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Kore sa¤l›k sisteminden
Türkiye için önemli dersler 

Dr. Burak Aksoy

üney Kore 1989’dan
itibaren genel sa¤l›k
sigortas› uygulama-
s›na geçmeye baflla-
m›flt›r. Sistem bafl-
lang›çta iyi ifllerken,
1997’deki ekonomik
kriz ve sonras›nda

IMF’nin ekonominin patronlu¤una ge-
çifli döneminde, harcamalarda orant›-
s›z bir yükselme ve kriz ortaya ç›km›fl-
t›r. Krizle bafla ç›kamayan Ulusal
Sa¤l›k Sigortas›, Haziran 2000’de ilaç
geri ödemelerini di¤er sa¤l›k ödeme-
lerinden ay›rma yoluna gitmifltir. O ta-

rihe kadar eczac›lar›n yan› s›ra dok-
torlar da hastalar›na ilaç verebiliyor-
lard›. Ancak bu tedbir, beklenenin ak-
sine ilaç harcamalar›n›n artmas›yla
sonuçlanm›flt›r. 

Kore sa¤l›k sisteminin ülkemize çok
benzeyen zaaflar› vard›r. Bu zaaflar-
dan öne ç›kan üç madde, krizin en
önemli nedenleri olarak görülmekte-
dir. Birincisi, Kore sa¤l›k sisteminin
fazlas›yla özel sektör a¤›rl›kl› olmas›-
d›r. Sa¤l›k hizmeti sunucular›n›n %
90’› kâr amaçl› özel hastanelere aittir.
Kore devletinde, sa¤l›k oca¤› benzeri

bir teflkilat ile Amerikan ordusundan
kalma Ulusal T›p Merkezi ve Japon ifl-
galinden kalma bölge t›p merkezleri
hariç, devlete ait önemli bir sa¤l›k su-
nucusu bulunmuyor. Özel sa¤l›k su-
nucular› da ileri teknoloji ile pahal› bir
sa¤l›k hizmeti üretiyorlar.

‹kincisi, Kore’de doktorlar›n % 80’den
fazlas› uzmand›r. Hatta doktorlar›n
dörtte birinin iki ya da daha fazla uz-
manl›¤› bulunmaktad›r. Uzman oran›-
n›n bu kadar yüksek olmas› daha faz-
la tetkik ve pahal› tedaviler kullan›lma-
s›na neden olmaktad›r. Geliflmifl üni-
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versite hastanelerinin de fazlaca tica-
rileflmifl olmas›, tedavi maliyetlerini ar-
t›rm›flt›r. Hükümet, doktorlar›n uzman-
l›¤a geçiflini önleyecek tedbirler al-
mam›flt›r.

Üçüncüsü, ilaç masraflar›n›n kontrol
edilememesidir. 2000’den önce ecza-
neler doktor reçetesi olmadan hemen
her türlü ilac› satabiliyordu. Hükümet,
eczanelerin birinci basamak sa¤l›k
sunucular› gibi çal›flmas›na karfl› her-
hangi bir önlem gelifltirmemifltir.
2000’deki karardan sonra da ilaç har-
camalar›nda art›fl devam etmifl ve
toplam sa¤l›k harcamalar›n›n %
30’una ulaflm›flt›r. Bunda çok uluslu
ilaç firmalar›n›n, etkili lobicilik ve pa-
zarlama stratejilerinin önemli rol oyna-
d›¤› söylenmektedir. May›s 2006’da
ilaç geri ödemeleri ile ilgili yap›lan ye-
ni düzenlemelerle yabanc› ve pahal›
yeni ilaçlar›n Kore pazar›na girmesi
zorlaflt›r›l›rken, yerli jenerik ilaç üretici-
leri gözetilmeye bafllanm›flt›r. 

Kore örne¤inde, devlet sa¤l›k tedavi
maliyetlerini kontrol ederken, sa¤l›k
sunucular›n› denetleme ve düzenle-
mede yetersiz kald›¤›ndan, sa¤l›k
harcamalar›n› kontrol edemez hale

gelmifltir. Kore örne¤i, ülkemizdeki
sistemin, mevcut trendlerin devam et-
mesi durumunda varaca¤› noktay›
göstermesi aç›s›ndan ilgi çekicidir.
Uzmanlaflman›n teflvik edilmesi ve ar-
tan uzman hekim oran›, özel sektörün
a¤›rl›¤›n›n giderek artmas› ülkemiz
sa¤l›k sisteminin de önemli sorunla-
r›ndand›r. Çok uluslu ilaç flirketlerinin
yerli ilaç sanayini sat›n alarak güçleri-
ni art›rmalar›na ra¤men, ilaç maliyet-
lerinde son y›llarda sa¤lanan düflüfl-
ler, Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n baflar› hane-
sine yaz›lmal›d›r. Ancak vaka bafl› ge-
ri ödeme isteminin devam etmesi, he-
kimlerin ilaç kullanma ihtiyac›n› ve ilaç
harcamalar›n› art›racakt›r.

Kore’nin Genel Sa¤l›k Sigortas› mace-
ras› da Türkiye ile benzerlikler göster-
mektedir. Türkiye’deki yeflil kart uygu-
lamas› gibi, Kore’de de Medical Aid
ad› verilen bir sa¤l›k güvencesi kuru-
mu bulunmaktad›r. 1977’de kurulan
teflkilat, sigorta primi ödeme gücü ol-
mayan vatandafllara s›n›rl› bir sa¤l›k
güvencesi sa¤lamaktad›r. Medical
Aid’den yararlanabilmek için, asgari
yaflam standard› ölçüleri gelifltirilmifl-
tir. 2002 y›l›nda 1.446.922 kifli Medi-
cal Aid’den yararlan›rken, pek çok uz-
man gerçek ihtiyaç sahiplerinin 8.7 -
12 milyona eriflti¤ini iddia etmektedir.
Bu tahminlerin paralelinde, 2002 y›l›n-
da Medical Aid’e kabul edilmeyen, di-
¤er yandan genel sa¤l›k sigortas›
primlerini de ödeyemeyen 8.6 milyon
serbest çal›flan, sigortas›z hale gel-
mifltir. Medical Aid, MRG ya da ultra-
sonografi gibi “pahal›” tetkikleri öde-
mezken, temel sa¤l›k hizmetlerine de
% 20 - 50 aras›nda hasta kat›l›m› iste-
mektedir. Ülkemizde de genel sa¤l›k
sigortas› uygulamas›na geçilirken,
herkesin sa¤l›k güvencesi kapsam›na
al›nmas› hedeflenmesine ra¤men
prim ödemelerinin s›k› tutulmas›, pri-
mini ödeyemeyen ancak yeflil kart al-
ma standartlar›n› da karfl›layamayan
çok önemli bir nüfus kesiminin sa¤l›k
güvencesinden yoksun kalmas›na ne-
den olmas› mümkündür. 

DDii¤¤eerr  üüllkkeelleerrddee  dduurruumm  
nneeddiirr??

AAvvuussttuurraallyyaa

Avusturalya’da, Türkiye’ye benzer
flekilde, hatta daha geliflmifl bir özel
hastane sektörü vard›r. Akut bak›m
yapan hastanelerin % 30’u ve hasta
yatak say›s›n›n % 30’u özel has-
tanelere aittir. Özel hastaneler devlet
hastanelerine göre daha küçük olup
50 - 100 yata¤a sahiptir. Ülkedeki
300’ün üzerindeki özel hastanelerin
üçte ikisi dört büyük hastane zinci-
rinin sahibi ticari kurulufla ve Katolik
Kilisesi’ne aittir. Avustralya’da özel

sa¤l›k sigortac›l›¤› da geliflmifltir.
2006 y›l› rakamlar› ile nüfusun yakla-
fl›k % 45’i özel sa¤l›k sigortas›na sa-
hiptir. Özel hastane yat›fllar›n›n ço¤u
özel sigortalar taraf›ndan karfl›lan›r.
Eyalet hükümetleri halk hastanelerini
ve toplum sa¤l›¤› hizmetlerini yürütür-
ken, özel hastanelerin ruhsatland›r›l-
mas› ve denetimi de eyalet yönetimle-
rinin sorumlulu¤undad›r. 

Genel sa¤l›k sigortas› (Medicare)
hastane d›fl› sa¤l›k hizmetlerinin fatu-
ralar›n› % 85, devlet ve özel hastane-
lerdeki hizmetlerin faturalar›n› % 75
oran›nda karfl›lar. Aradaki fark› hasta
kendi cebinden öder. Ancak bir y›l
içinde ödenen fark belli bir miktar› afl-
t›ktan sonra faturalar % 100 oran›nda
Medicare taraf›ndan karfl›lanmaya
bafllar. Özel doktorlar, Medicare tari-
fesi üzerinden fark almadan ya da is-
tedikleri takdirde hastadan fark talep
ederek hizmet verebilmektedirler. 

Hastalara eyalet hastanelerinde üc-
retsiz bak›l›r. Hastalar eyalet hastane-
lerinde doktor tercihi yaparak bak›m
almak isterlerse özel hasta muamele-
si görürler. Bu durumda Medicare t›b-
bi hizmetlerin % 75’ini öder; kalan›n›,
doktorun anlaflmas› varsa özel sigor-
ta karfl›lar. Medicare, özel hastaneler-
deki hasta yat›fllar›n› karfl›lamaz. 

Avusturalya, gayrisafi milli has›las›n›n
% 9,2’sini sa¤l›¤a harcamaktad›r.
OECD’nin 2006 rakamlar›na bu oran
ülkemizde % 7.7 olarak belirtilmifltir. 

FFrraannssaa

Fransa, Dünya Sa¤l›k Örgütü’nün,
dünyan›n en iyi sa¤l›k sistemleri s›ra-
lamas›nda en üstte bulunuyor. Fran-
sa’da hem geliflmifl bir sa¤l›k güven-
ce sistemi hem de özel hastane sek-
törü bulunuyor. 

Sosyal sigorta sistemini kuranlar her-
kese ayn› hizmeti veren tek bir sistem
oluflturmak istemifltir. Ancak devlet
memurlar›, denizciler, madenciler, de-
miryolu iflçileri gibi önceden daha iyi
flartlarda sigortal› olanlar›n direnmesi
ile bu birlik sa¤lanamam›flt›r. 2000 y›-
l›nda, Fransa’da oturan herkese sa¤l›k
güvencesi sa¤layan yeni bir düzenle-
meye gidilmifltir. Günümüzde 3 ayr› si-
gorta sistemi sürmektedir: Çal›flan ‹fl-
çilerin Sigortas› için Ulusal Fon
(CNAMTS) nüfusun % 83’ünü; tar›m-
sal sigorta ve serbest meslek sahiple-
ri sigortalar› ise nüfusun % 12’sini kap-
samaktad›r. Sigorta seçme hakk› yok-
tur ve mesle¤e ya da ikâmet yerine
göre sigorta yap›l›r. 2000 y›l› itibariyle
nüfusun % 86’s›n›n iste¤e ba¤l› ta-
mamlay›c› sa¤l›k sigortas› vard›r.

Fransa sa¤l›k sistemi ile Alman ‘Bis-
marck’ sisteminin önemli farklar›ndan
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biri, sa¤l›k sigorta fonlar›n›n hiçbir za-
man ba¤›ms›z olamamalar›d›r. Prim
oranlar›n› belirleme, toplama, servis-
lerin ve hizmetlerin fiyat›n›n tespiti vs.
gibi konular devletin kontrolündedir. 

1998 y›l›nda herkese sa¤l›k güvence-
si yasas›ndan sonra ücretlerden al›-
nan sa¤l›k sigortas› primi yerine, tüm
kazançtan al›nan bir vergi konmufltur.
Genel Sosyal Katk› (CSG) ad› verilen
bu vergi, kazanc›n % 5,25 oran›d›r.
Bu vergi sa¤l›k sigortas› fonlar›n›n üç-
te birini karfl›lamaktad›r. 

Giriflimler, ilaçlar, t›bbi cihazlar›n
ödenme kapsam›na al›nanlar› “pozitif
liste” içinde s›ralanm›flt›r. “fieffafl›k
Komitesi” ilaçlar›n, cihazlar›n ve giri-
flimlerin etkinli¤ini de¤erlendirmede
T›bbi Ürünler Ekonomik Komitesi’ne
tavsiyede bulunmaktad›r. ‹ncelenen
8.000 ilac›n içinde 835 ilaç, etkinli¤i
yetersiz bulunarak listeden ç›kar›lm›fl-
t›r. Benzer bir prosedür t›bbi giriflimler
için de sürdürülmektedir. 

Devlet hastanelerinde verilen hizmet-
lerin % 91’i, özel hastanelerde verilen
hizmetlerin ise % 84’ü sosyal güvenlik
taraf›ndan finanse edilmektedir. Özel
hastaneler vak›f ve sand›klara ait kâr

amac› gütmeyen kurulufllar ve kâr
amaçl› özel hastaneler fleklinde iki ka-
tegoriye ayr›lmaktad›r. Vak›f hastane-
leri tüm hastanelerin yaklafl›k üçte bi-
rini (1.400) oluflturup tüm yataklar›n %
29’unu (70.990) içerir. Özel hastane-
ler say› olarak % 40’a (1.750) ulafl-
makla birlikte yatak kapasiteleri sade-
ce % 8’dir.  

Fransa’da özel hastaneler genelde
belli alanlarda uzmanlaflm›flt›r ve ço-
¤unlukla küçük cerrahi giriflimler ya-
p›l›r. Örne¤in katarakt cerrahisinin
dörtte üçü ve sindirim sistemi hasta-
l›klar›na yönelik müdahalelerin (apen-
dektomi, abdominal herni, kolesistek-
tomi vb.) % 60’› özel hastanelerde ya-
p›lmaktad›r. Acil baflvurular ya da re-
habilitasyon amaçl› yat›fllarda ise özel
hastaneler, mevcudun dörtte birinden
daha az bir paya sahiptirler.

Pilot uygulaman›n bafllamas› için
TBMM’de kanun tasar›s› olarak bekle-
yen bölgesel hastane birliklerinin ku-
rulmas› projesi, muhtemelen Fran-
sa’dan esinlenilmifltir. Fransa’da k›sa
ad› ARH olan bölgesel hastaneler bi-
rimlerinin görevi, bölgesel sa¤l›k hiz-
meti ihtiyaçlar›n› belirlemek ve bu
sa¤l›k hizmetlerinin yürütülmesi için
gerekli kaynaklar›n ak›lc› da¤›t›m›n›
sa¤lamakt›r. Bunun yan›nda, sa¤l›k
sigortalar›n›n da bölgesel birlikleri
(URCAM) bulunmaktad›r. 

Ülke S›n›fland›rmaHastane say›s› Özel / devlet oran› Hastane
yataklar›n›n da¤›l›m›

147 hastane (% 75)

bütçeden destekleniyor

(yataklar›n % 45'i)

Büyük ölçüde otonom

çal›flan devlet 

hastaneleri ile, tümüyle

otonom özel hastaneler

Hastane masraflar› 

bütçeden karfl›lan›yor

Hastanelerin ço¤u otonom

çal›fl›yor

Hastane planlamalar›

bölgesel hastane 

ajanslar›na verilmifltir

Devlet hastaneleri de 

otonom hale getirilmifltir

50.000 yata¤›n 2/3'ü devlet,

1/3’ü özel (5.600'ü vak›f)

Yataklar›n % 64'ü özel

Özel hastane yatak say›s›

%1'den az

Belediye hastanelerinde 

38 bin yatak, özel

hastanelerde 1.400

Hastane yataklar›n›n % 65'i

devlette, % 15'i vak›flarda,

% 20'si özel hastanede

Hastane yataklar›n›n % 55'i

devlette, % 38'i vak›flarda,

%7'si kâr amaçl› özel

hastanelerde

Yataklar›n % 81'i devlette,

%18,5 özelde

1998 de 49 özel (37'si

vak›f), 142 devlet

% 60'› vak›f hastanesi, 

% 40'› belediye ve devlet

hastanesi

Hastanelerin ço¤u yerel

yönetimlerin

Hastanelerin ço¤u

belediyeler birli¤ine ba¤l›

4.000 hastanenin 1.000'i

devletin; kalanlar›n % 33'ü

(1.400) vak›f

2.030 genel hastanenin

790'› devletin, 820'si kâr

amac› gütmeyen, 420’si kâr

amaçl› özel hastane

% 61 devlet, % 40 özel

hastane

200 yataktan az 70 hastane

200 - 500 yatak aras› 21

hastane 500 - 999 aras›  

6 hastane, 1.000 yataktan

fazla 3 hastane

227 hastane

80 hastane (1995)

5 üniversite hastanesi, 15

merkezi hastane, 40 küçük

ihtisas hastanesi

2002 tarihinde üç seviye

halinde 1.000 devlet

hastanesi, 562 genel

hastane, 29 bölgesel

hastane, 349 lokal hastane

2001 de 2.240 hastane

1998'de 1.381 hastane
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