillary Clinton’in 6nderlik ettigi; saglik hizmeti sunumunda
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ve finansmaninda biiyiik degisiklikler 6ngéren reform
cabalar sonugsuz kaldi. Aslinda yeni bir serbest piyasa
girisimi niteliginde olan ve “Managed care” ismi verilen
saglik reformunun temel 6zellikleri, maliyet kontroli ve
saglik alaninda daha merkezi organizasyon idi. Kisi ve hasta
basina yapilan kontratlarla, sigorta sirketleri ile saglk
hizmeti sunanlarin (hastanelerin, hekimlerin) “risk
paylasiminin” saglanmasi ve asin uzmanlasmis saglik
hizmetinden birinci basamak saglik hizmetine gecilmesi
6n goruldi. Aslinda bu reform 6zl itibari ile saghk
sistemindeki asil sorunu gidermeye yonelik degildi. Reform
cabalarinda saglik harcamalarini azaltmaya calismak,
birinci 6ncelik haline getirildi. ABD’nin ulusal saglik
sisteminin en biyiik sorunu olan saglik glivencesi olmayan
milyonlarca insan bir yana birakilmisti. Buna ragmen
piyasa guicleri reform cabalarindan rahatsiz oldular. Bu
donemde, saglik sektoriindeki gugli 6zel gruplar, yasa
taslaginin aleyhine reklam kampanyalari yirittiler;
yaklasik 100 milyon dolari reklam kampanyalarina
harcayarak cogu kez yanls bilgilerle toplumda kafa
karisikigina yol actilar ve tasarinin yasalasmasini (Skocpol,
1995).

Tablo 16’da ABD saglik sisteminin donemsel 6zellikleri
Ozetlenmistir. “Managed care” reformundan 6nce saglk
sistemi soyle calisiyordu; kisiler kendileri ya da patronlar
araciligi ile sigorta sirketlerine yillik bir prim 6duyordu.

Tablo 16 . Saglik Sisteminde Onemli Dénemler

Kisi hastalandiginda hekimi, ne tir bir tedavi
uygulanacagina ve kag para fatura edilecegine karar verirdi.
“Managed care” sisteminde hizmeti satin alanlar ve sigorta
sirketleri, hastanin ne kadar ve ne tir saghk hizmeti
alacagina ve kimden (hastane / hekim) alacagina karar
verir duruma gectiler. Ayrica hastane veya hekime ne kadar
odenecegine de sigorta sirketleri karar vermeye baslad.

Oziinde maliyet kontroliinii temel alan bu yaklagim,
saglik sistemindeki asil sorunu gidermekten; toplum
saghgina yonelik temel saghk hizmetleri icin gerekli
finansman ve organizasyonu gerceklestirmekten
tamamen uzakti. Hilkkiimetin saglik reformu konusundaki
basarisizhgr 6zel sektoriin piyasa kosullarini temel alan
kendi reformlarini gerceklestirmesine yol acti. Bunun
sonuclar ise olduk¢a dramatik oldu. Bircok hastane
kapandi. Hastalarin hastaneye yatirilma oranlarinda ciddi
azalmalar oldu. Hastalara sunulan 6zel ihtisas hizmetleri
azaldi. Bu sistem sigorta sirketleri ve saglik hizmeti satin
alan gruplar lehine, saglk hizmeti verenler (hastane ve
hekimler) aleyhine idi. Maliyet kontroli politikasi
hastanelerin ciddi gelir kaybi ile sonuclandi. Bir siire sonra
bu duruma karsi bir miicadele vermek tizere saglik hizmeti
sunucularinin birlik halinde davranmaya basladi.
Hastaneler bir araya gelerek sigorta sirketleri ve saghk
hizmeti satin alan gruplardan buyiik fiyat artislari talep
etti. Saglik hizmeti sunucularinin karsi devrimi olarak

1945-1970: Hizmet sunucular ile Sigorta sirketleri arasinda tam isbirligi donemi
Bagimsiz hastaneler ve kiiclik muayenehane modelinde 6zel hekimlik

Cok sayida 6zel sigorta sirketleri

Hizmet sunucular (hastaneler/hekimler) sigorta sirketleri (izerinde kendi kontrollerini kurdular
Hizmet satin alanlarin (bireyler, is yerleri yani isverenler -calisanlari icin-, ve 1965'den sonra hiikiimet) sistem

uzerindeki kontrol glicleri cok diistikti

Hizmet sunuculara (hastaneler/hekimler) biiyiik 6demeler yapildi

1970’ler: Taraflar arasinda gerilim bas gosterdi

Hizmeti satin alanlar 6zellikle hiikiimet saglik giderlerindeki artistan endise duydu
Hizmeti satin alanlarin baskisi ile sigorta sirketleri hastanelerin ve hekimlerin yikli faturalarini sorgulamaya

basladilar

1980’ler: Hizmeti satin alanlarin gii¢c kazanma donemi

Hizmeti satin alanlar (hiikimete isverenler de katildi) saghk harcamalarindaki artistan kaynaklanan rahatsizliklarini

sistemin algilamasini sagladilar

Saglk harcamalarini azaltacak tedbirlere bagvuruldu: Medikal girisimlerin bedelleri belirlendi, “Health Maintenance
Organization”(HMO)'lara saglk hizmeti verecekleri kisi sayisi kadar nceden 6deme yapildi, hizmet aliminda
kiminle kontrat yapilacag fiyat lizerinden secime tabii tutuldu vb. gibi

1990’lar: Hizmet sunucular ile sigorta sirketleri arasindaki isbirliginin bitmesi
Secici kontrat yaklasimi yayginlik kazandi. Ucuz hizmet satin alimina calisildi
Hizmeti sunanlar arasinda daha ucuz bedelli hizmet icin rekabet bagladi

Buylik entegre saglik “network” lan olusturuldu

Hekimler ‘solo” hekimlik yerine biiyiik gruplar halinde calisacak bicimde organize oldular

Sigorta sirketleri “managed care” piyasasinin kontroliinii eline gegirdi

Birincil amaci kar olmayan saglik kuruluslari el degistirdi. Kar amaclh kuruluslara dontstardldiler.

Kar amaci giiden saglik kuruluslarinin 6nemi ve glicii artti

Saglik sigorta sirketleri hizmet sunucularina karsi gli¢ elde ettiler. Hizmet sunucular ile sigorta sirketleri arasindaki

isbirligi donemi kapandi

Kaynak: Bodenheimer TS, Grumbach K, 2005




anilan bu gelismelere ila¢ ve saglik malzemeleri
fiyatlarindaki asiri artis eklenince, saghk hizmeti satin alan
gruplarin kari eridi. Reform cabalari saglik sisteminin daha
da piyasalasmasina yol act.

Saglik hizmeti piyasasinda konsolidasyon: Daha ¢ok
piyasa ve sistem finansmaninda son gelismeler

90’ yillardaki yogun rekabet sigortacilar, hizmet alicilar
ve hizmet saglayicilar arasinda pazarlik giclerini
artirabilmek amaciyla konsolidasyona gitmelerine yol acti.
90’li yillara gelinirken geleneksel ‘solo’ muayenehane
hekimligi ve hizmetin bedelinin 6denmesi sistemi ("fee
for service") yerini, "Health maintenance organizations"
HMO’lara birakmigti. HMO’lar hekimlerin maas+prim
sistemi ile ise alindiklari ve buylik gruplar halinde kadrolu
calistirildiklar organizasyonlardir. 1990’larda buyik
HMO'lar, kiiclik olanlari satin aldi. 1998’de ABD pazarinin
%40’1, 6 HMO'nun eline gecti. Hekimlere kiyasla,
hastanelerin konsolidasyonu cok daha buyik capta oldu.
2000 yilinda hastanelerin %80’i hastane zincirlerinden
birine katildi. Pek ¢ok biiylik sehirde birbirleriyle yarisan
U¢ hastane grubu, diger bitin hastaneleri satin aldi.
Konsolidasyon ile organizasyonlarin “kar amaci
gltmeyen” yapilanmalarini “kar amach” yapilanmalar
haline donustirme calismalari el ele ylrtdi. Piyasayi
genisletmek ve saglik kuruluslarinin altyapisini iyilestirmek
gerekgeleri ile tim saglk organizasyonlari daha ¢ok kar
amacina yoneldiler. 1990’larin basinda saglik hizmetinin
%35-40"1na sahip olan “kar amach” saglik kuruluslar
2000'lerde paylarini genislettiler (Relman,1992). HMO
karlar buylk boyutlara ulasti. 100°den fazla kar amaci
gltmeyen hastane, 1993-1996 yillari arasinda kar amach
tek bir hastane grubu tarafindan satin alindi. Bu tir
hastaneler cok az “Medicaid” hastasina hizmet vermektedir
ve yonetim masraflari ¢cok daha yuksektir
(Woolhandler,1997). HMO ve hastanelerdeki “kar amaci
guden” kuruluslara dénlisme siireci muayenehane
hekimligini de etkiledi. Pek cok hekim muayenehanesini
HMO benzeri yapilara satti. Bu donem ayni zamanda,
hizmet saglayicilar ile sigorta sirketlerinin catismasina
sahne olan bir donem oldu. Sigorta sirketleri, hastane ve
hekimleri, hastalara gereksiz tibbi midahaleler yapmakla
sucladi. Sigorta sirketleri de asir kar oranlarn ve yiiksek
idari masraflari yliziinden elestirildiler.

ABD’de ne kadar hekim ve bu hekimlerin ne kadarinin
birinci basamak hekimi, ne kadarinin uzman hekim
olacagi saglik piyasasi inisiyatiflerince belirlendiginden bir
dénem hekim fazlasi, bir donem hekim acigi
yasanmaktadir (Grumbach, 2002). 1990larda hiikiimetin
“Managed care” plani birinci basamak hekimligine daha
cok gereksinim duyan bir programdi. Piyasa, czellikle
“HMO"lar daha az uzman istihdam etmeye basladi. Tip
ogrencileri birinci basamaga yoneldi. Ancak, “Managed
care” programinin surdirilemeyecedi anlasilinca kisa
stirede durum tersine déndi (Pugno, 2003).

2000 yilinda “Managed care” reformunun ise
yaramadigi ve destek programi “Medicare”in geleceginin
belirsiz oldugu kabul edilmek zorunda kalindi (Deckers,
2000j).
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Bundan sonrasi icin Bush yonetiminin plani, sistemin
finansmaninin calisanlarin 6nceden belirlenmis katkilarina
("defined contribution") dayandiriimasi oldu. Maliyet
kontroliiniin basarilamadigi kabul edildi ve fatura her
zaman oldugu gibi calisan kesime cikarildi. 2002 yilinda
yapilan bir arastirma patronlarin %50’sinden fazlasinin
"defined contribution" sistemine dondugini gosterdi.
Oysa patronlarin iscilerine saglik sigortasi yaptirmalarini
saglamak ABD’nin 20 yilini almisti. Tekrar basa
donilmektedir. 2003 yiinda ABD Kongresi bu sistemi
destekledigini acgikladi. Boylelikle calisanlarin blyik
kisminin bu yeni miidahale ile sigortalarini kaybedecekleri
ve var olan esitsizligin derinlesecegi anlasiimis oldu.

Saglik calisanlan

Tablo 17'de ABD’de cesitli yillara ait saglik
calsanlarinin sayisi goriilmektedir (Pasko, 2001).

Tablo 17. ABD'de cesitli yillarda aktif gorev yapan
saglk calisanlarinin sayisi

Kayith Hemsire(2000) 2,201,813
Ozellikli alanlarda calisan uzman hemysire 196,279
Hekim(1999) 777,607
Eczac1 (2000) 196,011
Dis Hekimi (1998) 130,836
Fizik Tedavi Teknisyeni (1998) 111,480
“Chiropractor” lar (1996) 57,558
Psikolog (1998) 29,937
Hekim yard.(“Physician Assistants”) (1999) 28,433
Optometristler(1998) 23,500

Kaynak: Pasko 2003; Bureau of Health Professions, 2000, Bureau
of Health Professions, 2001, Bureau of Health Professions, State
Health VWorkforce Profiles, 2000.

ABD’de yaklasik 780,000 aktif calisan hekim
mevcuttur. 1965 yilinda 100,000 kisiye 115 hekim
diiserken, 2000 yilinda hekim sayisi, ABD niifus artisinin
cok tizerinde bir oranla artarak 100,000 kisiye 200 hekime
ylkselmistir. (Sekil 9). Saglk sistemi uzmanlagsmay:i
ozendirecek niteliktedir. Uzmanlar daha iyi gelir elde
ettiklerinden tip 6grencileri uzmanlasmay: tercih
etmektedir. 1965-2000 yillar arasinda kisi basina disen
uzman hekim sayisi ¢ kat artmistir. 1965 yilinda ABD'de
uzman hekim pratisyen hekim orani 1:1 iken, 2000 yilinda
bu oran 2:1 olmustur (Grumbach, 2002). Daha 6nce de
belirtildigi tUzere, ABD’de toplam hekim sayisi ve bu
hekimlerin alanlari agirlikla saglik piyasasi inisiyatifleri
tarafindan belirlendiginden bir alanda bazen hekim fazlasi,
bazen de hekim acigi olusmaktadir.

1981 yilinda asin uzmanlasmanin sakincalari fark
edilmis ve tip egitimine miidahale edilmeye calsilmistir.
Bu dénemde, pek cok yazar, hekim sayisindaki, 6zellikle
uzman hekim sayisindaki artisin saghk hizmeti
maliyetlerini artirdigina dikkat ¢ekti. Asiri uzmanlasmanin
hastalarin her zaman daha iyi/uygun saghk hizmetine
ulasmalari demek olmadigi vurgulandi (Grumbach,
1991). Hekim sayisini kisitlamaya yonelik merkezi bir
kontrole olanak saglayan yasa onerileri yapildi, ancak
strekli ret edildi. Hekim sayisindaki ve Ozellikle uzman
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Sekil 9. ABD’de yillar icinde hekim sayisi
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Kaynak: Council on Graduate Medical Education (COGME): Patient c are Physician supply and requirements testing. COGME
recommendations. U.S. Department of Health and Human Services. 1996 (HRSA-P-DM 95-3)

Sekil 10. ABD’de her 100.000 kisiye diisen kayith hemsire sayisi
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Kaynak: Bureau of Health Professions, 2001

hekim sayisindaki artis 1980’lerdeki ve 1990’lardaki
cekinceleri belgeleyen 6nemli raporlara ragmen devam
etmistir (Council on Graduate Medical Education
COGME, 1996). Hekimlerin kamusal bir kaynak olduklar,
hekim sayisinin belirlenmesinde ve hekimlerin alan
secimlerinde toplumsal ihtiyaca gore kamusal bir
planlama gerektigi uyarilari dikkate alinmadi. Bu
elestirilerin dayanadi, hekimlerinin egitim sureclerinin
genel vergilerle finanse edilmesidir. Egitimleri toplum
tarafindan finanse edilen hekimlerin, toplumun saglk
onceliklerine gore yetistirilmeleri de dogaldir. Ancak,
ABD'’de piyasanin “goriinmeyen eli” hekim sayisi, dagilmi
ve calisma alanlarini toplumun ihtiyaglarina gore degil
kendi dinamiklerine gore etkilemektedir. ABD'nin bazi
bolgelerinde ya da bazi biyik sehirlerin yoksul
yerleskelerinde (Ornegin, Arizona eyaleti, New Meksiko,
New Orleans vb. gibi sehirler) ciddi hekim ve saglik calisani
acigr vardir. Buralardaki saghk merkezlerinin alt yapisi

oldukca yetersizdir. Bu bolgelere hekim gonderebilmek
icin “yabanci” hekimlere bagvurulmaktadir. Yabanci uyruklu
hekimlere bu boélgelerde calismalari kosulu ile calisma ve
oturma izni verilmektedir.

Hemsireler

2000 yilinda sisteme kayitli hemsire sayisi
2,700,000'dir (Bureau of Health Professions, 2001).
%80’i aktif hemsirelik gorevindedir ve tam gin
calismaktadir. Tam giin calisan hemgire sayisi 1975 ve
1995 yillar arasinda 2 katina ¢ikmistir (Sekil 10). Ancak,
1990’larda bu artis yavasladi. 2000 yilinda hastanelerde
calisan hemsire sayisi azaldi. Bunun yerini evde bakim
hemsireligine kayis aldi. 1998’den itibaren hastaneler
hemsire acigi ile karsilasmaktadir (Spetz, 2003).
Hemsirelik okullarina bagvuru da bu siirecte azaldi ve
hemsire yas ortalamasi giderek yiikseldi. 2010 yilinda
calisan hemsirelerin ortalama yasinin 49 olacagi,
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hemsirelerin yarisinin 50 yasindan yukarida olacagi
ongorilmektedir (Buerhous, 2000).

Hastaneler hemsire acigini karsilamak icin maaslari
yukselttiler ve diger Ulkelerden hemsire transferine
basladilar. 2001-2002 yillari arasinda bu sayede hemsire
sayisi 100,000 artti. Gegici olarak sorun ¢ozilse de uzun
donemde hemsire agigi biyik bir sorun olmay:i
stirdurmektedir. Pek ¢cok calismada, hemsire acigi ile
hastane mortalite oranlarinin cerrahi komplikasyon
oranlarinin ve hastane kaynakl infeksiyonlarin arttigi
gosterilmistir (Aiken, 2002; Spetz, 2003).

Hekim ve hasta iliskisi: Malpraktis sorunu

Hekimlerin 2001 yili icin uzmanlik alanlarina gore yillik
gelirleri Tablo 6'da gosterilmistir. Daha 6nce deginildigi
tizere hekimlerin ve diger saglik calisanlarinin gelirleri son
yillarda degisen piyasa dinamikleri nedeniyle diismektedir.
1991-2005 arasinda tip uygulamalari maliyeti %41
artarken, hekimlere yapilan 6demelerdeki artis %18’de
kalmistir (Wolff, 2006). Hekimlere yonelik geri
odemelerde 2006'da %5.2'lik azalma olmustur. Bu
gelismelere ragmen yillardir var olan saglikta piyasa
sisteminin yarattigi hekim prototipi yliziinden toplumun
hekimlere karsi gliveni oldukca azalmistir. Hekimlerin
hizmet ettikleri insanlarin saglk sorunlar yerine kisisel
cikarlarint 6n planda tuttuklari gorisd yayginhk
kazanmistir. Hekimlik mesleginde ciddi bir deger erozyonu
vardir. Hasta haklari serbest piyasanin prizmasinda
dogrultu degistirerek “tiiketici haklari”na déntsmus
durumdadir. Hastalar becerikli hukuk sirketlerinin elinde
hekimlerin korkulu riiyasi haline gelmistir. Hatal bir tibbi
uygulama sonucu zarar goren hastalara 6denen
‘malpraktis’ (yanhs hekimlik) tazminatlari 1994-2002
yillari arasinda sicrama yaparak, 2003’te en yiksek
tazminat 3.9 milyon dolara ulasmistir (Wolff, 2006). Bir
arastirmada, hastanelerin %45’inin malpraktis
tazminatlarindaki artis nedeniyle hekimlerinin bir kismini
kaybettikleri (meslegi birakan hekimler nedeniyle)
saptanmistir. Hekimlerin malpraktise karsi yaptirdiklari
meslek sigortasi harcamalari 2005 yilinda %37 oraninda
artmistir(Wolff, 2006). 2003 yilinda Bush yonetimince
senatoya teklif edilen, malpraktis cezai 6demelerine bir
st sinir (250.000 dolar) getiren yasa teklifi ret edilmistir.
Malpraktis sistemi olarak adlandirilan garip kurumsal yapi
ABD saglik sisteminin 6nemli bir parcasidir (Mohr, 2000).
Bu sistemin iki amaci vardir, tibbi hatalar yliziinden zarar
goren hastalari maddi olarak telafi etmek ve hekim ile
diger saglik calsanlarinin ihmalleri ylziinden hastalara
zarar vermelerini onlemek. Harward calismasi tibbi ihmal
ylzliinden zarar goren hastalarin yalnizca %2’sinin
malpraktis sistemi tarafindan finansal olarak telafi
edildigini gosterdi. Bu calisma malpraktis sisteminin birinci
amacina ulasmadigini ortaya koymus oldu. Ote yandan
tibbi ihmal olan %98 olgunun sistem tarafindan dikkate
alinmadigi goz 6niinde bulundurulursa ikinci amacin da
gerceklesmedigi anlasilmaktadir (Localio, 1991).

Malpraktis sisteminin amaclarina ulasamamasi bir yana
saglik ortamina pek ¢ok zarar vermektedir. Bir calismada

bir milyon hastane yatisinda, 37,000 hastada tedavi
sirasinda tibbi zarar olustugu, bunlarin 10, 212'sinin tibbi
ihmal yiiziinden meydana geldigi gosterilmistir. 10,212
tibbi ihmale ugrayan hastanin 204’G malpraktis icin yargi
yoluna basvurmus ve 102’si maddi telafi elde etmistir.
Sonug olarak 10,212 hastanin 102’si (%1) bu sistem
araciligiyla telafi edilirken, %99’u telafi edilmemistir. 100
malpraktis basvurusundan yalnizca 17’sine hak verilmis,
%383’linde tibbi ihmal saptanmamustir. Bu rakamlar tibbi
ihmalden zarar goren hastalarin %99’unun malpraktis
sisteminden yararlanmadigi ve malpraktis suclamasiyla
dava edilen hekimlerin %83’linlin bir tibbi ihmali olmadigi
gercegini ortaya koymaktadir. Sistem calismamakta,
aksine zarar vermektedir (Brennan, 1991; Localio, 1991;
Weiler, 1992).

Malpraktis sistemi hekimi tibbi hatasindan 6tirti biiytk
miktarlarda para ddeyerek cezalandirmaya dayanir. Bu
yuzden hekimler biyilk primler 6deyerek malpraktis
sigortasi yaptirmaktadir. Bir calismada bu sigorta primleri
ile biriken paranin %50'sinin hastalara 6denen telafi
paralar icin yeterli oldugu, diger yarisinin avukatlara,
mahkeme masraflarina ve sigorta sirketlerine gittigi
gosterilmistir. Bu nedenle sistem aslinda akilci da degildir
(Brennan, 1991).

Yoksul/dar gelirli insanlara malpraktis tazminati olarak
cok kiictik miktarlarda paralar 6denmektedir. Zaten
gelirleri disiik olan bu kisilerin tibbi ihmal nedeniyle
kaybettikleri kazanglarinin da disiik oldugu hesaplanarak
odeme yapilmaktadir. Avukatlarin Gcretleri kazandiklari
malpraktis telafi Ucretinden belli oran olarak
belirlenmektedir. Bu nedenle yoksul ve dar gelirli
insanlarin malpraktis davalar avukatlar icin cazip degildir.
Sonug olarak, dar gelirli kisilerin varsil kisilere kiyasla
malpraktisle tazmin edilme ihtimali ¢ok daha distiktir
(Burstin, 1993).

ABD’de hekim ve hasta birbirlerine karsi adeta
savunma ve saldirma tedbirleriyle donanmis hasim iligkisi
icindedir.

Hastalar acisindan saghk harcamalarinin etkinligi

"Medicare" bitgesinin %27’si kisilerin yasamlarinin son
yil icin harcanmaktadir. Bu miktarin yaklasik yarisi (2003
yili icin 35 milyar dolar) son 60 giinde harcanmaktadir
(Hogan, 2001; Lubitz, 1993) (Sekil 11). Ote yandan bu
saglik hizmetinin hastalarin yasamlarini kurtardigi da
oldukga tartismalidir (Emanuel, 2002). 2000 yilinda 6len
kisilerin yaklasik %67’si hastanede, %33l evde (bunlarin
yarisi hekim-hemsire kontroliinde) yasamlarini
kaybetmistir (Teno, 2004).

Esitsizlik, saghk ve sosyal ¢oziilme

Bir calismada ABD icin ekonomik bliylime ve
stabilitenin oOl¢iti olarak kullanilan Dow Jones
endustrilesme ortalamasi ile toplumsal saghk indeksi
(BOH, cocuk istismari, genclerde intihar orani, madde
bagimlihg, alkollu trafik kazalari ve cinayetler seklindeki




olciitlerden elde edilir) karsilastinlmistir. iki élciit 1971-
1979 arasinda el ele giderken, 80’lerdeki neoliberal
uygulamalarla toplumsal saghk indeksinde anlaml
gerileme ve Dow Jones endistrilesme ortalamasinda
anlamli yiikselme saptanmustir. Bu egilimin 90’larda da
devam ettigi gosterilmistir. Ulkenin varsillasmasi ile
toplumsal saghgin iyilesmesi gerceklesmedigi gibi daha
da koétilesmistir (Miringoff, 1996). Bu durumdan gelir
dagihmdaki esitsizlik sorumludur.

Toplum bilimcilerin gelir dagihm esitsizliginin bir
olciitii olarak kullandiklari Robin Hood indeksi (gelir
dagihminda mikemmel bir esitlik elde edebilmek icin
varsildan yoksula aktariimasi gereken toplam gelir oraninin
Olcist) ‘nin ABD saglik olctleri ile iliskisini arastiran bir
calismada gelir dagilimindaki esitsizlik, tim eyaletlerde
olim hizi, kalp hastaliklarindan/kanserden kaynaklanan
hastaliklardan 6liim hizi, cinayetlerden 6liim hizi ve BOH
ile glicli bicimde iliskili bulundu. Bu anlaml iliski,
analizden sehir/kirsal kesim ayinimi veya sigara kullanimi
gibi faktorler cikarildiginda da devam etti. Gelir dagilimi
bozuklugu %1 artiginda, 6lim hizi yizbinde 22 artti. Bu
calismalarda, ABD'deki gelir dagilimi bozuklugu ingiltere
dizeyine cekilirse kaba 6lim hizinda %7’lik azalma
saglanabilecegi gosterilmistir (Kennedy, 1996).

2003 yili verilerinde ABD’de dusiik dogum agirhg
(dogumda <2,500qgr) %?7,9'a yukseldi (1990'da %7 idi).
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2003 yilinda yasa disi ilag kullanimi 16-17 yas gurubunda
%19 ve 18-25 yas gurubunda %20 olarak saptanmistir
(National Center for Health Statistics Health, 2005).

Raphael, ABD gibi varsil ancak agir gelir dagilimi
dengesizligi olan ilkelerde sosyal ¢6zilmenin
(dezentegrasyon) belirtilerini gérmektedir. (Raphael,
2001). Tablo 18'de sosyal ¢oziilme gostergeleri, ABD, Isvec
ve Kanada icin OECD siralamalariyla gosterilmistir. Gelir
dagilimi esitsizligi, issizlik, toplumdaki inkarserasyon orani,
yiyecek karnesi kullanan kisi sayisi ve saghk glivencesi
olmayan kisi orant ile iliskili bulunmustur. Benzer bulgular,
lise bitirme, okuma ve matematik yeterliligi ve egitim
harcamalari ile iliskilidir (Kaplan, 1996). ABD, OECD
tlkeleri arasinda en yiksek intihar oranina sahip Ulkedir.
Toplumdaki inkarserasyon orani diger OECD (ilkelerinden
¢ok daha yiiksektir. Motorlu tasit kazalarinda 6lim oranlari
yuksektir. Uluslararasi okuryazarlik siralamasinda yeri
parlak degildir. (Tablo 18) (Raphael, 2003).

Piyasa guiclerince yonlendirilen tamamen end(striyel
hale gelmis, birinci basamak yerine tg¢lincii basamaga
yonelmis, en asgari adalet ilkelerini bile karsilamayan,
temel saglik sorunlarini c6zmeye odaklanmamis, herkesin
erisimine acik olmayan ve dezorganize ABD saglik
sisteminde yillar icinde bir dizelme goriinmemektedir.
1992 baskanlik seciminden sonra iki yil cok yogun olarak
tartisilan saglik sistemi reformu gercgeklestirilememis, 2000

Sekil 11. “Medicare” kaynaklari yasamin son dénemi icin harcaniyor

A\ %13

“—

Yasamin son 60

ign >~

7 a;:_r:m son yiliigcin
harcanan miktar

Kaynak: Hogan, 2001, Lubitz, 1993.

Tablo 18. ABD, isve¢ ve Kanada’da sosyal ¢6ziilme gostergeleri, OECD siralamalari

Gosterge ABD Sira isveg Sira Kanada Sira
intihar orani (yiizbinde) 7,6 26/26 %2 12/26 1,4 17/26
Motorlu tasit 6ltmleri (ylizbinde) 15,3 22/26 4,9 1/26 9.3 10/26
inkarserasyon oranlari (yiizbinde) 546 2525 60 6/25 115 19/25
Okuma notlari 504 15/27 516 9/27 534 2/27
Matematik notlari 493 18/27 510 14/27 533 5/27
Bilim notlari 499 14/27 512 10/27 529 5/27

Kaynak: OECD, 2001, European Institude of Japanese Studies, 2002
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yilinda saglk glivencesi olmayan kisi sayisi 1994 yili
rakamlarini gecmistir. Bu durumda yakin gelecekte,
yoksullar gelirlerinin daha buiytk bir kismini saglk hizmeti
icin harcamaya devam edecekler ve katastrofik saglk
harcamalari orta sinifi da perisan etmeye devam edecektir.

Saghgin tanimi ve “Kaynaklar kisithdir” retorigi

ABD’de tip bir endustridir ve uzun zamandir sosyal
sorunlari ‘medikalize etmek’ (6rnegin, toplumda sik
gorulen depresyonun nedeni kisilerin is glivencesi
olmayisi ya da yoksulluk gibi ekonomik ve siyasal nedenler
degil de tibbidir: Herkes antidepresan ilaclari kullanmalidir
‘prozac toplumu’) icin kullaniimaktadir. Medikalizasyonun
bir geregi olarak “her hastalik icin bir ila¢ degil, her ilag
icin bir hastalik” tretilmektedir. Ancak, medikalizasyon
artik o kadar pahali hale gelmistir ki ABD’nin bu
aliskanligina devam etmesi ¢ok gticlesmistir. Toplumu
kontrol etmek icin medikalizasyonun yerine son yillarda
'piyasa metaforu' kullanilmaktadir. Bu metafor ABD
toplumsal kiltird icin pek de yadirganacak bir durum
degildir aslinda. ABD’de toplumsal kiltir insanlarin var
oluslarini tiketerek gerceklestirmesine ve bireyin tiiketici
olarak algilanmasina zemin hazirlamaktadir.

Piyasa metaforunda ABD saglik sisteminde saghgin
tanimi ideolojik bir tercih olarak var olan esitsiz sistemi
hakli cikaracak bicimde deforme edilmektedir.
Piyasalasmis saglik sisteminde saglk indirgemeci bir
yaklasimla ‘bir hastaligi olmamak’ seklinde
tanimlanmaktadir. Dolayisiyla saglik hizmetlerine
yeterince ulasan bireylerin saghg arasinda cesitli farkliliklar
/ esitsizlikler olmasi dogal karsilanmaktadir. Bu durumda
insanlarin yasama baslarken esit olmadiklari, ailevi ve
genetik yatkinhklarin saghktaki esitsizliklerin temel
belirleyicisi oldugu sonucuna ulasiimaktadir. Oysa saglik;
sosyal, ekonomik ve cevresel faktorler tarafindan
dogrudan ve buytuk olctide etkilenen fiziksel ve psikolojik
olarak iyi olma halidir. Sosyoekonomik diizeyi disiik
insanlar icin hastalik kot bir sans degil sonuctur. Yoksul
insanlara sunulan saglik hizmetinin kapsam ve standartlari
dusuktir. Bu kadarina bile erismekte cok ciddi sorunlar
vardir. Piyasalasmis tip bilimi ve tibbi teknoloji, insanin
biyolojik islevlerine ve hastaliklarina odaklanmustir. insanin
iyilik halini bozan psikolojik, sosyal ve cevresel nedenler
savsaklanmaktadir. Topluma ve sagliga butincdl bir
yaklagim gelistiremeyen endistriyel tip, bu ozelligiyle
bireycidir. Bunun sonucu olarak, saglik icin ayrilan
kaynaklar giderek artan bir oranda ytiksek tibbi teknoloji
icin kullanilmakta; saghga erisimde kisitliliklari olan
insanlar icin esitsizlik derinlesmektedir. ABD’de insanlar,
basit yasam tarzi degisiklikleriyle yeni ilaclarin veya saglik
teknolojilerinin saglayabileceklerinden daha fazlasina
kavusabilirler. Ancak hastaliklar tedavi etmek, insanlari
onlardan korumaya kiyasla ¢cok daha “karli” bir is
oldugundan piyasa kurallari saghgin korunmasina izin
vermemektedir. (")rneéin, bir kiltirel fenomen haline
gelmis olan “fast food” tipi beslenme aliskanhg,
cocuklarda ve eriskinde sismanhga, seker hastaligina, kalp
ve damar hastaliklarina yol acmaktadir. Erigkinlerde (20-
74 yas) obezite orani 1999-2002 déneminde %31’e

ulasmistir. Kilo fazlasi ve obez olanlar birlikte
degerlendirildiginde bu oran ayni dénem icin %65’e
yuikselmektedir (National Center for Health Statistics
Health, 2005). Uzun yilardir sirdiiriilen “fast food” karsiti
calismalara ragmen hiikiimetler, Mc Donald’s ve benzeri
"fast food” lokantalarinin Griinlerinde KDV artisina ve
saglhkli besinlerde KDV indirimine yanasmamaktadir.

Saglik sisteminde yasanan krizin nedeni ‘kaynak
yetersizligi’ olarak tanimlanarak dikkatler gerceklerden
uzaklastirlmaktadir. “Kaynaklar kisithdir ve bu en onemli
sorunumuzdur” retorigi topluma bir kez kabul
ettirildiginde aslinda var olan saglik sistemi de onaylatiimis
olmaktadir. ‘Kaynaklar kisithdir’ retorigi, piyasa
metaforunda bircok sorunun yaniti halini almistir.
‘Kaynaklar neden kisitli sorusu’? sorulmamaktadir. Askeri
harcamalar, savaslar sorgulanmamaktadir. Saglik
sistemindeki krizle dogrudan iliskili olan, yoksulluk ve
esitsizligin Ustl ortulmektedir.

Sorunun ¢6ziimu olarak da endustriyel olarak karli
saglik hizmeti anlayisina agirlik verilmektedir. Piyasa bireyi
odillendirdiginden  ¢o6zimler de  bireylere
dayandiriimaktadir. Boylelikle gelir dagiimi dengesizligi,
issizlik, koruyucu tip gibi temel konular glindemden
dismektedir. Piyasaci saglik sisteminde 44 milyon kisi
“uninsured” (saghk sigortasi olmayan) olarak
isimlendirilmektedir. Cogu yoksul olan bu insanlar, “un-
insured” tanimlamasi ile saglik sisteminin bir eksikligi
olarak degil, kendilerinin tiketici kapasitelerindeki bir
eksiklik olarak algilanmaktadir.

ABD saglik sistemini ihrag ediyor: Latin Amerika dersi

Aralik 1999’da, ABD Miami Beach’de, tinlii dini lider
Desmond Tutu’nun acilis konusmasini yaptigi 6nemli bir
konferans gerceklesti: “International Summit of Managed
Care”. Konferansin sponsor kuruluslari, “American Asso-
ciation of Health Plans” ve "Academy for International
Health Studied” idi. Hedef grubu olarak is diinyasinin
yonetim kurulu baskanlar, yiiksek diizey yoneticileri,
finans kuruluglarinin baskanlari ve yoneticileri segilmisti.
Diinya Bankasi (DB), Uluslararasi Para Fonu (IMF) ve “U.S.
Agency for International Development” (USAID), bu
konferansi saglik alanindaki cokuluslu sirketlerin diinyaya
yayllmasi acisindan kullandilar. Toplantida Latin Amerika,
Afrika ve Asya’da kamusal saglk ve sosyal givenlik
tasarruflarinin 6zellestiriimesinin 6dnemi vurgulandi.
Diinya Saglk Orgiitii (DSO) ve “Pan American Health
Organization” (PAHO) toplantida 6nemli roller Gstlendi.
Meksika, Nepal, Tayland, Endonezya, Filipinler, Singapur,
Nijerya, Zimbabve, Glney Afrika, Kamerun, Umman,
Birlesik Arap Emirlikleri, Romanya, Kanada, Almanya,
Hollanda, isvicre ve Avustralya’dan resmi gérevli
katiimcilar vardi (Waitzkin, 2004).

Toplantinin temel konusu uluslararasi “Managed Care”
organizasyonlarinin gelismekte olan Ulkelere
yayginlastirilmasiydi.
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ABD’de uygulanmakta olan “Managed Care”
sisteminin “HMQO” tipi organizasyonlarinin diger Ulkelere
yayllmasi izerinde duruldu. Daha 6nce deginilen “Man-
aged Care” organizasyonlari animsanacad uzere saglk
hizmetlerinin “HMO” ve benzeri kuruluslara pesin 6deme
yapilarak alindidi sistemdir. Patronlar (6zel ya da kamusal),
bu organizasyonlara her bir ¢alisani icin hizmet alinacak
belli bir stire karsiiginda (genellikle 1 ay) nceden/pesinen
bir miktar para oder. Calisanlar da sisteme ek 6deme/
katki payi ("copayments") yapar.

ABD’de “Managed Care” planinin yayginlasmasiyla
piyasanin giderek doygunluga ulasacagi ve kar oranlarinin
diusecegi ongorusu ile sirketler karlarini artiracak yeni
stratejiler gelistirdiler. Bu stratejilerin baglicasi yeni
piyasalara acilmak seklinde oldu. 1996 yilinda “Academy
for International Health Studies” kurulusunun baskani
asagidaki aciklamasinda bu net olarak tanimlamusti: “2000
yilina kadar ABD nifusunun %80’i bir sekilde “Managed
Care” organizasyonlarindan biri tarafindan sigortali
olacaktir. ABD’deki “Managed Care” organizasyonlarinin
%70'i kar amach kuruluslar oldugu icin buytmeyi ve
yatinimi strdirebilmenin yolu yeni piyasalar bulmaktir”
(Lewis, 1996).

ABD’de 90’lardan itibaren kar amacli “Managed Care”
organizasyonlari (HMO” vb. gibi) kamusal sektore girerek
(Medicare ve Medicaid) kamuya saglik hizmeti sattilar. Bu
organizasyonlar ABD’nin bazi bélgelerinde, kisa donemde
(3-4 yil) biyik karlar yaptiktan sonra hizmet vermeyi
durdurdu. “HMO”lar paray! pesin aldiktan sonra kar
oranlarin ylksek tutabilmek icin masraflarini (hastaya
verilen saglik hizmetini de icerecek sekilde) mimkin
oldugunca kismaya calistilar. ABD “Managed Care”
organizasyonlarinin kamu piyasasina hizlica girmeleri ve
cikmalari pek ¢ok hastayr ve kamusal saglik sigortasi
programini zor durumda birakti.

“Managed Care” in sirketleri icin zaman, yabanci
piyasalara agilma zamanidir! ilk asamada Avrupa oldukga
cekici gortindui. Pek cok Avrupa ulusal saglk programinda
“Managed Care” ilkeleri (piyasa rekabeti, kamusal
hizmetlerin 6zellestirilmesi gibi) uyarinca reformlar yapildi.
ingiltere’de muhafazakar parti hiikimeti ve diger bazi
tlkelerde sag iktidarlar bu reformlari benimsediler. Clinton
hikimetinin “Managed Care” plani danismani Alain
Enthoven ve ekibi, bu reformlarin gerceklesmesi icin
Avrupa ulkelerindeki hiikimetlere de danismanlik hizmeti
verdi. Ancak kamusal saghk alaninin gucli oldugu
tlkelerde, reform cabalari halk tarafindan destek bulmadi.
ingiltere, Hollanda ve isveg gibi tlkeler 90larin ortasindan
itibaren ozellestirme politikalarindan vazgecti. Ayni
donemde “Managed Care” plani ABD’de popdilerligini
yitirmeye baslamisti.

ABD’de “Managed Care” organizasyonlar acisindan
piyasa doyunca ve Avrupa’da pek sanslarinin olmadigini
goriince “Managed Care” organizasyonlari icin yeni
piyasa gelismekte olan dlkeler oldu, 6zellikle de Latin
Amerika.

ABD’den “Managed Care” planinin diger uilkelere ihrag
edilmesi, DB, IMF ve diger uluslararasi sirketler tarafindan
buyik destek gordui. Gelismekte olan Ulkelere “Managed
Care” planini kabul etmeleri ve saglik ve sosyal glivenlik
sistemlerini 6zellestirmeleri icin biylik baskilar yapildi.
ABD “Managed Care” organizasyonlari hizla Latin Amerika
piyasalarina girdiler ve bu modeli Afrika ve Asya icin de bir
ornek olarak kullandilar (Waitzkin, 2004; Navarro, 2002).

1995 yilinda yapilan bir calismada ABD'nin ihrag ettigi
“Managed Care” planinin Latin Amerika Gzerindeki etkileri
incelenmistir (Stocker, 1996). Bu calismada, gelismekte
olan dlkelerin saglik ve sosyal giivenlik tasarruflarinin ABD
sirketleri icin yeni bir kapital ve ylksek kar oranlari kaynagi
oldugu, ozellikle kisi bagina 6nceden 6deme sistemi ile
blylk para transferinde bulunduklari gdsterilmistir.
Gelismekte olan tlkelerde bu politika degisikligi icin
kullanilan retorik “6zel piyasa daha etkin ve daha kolay
ulasilabilir saglk hizmeti saglar” seklindeydi. Oysa “Man-
aged Care” piyasa reformlarinin ABD’de ise yaramadigi,
var olan sorunlari artirdigi, saglk hizmetlerinde etkinligi
azalttigi ve saglik hizmetlerine erisimi zorlastirdigi
gorulmisti. Buna ragmen gelismekte olan dlkelerin
politikacilari bu retorigi kolayca kabul ettiler. Gelismekte
olan ulkelerde kamusal sistem, islemez hale getirilip
ozellestirmenin 6nd acildi. Uluslararasi sirketler devreye
girdi. Kisa stirede buiyuk karlar elde ettiler. Blyiik olasilikla
ABD’de oldugu gibi bu sirketler birkac yil sonra piyasadan
cekilecekler. Daha sonra bu Ulkeler kamusal sistemlerini
tamir edebilmek icin ¢cok buyilk sorunlar yasayacaklar
(Waitzkin, 2004).

Latin Amerika “Managed Care” piyasasina giren
sirketler, yatinmlarinin yiiksek kar oranlarindan oldukca
memnun kalmislardir. Oniimiizdeki yillarda bu artisin
stirecegi ¢esitli raporlarda belirtilmistir. “Managed Care”
ithalinde gorevli kamu idarecileri halka yabanci yatinmcilar
araciligi ile Ulkeye sokulan ‘finansal destegin’ reklamini
yapmistir. Ancak, saghk sistemindeki koruyucu saglk
hizmetlerinin nasil zarar gérdigiinden ya da egitim-
arastirma Uzerindeki olumsuz etkilerden bahsetmislerdir
(Waitzkin, 2004).

“Managed Care” sirket yoneticilerinin, stirekli olarak
bu Ulkelerdeki sosyal giivenlik tasarruflarina erismenin
onemini vurgulamalari ¢ok dikkat cekicidir. Bu sirketler
icin bu tasarruflar cok istah kabarticidir. ABD’nin aksine
Latin Amerika dlkelerinin cogunda kamu ya da 6zel
isletmelerde calisan isciler icin hem saglik glivencesi hem
de emekliliklerini iceren sosyal glvenlik sistemleri
mevcuttur. Patron ve isciler bu fonlar icin birlikte katkida
bulunur. Bu sistemin disinda kalan sigortasiz isciler ya da
kisiler icin de kamu saglik kuruluslan ticretsiz hizmet verir.
Tim Latin Amerika distnildiginde kamu idaresince
yonetilen sosyal gtivenlik sistemindeki para blyik bir
miktardir. ABD orijinli sirket yoneticileri bu kaynagi
kendileri icin yeni bir finansman kapitali olarak
gormektedir (Waitzkin, 2004). Bunlardan biri olan EXXEL
Grubunun (bir “Managed Care” organizasyonu) yoneticisi
sOyle demisti: “Latin Amerika saglik ve sosyal gtivenlik
piyasasi cok karli bir piyasa... Burada sirketler icin biytik
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bir firsat yatiyor. ‘Onceden édemeli sistem’ bu piyasalara
girmek icin cok iyi bir aractir...” (Kertesz, 1997).

Hikumetlerin saglik ve sosyal glivenlik sistemlerini
ozellestirmeleri “Managed Care” organizasyonlarinin Latin
Amerika’da genislemesine biiylik imkan tanidi. Arjantin
ve Kolombiya gibi kamu sektortintin hali hazirda verimsiz,
pahali ve yolsuzluklarla muzdarip oldugu tlkelere “Man-
aged Care” bu durumu diizeltme vaadiyle girdi. Sili"de
Pinochet, 80’li yillarda saglik ve sosyal guivenlik sistemlerini
birbirinden ayirip ozellestirmisti (Instituciones de Salud
Previsional, ISAPRES). Bu kuruluslar uluslararasi sirketler
tarafindan satin alinabilecek hale getirilmisti. Son yilardaki
kuresellesme hamlesi, uluslararasi sirket yatinmlarinin her
alanda ve oOzellikle “Managed Care” alaninda
genislemesine olanak verdi. Ornegin Mexico City’de IBM,
Johnson and Johnson, Bristol-Myers, Squibb ve Hawlett-
Packard “Managed Care” calismalarini artirmak tizere bir
konsorsiyum kurdular (Ceniceros, 1997).

Tipki ABD’de oldugu gibi Latin Amerika’da da “Man-
aged Care” reformu 6zellikle yoksullarin saglik hizmetlerine
erisimini gliclestirdi. Katki payr édeme ("copayment")
sistemi hastalarin hastane ve kliniklerden yararlanmalarina
engel oldu. S$Sili"de ISAPRE “Managed Care”
organizasyonlarinin sigortaladigi hastalarin yaklasik
%24'l, ortalama toplam 6demenin %8.6'sina karsilik
gelen katki payini 6deyemedikleri icin kamu saghk
hizmetlerinden yararlanmaya yoneldiler (Waitzkin,
2004).

Arjantin ve Brezilya’da kamu hastanelerinin
oOzellestirilmesi ile hastaneler arasinda rekabet basladi. Bu
hastanelerden daha once ticretsiz yararlanan hastalar
%30- 40 oraninda ret edildiler (Waitzkin, 2004).

Arjantin’de heniiz “Managed Care” sistemine
ge¢cmemis olan hastanelerin hasta yiikii cok artti. 1997’de
Buenos Aires kamu hastaneleri, 6zel sigortasi olan ancak,
katki pay! nedeniyle 6zelden hizmet alamayan kisiler
yuziinden 1.25 milyon ek poliklinik muayenesi yapmak
zorunda kaldiklarini bildirdi (Waitzkin, 2004).

Latin Amerika “Managed Care” organizasyonlari tipki
ABD’de oldugu gibi daha saghkli kisileri kapsamlarina
aldilar. Agir hastalara hizmet vermek kamu sektoriine
birakildi. Ornegin, Sili’"de ISAPRE’nin kapsadigi 60 yas tistii
kisiler, kapsamdaki toplamin yalnizca %3.2'sidir. Oysa
toplumda 60 yas ustl nifusun orani %8.9, hastane ve
kliniklerde hizmet verilen hastalarda 60 yas Ustii orani ise
%12'dir (Waitzkin, 2004).

“Managed Care” organizasyonlarinin biytimeleri
ABD’de yavasladikca, bu sirketler diger Ulkelerde piyasa
bulmak icin caba gostermeye devam edeceklerdir.
Hiklimetlere, saglik ve sosyal giivenlik sistemlerine
yaptiklari finansmani azaltmalari, bu sistemleri
ozellestirmeleri ve “Managed Care” ilkeleri ile reorganize
etmeleri icin baski yapacaklardir. Bu reformlar (!)
uluslararasi bor¢ para veren sirketler tarafindan
yonetilmekte ve finanse edilmektedir. Turkiye’de AKP
hiikiimetinin ‘Saglikta Dontisiim’ programi ile yapmaya
calistigi da aslinda bir “Managed Care” ithalatidir.

Nobel Ekonomi 6diillii Amartya Sen’in calismasi

Bu alandaki calismalari ile Nobel Ekonomi Bilimi
Odiilint alan Amartya Sen, toplum saghigi alaninda
basarili sonuclar elde edebilmek icin ekonomik
blylimeden elde edilen gelirin nereye harcandiginin
belirleyici oldugunu 6ne stirmektedir (Sen, 1999). Sen,
ulusal gelir diizeyinin yiiksek olmasinin yeterli olmadigini;
insanlarin ortalama yasam strelerinin yalnizca toplum
saghgini iyilestirmeyi 6nceleyen Ulkelerde, uzatilabildigini
goOstermistir (Sen, 1999). Sekil 12’de Cin, Srilanka,
Namibya, Brezilya, Gliney Afrika, Gabon ve Hindistan’in
30 milyon nifuslu eyaleti Kerala’nin kisi basina disen
ulusal geliriyle, dogumda beklenen yasam sureleri
karsilastiriimistir (Sen, 1999). Makalenin yazari
deginmemis olsa da animsatmakta yarar var: Kerala,
Hindistan’da uzun yillardir sosyalist yerel hikimetin,
halkin egitim ve saghk gostergeleri agcisindan buyuk
basarilar elde ettigi bir eyalettir. Cin ise son yillardaki piyasa
uyumlulasma yonelimine ragmen uzun yillardir ve halen
sosyalist saglik sistemiyle hizmet sunmaktadir. Kerala, Cin
ve Sri Lanka’da, kisi basina diisen ulusal gelir cok dustik

Sekil 12. Cesitli iilkelerde kisi basina ulusal gelir ve dogumda beklenen yasam siiresi (yil)
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olmasina ragmen daha zengin Brezilya, Giiney Afrika,
Namibya ve Gabon’a kiyasla insanlarin dogumda
beklenen yasam suresi cok daha uzundur. Ekonomik
refahin toplumsal parametrelerde genel olarak bir
iyilesmeye yol agmasi dogaldir. Ancak, iyi bir analiz, asil
farkin toplumsal politikalarla olusturulabilecegini ortaya
koymaktadir.

Sonug¢

Ekonomik biytimenin bir Glkenin gelismisligine,
gelismis olmanin da her zaman insani gelismislige
tekabiil etmedigi ABD saglik sistemi analizi ile
ogrenilmistir.

Albert Einstein “Karsilastigimiz ciddi sorunlari, onlara
yol acan ayni distince duzeyi ile ¢6zemeyiz” demisti.
Saglik alaninda piyasalasmanin yarattigi hicbir sorun da
piyasa kurallari icinde ¢6ziilememektedir.

Seksenli yillardan itibaren neredeyse her Ulkeye
dayatilan neoliberal politikalar, toplumlarda biyuk
ekonomik ve kdltirel kargasa yasanmasina yol acmistir.
Toplumla kurdugu organik baglar zayiflatilan insan, yalniz
ve korkak hale gelmistir. Yanls bilgilendirmelerle gercegi
ogrenme sansi elinden alinmis, saskin, duyarsiz, kayitsiz,
ilgisiz, tiketimin araci haline gelmis insanlar, icinde
yasadiklari sistemin guiciine karsi ¢ikacak bir toplumsal
aidiyet iligkisi gelistiremez haldedir. insanin nihai kaderi
kosulsuz uyum saglamak haline gelmistir. Boyle bir
donemde, ABD orijinli piyasa metaforunun ideolojik
ortistind kaldirmak, topluma yasamlarindaki degisim
strecinin dogasini anlatmak, saghk alaninda calisan
herkesin gorevi olmalidir.
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