<ore sadl
[urkiye I¢

Dr. Burak Aksoy

Uney Kore 1989'dan
itibaren genel saglik
sigortasl uygulama-
sina gegmeye basla-
mistir. Sistem bas-
langigta iyi islerken,
1997°deki ekonomik
kriz ve sonrasinda
IMF’nin ekonominin patronluguna ge-
¢isi ddneminde, harcamalarda oranti-
siz bir yukselme ve kriz ortaya gikmis-
tir. Krizle basa g¢ikamayan Ulusal
Saglik Sigortasl, Haziran 2000’'de ilag
geri 6demelerini diger saglik édeme-
lerinden ayirma yoluna gitmistir. O ta-

rihe kadar eczacilarin yani sira dok-
torlar da hastalarina ilag verebiliyor-
lardi. Ancak bu tedbir, beklenenin ak-
sine ilag harcamalarinin artmasiyla
sonuclanmigtir.

Kore saglik sisteminin Ulkemize ¢ok
benzeyen zaaflari vardir. Bu zaaflar-
dan 6ne cikan U¢ madde, krizin en
6nemli nedenleri olarak goérilmekte-
dir. Birincisi, Kore saglik sisteminin
fazlasiyla 6zel sektor agirlikl olmasi-
dir. Saglk hizmeti sunucularinin %
90’1 k&r amagcli 6zel hastanelere aittir.
Kore devletinde, saglik ocagi benzeri

< SIsteminaen
N oneml adersler

bir teskilat ile Amerikan ordusundan
kalma Ulusal Tip Merkezi ve Japon ig-
galinden kalma bolge tip merkezleri
haric, devlete ait 6nemli bir saglk su-
nucusu bulunmuyor. Ozel sagdlik su-
nuculari da ileri teknoloji ile pahali bir
saglk hizmeti Uretiyorlar.

ikincisi, Kore'de doktorlarin % 80'den
fazlasi uzmandir. Hatta doktorlarin
dértte birinin iki ya da daha fazla uz-
manh@i bulunmaktadir. Uzman orani-
nin bu kadar yUksek olmasi daha faz-
la tetkik ve pahali tedaviler kullaniima-
sina neden olmaktadir. Gelismis Uni-
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versite hastanelerinin de fazlaca tica-
rilesmis olmasi, tedavi maliyetlerini ar-
tirmistir. HikUmet, doktorlarin uzman-
liga gegisini 6nleyecek tedbirler al-
mamistir.

Uclincust, ilac masraflarinin kontrol
edilememesidir. 2000'den 6nce ecza-
neler doktor regetesi olmadan hemen
her tUrlU ilaci satabiliyordu. HukUumet,
eczanelerin birinci basamak saglik
sunuculari gibi galismasina karsi her-
hangi bir &nlem gelistirmemistir.
2000’'deki karardan sonra da ilag har-
camalarinda artis devam etmis ve
toplam saglik harcamalarinin %
30’una ulasmistir. Bunda c¢ok uluslu
ila¢ firmalarinin, etkili lobicilik ve pa-
zarlama stratejilerinin énemli rol oyna-
digr sodylenmektedir. Mayis 2006'da
ilag geri 6demeleri ile ilgili yapilan ye-
ni duzenlemelerle yabanci ve pahali
yeni ilaclarin Kore pazarina girmesi
zorlastirilirken, yerli jenerik ilag Uretici-
leri gbzetilmeye baglanmistir.

Kore 6rneginde, devlet saglk tedavi
maliyetlerini kontrol ederken, saglik
sunucularini denetleme ve dlzenle-
mede yetersiz kaldigindan, saglk
harcamalarini kontrol edemez hale
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gelmistir. Kore 6rnegi, Ulkemizdeki
sistemin, mevcut trendlerin devam et-
mesi durumunda varacagl noktay!
gbstermesi acisindan ilgi cekicidir.
Uzmanlasmanin tesvik edilmesi ve ar-
tan uzman hekim orani, 6zel sektdrin
agirhginin giderek artmasi ulkemiz
saglik sisteminin de 6nemli sorunla-
rindandir. Cok uluslu ilag sirketlerinin
yerli ilag sanayini satin alarak gucleri-
ni artirmalarina ragmen, ilag maliyet-
lerinde son yillarda saglanan dusts-
ler, Saglik Bakanligr'nin basari hane-
sine yazilmalidir. Ancak vaka basi ge-
ri 6deme isteminin devam etmesi, he-
kimlerin ilag kullanma ihtiyacini ve ilag
harcamalarini artiracaktir.

Kore'nin Genel Saglik Sigortasi mace-
rasi da Turkiye ile benzerlikler gdster-
mektedir. Turkiye'deki yesil kart uygu-
lamasli gibi, Kore’de de Medical Aid
adi verilen bir saglk glvencesi kuru-
mu bulunmaktadir. 1977'de kurulan
teskilat, sigorta primi 6deme gucu ol-
mayan vatandaslara sinirli bir saglik
glvencesi saglamaktadir. Medical
Aid’den yararlanabilmek igin, asgari
yasam standardi dlguleri gelistirilmis-
tir. 2002 yilinda 1.446.922 kisi Medi-
cal Aid’den yararlanirken, pek cok uz-
man gercek ihtiyac sahiplerinin 8.7 -
12 milyona eristigini iddia etmektedir.
Bu tahminlerin paralelinde, 2002 yilin-
da Medical Aid’e kabul edilmeyen, di-
ger yandan genel saglk sigortasi
primlerini de ddeyemeyen 8.6 milyon
serbest calisan, sigortasiz hale gel-
mistir. Medical Aid, MRG ya da ultra-
sonografi gibi “pahal’” tetkikleri 6de-
mezken, temel saglik hizmetlerine de
% 20 - 50 arasinda hasta katilimi iste-
mektedir. Ulkemizde de genel saglik
sigortasi uygulamasina gecilirken,
herkesin saglik glivencesi kapsamina
alinmasl hedeflenmesine ragmen
prim ¢demelerinin siki tutulmasi, pri-
mini 6deyemeyen ancak yesil kart al-
ma standartlarini da karsilayamayan
¢ok énemli bir ntfus kesiminin saglk
glivencesinden yoksun kalmasina ne-
den olmasi mumkundur.

Diger Ulkelerde durum
nedir?

Avusturalya

Avusturalya’da, Turkiye'ye benzer
sekilde, hatta daha gelismis bir ¢zel
hastane sektord vardir. Akut bakim
yapan hastanelerin % 30'u ve hasta
yatak sayisinin % 30'u 6zel has-
tanelere aittir. Ozel hastaneler devlet
hastanelerine goére daha kuguk olup
50 - 100 vyataga sahiptir. Ulkedeki
300’Gn Uzerindeki 6zel hastanelerin
Ucte ikisi dort buytk hastane zinci-
rinin sahibi ticari kurulusa ve Katolik
Kilisesi'ne aittir. Avustralya'da 6zel

saglik sigortaciligi da gelismistir.
2006 yili rakamlari ile nufusun yakla-
sk % 45'i 6zel saglik sigortasina sa-
hiptir. Ozel hastane yatislarinin cogu
6zel sigortalar tarafindan karsilanir.
Eyalet hukumetleri halk hastanelerini
ve toplum saghgr hizmetlerini yuratr-
ken, 6zel hastanelerin ruhsatlandiril-
masl ve denetimi de eyalet yonetimle-
rinin sorumlulugundadir.

Genel saglik sigortasi (Medicare)
hastane disl saglik hizmetlerinin fatu-
ralarini % 85, devlet ve 6zel hastane-
lerdeki hizmetlerin faturalarini % 75
oraninda karslilar. Aradaki farki hasta
kendi cebinden ¢der. Ancak bir yil
icinde 6denen fark belli bir miktari ag-
tiktan sonra faturalar % 100 oraninda
Medicare tarafindan karsilanmaya
baslar. Ozel doktorlar, Medicare tari-
fesi Uzerinden fark almadan ya da is-
tedikleri takdirde hastadan fark talep
ederek hizmet verebilmektedirler.

Hastalara eyalet hastanelerinde Uc-
retsiz bakilir. Hastalar eyalet hastane-
lerinde doktor tercihi yaparak bakim
almak isterlerse ¢zel hasta muamele-
si gorurler. Bu durumda Medicare tib-
bi hizmetlerin % 75’ini 6der; kalanini,
doktorun anlasmasi varsa 6zel sigor-
ta kargilar. Medicare, 6zel hastaneler-
deki hasta yatislarini karsilamaz.

Avusturalya, gayrisafi milli hasilasinin
% 9,2’sini sagliga harcamaktadir.
OECD’nin 2006 rakamlarina bu oran
Ulkemizde % 7.7 olarak belirtiimigtir.

Fransa

Fransa, Dinya Saghk Orguti'nin,
dtnyanin en iyi saglik sistemleri sira-
lamasinda en Ustte bulunuyor. Fran-
sa’'da hem gelismis bir saglik gtiven-
ce sistemi hem de 6zel hastane sek-
tort bulunuyor.

Sosyal sigorta sistemini kuranlar her-
kese ayni hizmeti veren tek bir sistem
olusturmak istemistir. Ancak devlet
memurlari, denizciler, madenciler, de-
miryolu iscileri gibi 6nceden daha iyi
sartlarda sigortali olanlarin direnmesi
ile bu birlik saglanamamistir. 2000 yi-
linda, Fransa’da oturan herkese saglik
glvencesi saglayan yeni bir duzenle-
meye gidilmistir. Gundmuzde 3 ayri si-
gorta sistemi strmektedir: Calisan Is-
cilerin Sigortasi i¢in  Ulusal Fon
(CNAMTS) nUfusun % 83’UnU; tarim-
sal sigorta ve serbest meslek sahiple-
ri sigortalari ise ntfusun % 12’sini kap-
samaktadir. Sigorta segcme hakki yok-
tur ve meslege ya da ikamet yerine
gore sigorta yapilir. 2000 yili itibariyle
nufusun % 86'sinin istege bagl ta-
mamlayici saglik sigortasi vardir.

Fransa saglik sistemi ile Alman ‘Bis-
marck’ sisteminin énemli farklarindan



biri, saglik sigorta fonlarinin higbir za-
man bagimsiz olamamalaridir. Prim
oranlarini belirleme, toplama, servis-
lerin ve hizmetlerin fiyatinin tespiti vs.
gibi konular devletin kontroltindedir.

1998 yilinda herkese saglik gtivence-
si yasasindan sonra Ucretlerden ali-
nan saglk sigortasi primi yerine, tim
kazanctan alinan bir vergi konmustur.
Genel Sosyal Katki (CSG) adi verilen
bu vergi, kazancin % 5,25 oranidir.
Bu vergi saglik sigortasi fonlarinin tg-
te birini karsilamaktadir.

Girisimler, ilaglar, tibbi cihazlarin
6denme kapsamina alinanlar “pozitif
liste” iginde siralanmistir. “Seffaflik
Komitesi” ilaglarin, cihazlarin ve giri-
simlerin etkinligini degerlendirmede
Tibbi Urtinler Ekonomik Komitesi'ne
tavsiyede bulunmaktadir. incelenen
8.000 ilacin icinde 835 ilag, etkinligi
yetersiz bulunarak listeden ¢ikariimig-
tir. Benzer bir prosedur tibbi girisimler
icin de surdUrtlmektedir.

Devlet hastanelerinde verilen hizmet-
lerin % 91'i, 6zel hastanelerde verilen
hizmetlerin ise % 84'U sosyal glvenlik
tarafindan finanse edilmektedir. Ozel
hastaneler vakif ve sandiklara ait kar

Ulke Hastane sayisi

Avusturya | 200 yataktan az 70 hastane
200 - 500 yatak arasi 21
hastane 500 - 999 arasi

6 hastane, 1.000 yataktan
fazla 3 hastane

Belcika 227 hastane

Danimarka | 80 hastane (1995)

Finlandiya | 5 Universite hastanesi, 15
merkezi hastane, 40 kuguk
ihtisas hastanesi

Fransa 2002 tarihinde Ug seviye
halinde 1.000 devlet
hastanesi, 562 genel
hastane, 29 bolgesel
hastane, 349 lokal hastane

Almanya | 2001 de 2.240 hastane

italya 1998'de 1.381 hastane

amacl gUtmeyen kuruluglar ve Kar
amacli 6zel hastaneler seklinde iki ka-
tegoriye ayriimaktadir. Vakif hastane-
leri tim hastanelerin yaklasik t¢te bi-
rini (1.400) olusturup tim yataklarin %
29'unu (70.990) icerir. Ozel hastane-
ler sayl olarak % 40'a (1.750) ulas-
makla birlikte yatak kapasiteleri sade-
ce % 8'dir.

Fransa'da 0¢zel hastaneler genelde
belli alanlarda uzmanlasmistir ve ¢o-
gunlukla kucuk cerrahi girisimler ya-
pilir. Ornegin katarakt cerrahisinin
dortte UgU ve sindirim sistemi hasta-
liklarina yénelik mudahalelerin (apen-
dektomi, abdominal herni, kolesistek-
tomi vb.) % 60’1 6zel hastanelerde ya-
pllmaktadir. Acil basvurular ya da re-
habilitasyon amacli yatislarda ise 6zel
hastaneler, mevcudun dortte birinden
daha az bir paya sahiptirler.

Ozel / devlet orani Hastane

Pilot uygulamanin baslamasi ic¢in
TBMM'de kanun tasarisi olarak bekle-
yen boélgesel hastane birliklerinin ku-
rulmasi projesi, muhtemelen Fran-
sa’dan esinlenilmistir. Fransa’da kisa
adi ARH olan bélgesel hastaneler bi-
rimlerinin gorevi, bolgesel saglik hiz-
meti ihtiyaclarini belirlemek ve bu
saglk hizmetlerinin ydrttdlmesi igin
gerekli kaynaklarin akilci dagitimini
saglamaktir. Bunun yaninda, saglk
sigortalarinin da bolgesel birlikleri
(URCAM) bulunmaktadir.

Siniflandirma

yataklarinin dagilimi

1998 de 49 6zel (37'si
vakif), 142 devlet

% 60"l vakif hastanesi,
% 40'1 belediye ve devlet
hastanesi

50.000 yatagin 2/3'U deviet,
1/3'U 6zel (5.600'U vakif)

Yataklarin % 64'U 6zel

147 hastane (% 75)
butgeden destekleniyor
(yataklarin % 45')

Blyuk élgtide otonom
calisan devlet
hastaneleri ile, timUyle
otonom ¢zel hastaneler

Hastanelerin gogu yerel
yonetimlerin

Hastanelerin cogu
belediyeler birligine bagli

4.000 hastanenin 1.000'i
devletin; kalanlarin % 33'U
(1.400) vakif

2.030 genel hastanenin
790'I devletin, 820'si kar
amaci gutmeyen, 420’si kar
amagli 6zel hastane

% 61 devlet, % 40 ozel
hastane

Ozel hastane yatak sayisi
%1'den az

Belediye hastanelerinde
38 bin yatak, 6zel
hastanelerde 1.400
Hastane yataklarinin % 65'i
devlette, % 15'i vakiflarda,
% 20'si 6zel hastanede

Hastane yataklarinin % 55'i
devlette, % 38'i vakiflarda,
%7'si kér amagl 6zel
hastanelerde

Yataklarin % 81'i devlette,
%18,5 6zelde

Hastane masraflari
butgeden karsilaniyor

Hastanelerin cogu otonom
caligiyor

Hastane planlamalari

bolgesel hastane
ajanslarina verilmistir

Devlet hastaneleri de
otonom hale getirilmistir
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