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DOSYA/DERLEME

SLOVAKYA SAGLIK SiSTEMi VE SON
20 YILDAKi REFORMLAR

“Gecgen sene Slovaklar, aile doktorlarina Avrupa
Ulkeleri ortalamasindan Ug kat fazla olarak 16 kez
bagvurdular. Ayrica gecen sene 42 ton kullanilmamus ilag
kimyacilara geri gonderildi.” Alexandra Novotna-Bakanlk
Basin Sozcusi (Krosnar, 2003)

Bu derlemenin konusunu yaklasik bin yil Avusturya
Macaristan imparatorluguna bagli olarak yasadiktan sonra
kisa donemler hari¢ Cek Cumhuriyeti icinde varhgini
stirdiiren Slovakya’nin saglk sistemi olusturmaktadir.
1968’de Varsova Paktinin sosyalist iktidari strdiirme
cabalari sona erdikten sonra Cekoslovakya Sosyalist
Cumhuriyeti, Cek ve Slovak Federe devletlerine
bolinmustir. Bu stre¢ 1993 yilinda her iki tlkenin
bagimsizhgini ilan etmesine kadar surmustir. Kasim
1989’da Kadife Devrim’le gerceklesen sosyalist devletin
terkedilmesi strecinde bu iki tlkede de ayni Turkiye'de
oldugu gibi desantralizasyon ve saglk reformlari
glindeme gelmistir. Ucretlerin liberalizasyonu, ulusal para
biriminin konvertibl hale getirilmesi, makroekonomik
stabilizasyon ve kapsamli 6zellestirme politikalar gibi
Tirkiye’de de oldukga sik duyulan mudahaleler serbest
pazar ekonomisine donisimin temel bilesenlerini
olusturmus bu nedenle de saglik reformlarina 6zellestirme
stireci damgasini vurmustur (Hlavaéka, 2004; Nemec,
2005). Slovakya ile Tirkiye arasinda ekonomik,
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demografik, kiiltiirel ve sosyal acilardan 6nemli farklar
mevcuttur, fakat uygulanmaya calisilan reform
uygulamalari benzerdir. Reform uygulamalarindaki en
onemli fark ise orada stirecin, komtinist rejimi degistirmeye
yol acan degerler butiiniinii olusturan ideolojinin sonucu
olarak bir 6zellestirme siireci oldugunun rahatca telaffuz
edilebilmesidir. Cunki komunist rejimi degistirenler icin
Ozellestirme ve 6zgurliik ayni cimle icinde telaffuz
edilebilmektedir. Bu yazida da Slovakya’daki saglik sistemi
saghk reformlari ve desantralizasyonun etkileri
vurgulanarak tanitilmaya calisilacaktir.

Genel olarak Slovakya

Slovakya, kiiclik bir orta Avrupa ulkesidir. Nifusun
%385,8’ini Slovaklar, %9,7’sini Macarlar, %1,7’sini
Romanlar, %0,8’ini ise Cekler olusturmaktadir. Sosyal ve
ekonomik gostergelerde esitsizlikler agisindan 6nemli olan
Roman nifusunun, nifus sayimlarinda oldukca az bir
yuzdeyle temsil edilmelerine ragmen gercekte yaklasik
400-600 bin civarinda oldugu tahmin edilmektedir. Yillik
niifus artig hizi Avrupa ortalamasinin altinda olan tilkede
yasl nifus orani oldukca fazladir (Tablo 1). 1990'larda
beklenen yasam siiresi Avrupa’nin izerindeyken,
glinimizde Avrupa ortalamasinin altina dismustar.
Erkeklerin beklenen yasam suresi tilke icindeki alt bolgeler
arasinda 5-6 yil gibi farkliliklar gostermektedir. En 6nemli
olim nedenleri dolagim sistemi hastaliklari (%54,5) ve
kanserlerdir (%22). Bebek oliimleri 1991’de binde 10,9
iken 2004 yilinda binde 6,0"a digsmustur, anne 6lim hizi
da ylizbin canli dogumda 3,1’dir.
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Tablo 1. Slovakya ile ilgili bazi gostergeler

Gosterge

Nifus (2005)*

Yillik nifus artig hizi (2005)*

65 yas Ustu nufus (2001)**

Dogumda beklenen ort. yasam suresi kadin (2005)*
Dogumda beklenen ort. yasam suresi erkek (2005)*
Eriskin okur yazarlik (15 yas 1)(2004)**

Kisi bagina diisen GSMH* (2004)**

Kisi bagina dusen saglk harcamasi (2003)**
GSMH’dan sagliga ayrilan pay (2004)**

Standardize issizlik hizi (2005)***

5,4 milyon
%0,1
%18,0
77,8
70,3
%100
64809
360%
%5,9
%18,1

Kaynak: *World development indicators 2006, **Worldbank HNP data, ***OECD Health Data,2004;

Diinya Bankasi verilerine gore kisi basina diisen
GSMH’1 2004 yilinda 64808 olan (ilkede, kisi basina diisen
saglik harcamasi 360%$'dir. issizlik hizi cok yiiksek olan
Slovakya’da, 1998'de %82,4 olan GSMH uretiminde 6zel
sektor payr 2002 yilinda %88,9'a cikmistir ve 6zellestirme
biittin hiziyla devam etmektedir.(Hlavaéka, 2004; Nemec,
2005). lssizlik hizinin %23'lere ¢iktigi bélgeler mevcuttur
(UNDP, 2002). Kayit disi cahsmanin yiiksek oldugu
Ulkelerden oldugu bilinmektedir. Slovak Cumhuriyeti
istatistik Biirosu'nun hesaplamalarina gére 2001 yilinda
140 bin kisinin kayit disi ekonomik sektorde calistig
tahmin edilmektedir (Vagae, 2004).

Desantralizasyonun 1996 yilinda giindeme
gelmesiyle, idari acidan 8 bolge (region) ve 79 alt bolgeye
(district) bolinmustir. 1999 yilinda yirirlige konan yeni
bir kamu yonetim reformuyla yerelin gticlendirilmesi
cabalari yogunlagsmistir. Yerel diizeyde belediyeler 6zerk
hiikiimet yapilari gibi is gormektedir (Hlavaeka, 2004;
Nemec, 2005). Kigik bir tilke olmasina ragmen dini,
etnik, ekonomik, sosyal ve kiltirel acidan derin farkhliklar
mevcuttur. Dogu-bati, daglik ve diger alanlar, kentsel, kirsal
alanlar, dini ve etnik kimlikler bu farklihklara 6rnek
gosterilebilir (Hlavaeka, 2004).

Saglk sistemlerinin tarihsel yapisi:

Slovakya saghk sistemleri tarihsel acidan dort
doénemde incelenebilir.

19. ylzyil sonlarinda Avusturya Macaristan
imparatorlugu'na bagh oldugu ilk dénemde sadece bazi
gruplara kaza ve hastalik sigortalarini da iceren bir sosyal
sigorta hizmeti sunulmaktayken, Cek Cumbhuriyeti'nin
kurulmasindan sonra 1918 yilinda sosyal sigortaya dayali
Bismarck tipi bir saglik sistemi gelistirilmistir. Hastalik
sigortasi yasa geredi niifusun oldukca buyiik bir kesimi
icin zorunlu hale getirilmesine ragmen sadece ayricalikl
sektorlerde calisanlarla sinirl kalmig, koyli ve issizleri
kapsamamistir. Bu donemde cogu aile hekimliginden
olusan ve dogrudan cepten 6demeyle karsilanan Gzel
saghk hizmet sunuculari da mevcuttur. 1948-1968 yillari
arasindaki ikinci donemde tim saglik hizmetleri
kamulastinlmis ve tiim sigortalarda (emeklilik, engellilik,
hastalik gibi) tek elde toplanmistir. Bu miidahaleyle saglk
sistemi Sovyet tipi bir modele donustirilmeye

baslanmistir. 1951 yilinda ¢ikarilan bir yasayla koruyucu
ve tedavi edici saglk hizmetleri birlestirilmistir. Ayakta ve
yatarak hizmetler hastaneler ve polikliniklerde sunulmaya
baslanmistir. 1952de yirirlige giren Hijyen Anti-Epidemi
yasasiyla hijyen istasyonlari ve arastirma enstitileri
kurulmus ve hijyenci hekimler sisteme tanitiimistir.
Oncelik saglk gostergelerinin diizeltiimesine ve saglik
egitimine verilmistir ve saglik sistemi nifusun %95’ini
kapsar hale getirilmistir. 1950’lerde bulasici hastaliklarla
ozellikle tiiberkiilozla miicadelede biyiik bir basari
kazanilmistir. 1966’daki saglk hizmet yasasiyla sigortaya
dayali finansman genel vergilerle finansmana
donistirilmustir. llag ve tibbi yardimlarda dahil olmak
Uzere tim saghk hizmetleri lcretsiz hale getirilmistir.
Saglik sistem yapisi ve orgiitlenmesi tek elde toplanmustir.
Saglk kurumlari ve hijyen istasyonlari hiyerarsik bir yapi
icinde yeniden tanimlanmistir. Tim saglk hizmetlerinin
yatay ve dikey orglitlenmeleri tamamlanmistir. Merkezi
hiikiimet saglik bakanhgi, harcamalar icin gerekli bitgeyi,
bélge ve alt bolge ulusal saglik komiteleri araciligiyla
dagitmistir (Hlavaeka, 2004; Nemec, 2005).

Uclincii dénemin 1968’de Slovak Sosyalist
Cumhuriyeti Saghk Bakanligi’nin kurulmasiyla basladigini
sOylemek mimkinduir. Bu donem, bir 6nceki doneme
benzemekle birlikte uzmanlagmanin ve hastane sayisinin
arttigi bir donem olarak tanimlanabilir. Temel ilkeleri, saglik
sisteminin sorumlulugunun, kurumlarin da sahibi olan
devlete ait olmasi, tim nifusa saghk hizmeti verilmesi,
bilim ve uygulamanin birligi, saglik hizmetlerinin
korumaya odakl olmakla birlikte butincil olarak
sunumu, hizmetin gerekli tim htiyaclar kapsamasi, ve
Ucretsiz olmasidir(Hlavaéka, 2004; Nemec, 2005).

Bu donemde birinci basamakta yerel diizeyde saglk
profesyonellerinden olusan bir ekibin calistigi saghk
merkezleri yer almaktadir: yetiskinler icin bir dahiliye/
cerrahi hekim ve hemsire, 15 yasina kadar olan ¢cocuklar
icin bir cocuk uzmani, bir jinekolog ve kadinlar icin bir
hemsire, bir dis hekimi ve dis teknisyeni. Bu ekip ikamete
gore belirlenmis 3200-3800 niifusa hizmet vermistir. Bu
saglik merkezleri ulusal saglik hizmetlerinin yerel
enstitustine bagh olan, 30-50 bin niifusa hizmet veren ve
tip | poliklinikleri olan hastanelerle isbirligi icinde
cahsmustir. Tip | hastaneler dahiliye, pediatri, jinekoloji ve




cerrahi olmak tzere dort uzmanlik alaninda hizmet
vermekteyken Tip Il adi verilen hastanelerde de daha fazla
uzmanlik tipi hizmet vermistir. Tip Il hastanelerde ileri
uzmanlagsma mevcuttur ve 1-1,5 milyona hizmet
sunmuglardir. Ayrica bu grup egitim hastaneleri olarak da
gorev yapmistir (Hlavaéka, 2004; Nemec, 2005). Bu
donemde sadece ust dlzey bazi birokratlarin
ulasabilecegi yiksek kaliteli hizmet veren birka¢ kurum
disinda saglik sistemine ulasimda hakkaniyetle ilgili
hedeflerin hepsi gerceklestiriimistir (Hlavaeka, 2004;
Nemec, 2005). Eski sistem bazi kesimlerce siklikla modasi
gecmis ve verimsiz olarak tanimlanmaktadir, fakat eski
sistemle GSMH’nin sadece %5’i kullanilarak,
gereksinimlerin cogunun karsilanmis oldugu g6z 6niinde
bulundurulmalidir. Bu dénemde uzun bekleme listeleri
de belirgin bir sorun olusturmamistir (Nemec, 2005).

Son donem 1989’dan beri siregelen hala
yapilanmasini tamamlanmamis, tekrar sigorta sistemine
donistin ve ozellestirmenin damgasini vurdugu dénem
olarak tanimlanabilir. Bu donem yazinin ilerleyen
boltimlerinde ayrintili olarak aktarilacaktir.

Saglik sisteminin finansmani

1993’e kadar genel vergilerden finanse edilen saglik
sistemi, 1994 yilinda Bismarck tipi sosyal saglik sigortasi
modeliyle finanse edilmeye baslanmistir. Bu tarihten
itibaren saglk hizmetlerinin finansmani blyiik oranda
sigorta sirketlerine delege edilmistir. Tablo 2’de saghk
sistemi finansman kaynaklari sunulmustur. OECD
verilerine gore 2001 yilinda sosyal sigortanin payi
%84,9'dur ki OECD dlkeleri ortalamasinin oldukca
tzerindedir. Fakat bu degerin icinde devlet bitcesinden
karsilanan prim 6demeleri de yer almaktadir. Primleri
devlet tarafindan 6denenler ise issizler, bagimlilar, yashlar,
askerler ve engellilerden olusmaktadir. 2001 yilinda
nifusun yaklasik %60"inin primlerine devlet cesitli
oranlarda katkida bulunmaktadir ve bu da sosyal sigorta
primlerinin yaklasik %27’sini olusturmaktadir. Prim
odemeleri Ucretlilerde %10 isveren, %4 calisan olmak
Uzere, bagimsiz calisanlardan da gelirin %14’U olacak
sekilde yapilmaktadir. Bireylerin sigortaya 6deyecekleri en
fazla miktar sinirlandiriimistir (Colombo, 2003; Hlavaeka,
2004; Nemec, 2005).

Primler devletin yetkilendirdigi “kar amaci gtitmeyen”
sigorta sirketleri tarafindan toplanmaktadir (Colombo,
2003; Hlavaeka, 2004; Nemec, 2005). Sigorta sirketleri
her sene icerigi devlet tarafindan belirlenen bir teminat
paketiyle ilgili harcamalar tstlenmislerdir. Sirketler tim
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hizmet sunucularla senelik s6zlesmeler yapmakta ve
o6demeleri dogrudan bu kisi ve kurumlara yapmaktadirlar.
Kimlerin hizmet sunucu agina dahil olabilecegdi ve bu
sigorta sirketleriyle anlagsma yapabilecegi ise Saghk
Bakanhgi tarafindan belirlenmektedir (Colombo, 2003).

Tablo 2’'de gorildigu gibi sigorta sirketlerinin yillar
icindeki pay! degisime ugramazken genel vergilerden
yapilan katkilarda yaklasik %5’lik bir azalma olmus, bu
fark da cepten 6demelere yansimistir. Cepten 6demelerin
kaynaklar icindeki orani OECD dilkeleri ortalamasinin
altindadir. Bunun disinda halkin, katiim payi adi altinda,
devlet tarafindan belirlenen resmi cepten 6demelerin
disinda, hizmet alabilmek icin hekimlere dogrudan ve
aciktan (kayith olmayan) 6demeler yaptigi bilinmektedir.
Bu 6demelerin miktari resmi olarak belirlenemediginden
Tablo 2’de belirtiimemistir (Colombo, 2003). Ozetle,
Slovakya’da cepten 6zel harcamalarin (g tipi mevcuttur:

1. Ozel hekimlere, kurumlara, bazi dis hizmetlerine,
gozle ilgili gozlik gibi protezlere, tibbi cihazlara yapilan
ek 6demelerle, verilerin islenmesi, yemek, ulasim ve
hastane otelcilik hizmetlerine yapilan sinirlari yasalarca
belirlenmis marjinal ek 6demeler.

2. Saghk hizmet sunucularina yasal olmamasina
ragmen yapilan informal 6demeler.

3. Istege bagl ek 6zel sigorta primleri (Hlavaéka, 2004;
Nemec, 2005).

1999 yilinda Diinya Bankasi/USAID arastirmasinda,
GP basvurularinin %71’inde, uzman basvurularinin
%>59’unda ve on hastane basvurusundan tictinde informal
cepten 6demelerin yapildigi gosterilmistir (Colombo,
2003).

Harcamalar

Toplanan  paranin  nereye  harcandigini
inceledigimizde, harcamalar icinde en belirgin degisim
kaleminin ila¢ ve tibbi malzeme oldugu gorilmektedir
(Tablo3). Kamusal dretim ve dagitimin kalkmasi,
eczanelerin ozellestiriimesi gibi 6nemli adimlarin bu
degisime neden oldugu distinilmektedir. 1996 ile 2002
yil arasinda ila¢ harcamalari %100 artmis, neredeyse tim
hastane harcamalarina denk hale gelmistir. Bu artisin daha
etkili ama cok daha pahali ilaclarin ithalati sonucunda
gerceklestigi disinilmektedir. Kanita dayal tibbin
yerlesmemesi ve recetelemeyle ilgili etkili denetleme
mekanizmalari gelistirilmemesi, ilag firmalarinin

Tablo2. Saglik sistemi finansman kaynaklari (%, nominal degerler )

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
Saglik sigortasi 60.6 59.8 60.5 62.4 61.4 61.9 60.8
Genel vergi 33.9 34.2 31.6 29.6 28.6 27.7 29.0
Dogrudan(cepten) édemeler-resmi 5.4 6.0 7.9 8.0 10.0 10.4 10.2
Toplam 100.0 | 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Kaynak: Pazitny and Zajac (2002)
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hekimlere risvet vererek daha pahal ve daha fazla
miktarda ilaglari yazmalarini saglamalarini kolaylastirmistir
(Nemec, 2005).

1990’larin ortalarindan beri harcamalar prim
gelirlerinden fazla olmaktadir. 2002 yilinda sosyal sigorta
gelirleri GSMH'nin %6,4'tinl olustururken harcamalar
%?7,2'sini olusturmaktadir. Bu bor¢ birikiminin en 6nemli
nedenleri olarak igsverenlerin ¢alisanlara ait, hikimetin
de biitcedeki sikintilar nedeniyle Gstlendigi ekonomik
olarak aktif olmayan kesime ait primleri 5dememesi olarak
siralanmaktadir (Health System Watch Quarterly, 2005).
Devlet hem hastanelerin hem de sigorta sirketlerinin
borclarini kapatmakta ya da cesitli diizeylerde yardimlarda
bulunmaktadir. (Pazitny, 2005).

Bu mali agcigin, tiim 6zellestirme gelirlerinden biit¢cenin
%1'i kadar bir miktarin sisteme aktarilmasina ragmen
devam ediyor olmasi finansman konusundaki endiseleri
arttirmaktadir (Colombo, 2003).

1995 yihindan 2002’ye kadar olan siirecte birinci
basamagin 6zellesmesiyle birlikte hizmet kullaniminin ve
yillaricinde birinci basamaga yapilan harcamalarin arttigi
goriilmektedir (Tablo 3) (Hlavaeka, 2004; Nemec, 2005;
Krosnar, 2003).

Hastanelere 6deme bicimleri yillar icinde sirekli
degisim gostermistir. 1993'te Almanya’dan ithal edilen
hizmet basi 6demeler modeli giindemdeyken daha sonra
yatilan gun sayisina dayanan bir 6deme bicimi giindeme
gelmistir. 1994 yilinda performansa dayali sisteme
gecilmis, yatilan glin basina yapilacak 6deme bes farkl
hastane grubuna goére belirlenmeye baslamistir. Bu
gruplara verilen 6deme oranlari hastaneler, saglik
bakanligi, maliye bakanhdi ve sigorta sirketleri arasinda
yuritilen gorugsmeler sonucunda belirlenmektedir. Bu
modelin de islememesi nedeniyle 1995 yilinda yapilan
baska bir midahaleyle sigortalilarin olusmasi beklenen
maliyetin %80’ini 6demesi ve kesin maliyetinde dort ay
icinde belirlenmesine dayanan bir sisteme gecilmistir
(Hlavaeka, 2004; Nemec, 2005). 1999 yilinda bu
sistemlerin islememesi sonucunda hastanelere prospektif
olarak toplam bir biitce saglayan sisteme gecilmistir. Bu
sistem bir 6nceki ayda belli bir hastanede belli bir sigorta
sirketine bagli tedavi olan sigortali sayisi ve alinan hizmet
miktarina dayal bir 6deme tipine dayalidir. Sigorta

sirketlerinin hastanelerin 6demelerini zamaninda
yapmamalari nedeniyle bu sistem de ¢ikmaza girmis ve
2001 yilinda taniya dayali, hastane ve uzmanlik tipine
gore odemelerin siniflandinldigr bir sisteme gecilmistir
(Hlavaeka, 2004; Nemec, 2005).

Orgiitsel Yapi

Reformlarin temelini 6zellestirme ve desantralizasyon
olusturmaktadir. Buna bagl olarak 6rgitlenmede 6nemli
degisiklikler olusmustur. En 6nemli iki degisiklik hizmet
sunumu ile finansmaninin ayrilmasi ve finansmanin sigorta
sirketlerine devridir. Bu stirecte saglk bakanhg birinci ve
ikinci basamak ayakta tedavi hizmetlerinden cekilmistir.
Sekil 1’de de goriildigu gibi 6zellestirilmesi tamamlanmis
tim birimler saglk bakanhgi milkiyetinden ¢ikmustir.

Saghk Bakanhgi

Saglik Bakanhgr yerel halk saghgi birolarinin, arastirma
enstitiilerinin ve hentiz 6zellestirilmemis hastanelerin
sahibidir ve idaresinden sorumludur. Sigorta sirketlerini
kontrol etme gorevini sirdirmektedir. Ayrica 1999
yilindan beri Genel Saglik Sigortasi Sirketi tarafindan
olusturulan sigortahlarin merkezi kayitlarini korumak,
sigorta sirketlerini kontrol etmek ve Ocak 2004 ten itibaren
de ila¢ ve tibbi malzeme fiyatlari ile saghk hizmeti
tcretlerinin belirlenmesi dayanisma teminat paketine
dahil edilecek ila¢ kategorilerinin belirlenmesi gibi
gorevleri mevcuttur.

Ekim 2004'te saglik sigorta sirketlerinin Gzerindeki
kurumsal kontrollii gliclendirmek amaciyla Saglik
Hizmetleri Izlem ve Denetim Biirosu kurulmus ve bu
bironun “dayanisma paketi” olarak da adlandirilan satin
alinan temel teminat paketine dolayisiyla saghk
hizmetlerinin icerigine ve kapsayiciigina odaklanmasi ayni
zamanda da saglk kurumlarinda provizyonlari verilen
(onaylanan) saglk sigorta sirketlerinin kaynaklarinca
finanse edilen saglik hizmetlerinin kontrolliniin yapilmasi
hedeflenmistir. Bu buro Kasim 2004’de calismaya
baslamig, Ocak 2005 yilinda glindeme getirilen daha
kapsamli reform paketiyle gticlendirilmistir (Hlavaeka,
2004; Nemev, 2005).

Sigorta Sirketleri

1994’te oniki olan sigorta sirketlerinin sayisi artan
borglari ve sigortalayabilecekleri sigortahlarla ilgili

Tablo 3. Slovakya saglik sisteminde harcamalarin yillar icinde degisimi

Harcamalar 1995 1996 | 1997 1998 1999 | 2000 2001 2002
Birinci basamak 1.3 43 4.5 4.2 4.4 4.7 4.9 5.1
ikinci basamak ayaktan tedavi 0.0 0.2 1.3 1.5 1.8 1.9 2.1 2.2
Hastaneler 253 21.4 24.0 25.6 25.0 26.0 28.1 30.1
ilac ve tibbi malzeme 2.0 12.2 14.5 16.1 18.8 20.6 22.8 241
Diger 0.9 1.1 3.4 5.0 4.1 6.9 7.7 8.3
Saglik Bakanhg 4.1 4.6 4.9 4.7 4.4 4.5 4.9 4.8

Kaynak: Paz? itny” and Zajac (2002)
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kisitlamalar nedeniyle bugiin bese inmistir. Bu sirketlerden
en biyugu olan devlet garantorliigiinde kurulan ve reform
onerilen tim Ulkelerde de benzer sekilde isimlendirilen
Genel Saglik Sigortasi Sirketi’nin sigortali sayisi agcisindan
payl %66’dir. Savunma Bakanhgi, Demiryollari, igisleri
Sigorta Sirketlerinin birlesmesiyle olusan ve sigortallarin
%12,9'una hizmet veren Ortak Sigorta Sirketi de devlet
garantisi tasimaktadir. Diger Ug sirket ise tamamen 0zel
sektore dayalidir. (Colombo, 2003; Hlavaéka, 2004;

Nemec, 2005).

ilk basta (1994) ¢ok sayida sigorta sirketinin
bulunmasi, bireylerin istedikleri sigorta sirketini istedikleri
zamanda degistirme olanaklari, bazi sigorta sirketlerinin
kendilerinin tercih edilmesi icin motive edici cabalari,
sirketler arasinda ekonomik olarak aktif sigortalilarin
dagiimini esitsiz yonde etkilemistir. Bu nedenle de bazi

Sekil 1. Slovakya saglik sisteminin 6rgiitsel semasi, 2004

sigorta sirketleri yeterince prim toplayamadiklari ve devlet
kendi 6demesi gereken prim payini diizenli 6deyemedigi
icin birinci basamak hekimleri, hastaneler, eczaneler gibi
hizmet sunuculara borglarini 6deyememislerdir. Bu
bor¢larin garantor devlet tarafindan 6denme stiresi 2004
yilina kadar stirmustir. Dizenli prim 6deyebileceklerin ya
da saglik harcamalari fazla olan kesimin sigorta sirketleri
arasinda dagiminin nasil saglanacaguyla ilgili ilki 1995'te
ikincisi 1999’da sonuncusu da 2002’de olmak Uzere bir
¢ok yontem denenmistir. 1995 yilindaki diizenlemede
sigorta primlerinin %601 bir havuzda toplanmis ve sigorta
sirketlerine geri 6demeler yapilirken 60 yasin tizerindeki
sigortalilara (¢ kat fazla pay ayirarak bir diizenleme
yapilmasina gidilmistir. 2002’de yapilan miidahalede
primlerin %75’inin havuzda toplanmasi ve yeniden
dagitimda cinsiyet ve 17 ayri yas grubunun g6z 6niinde
bulundurulmasi saglanmistir (Hlavaéka, 2004; Nemec,
2005).
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Tablo 4. Birinci basamak birimlerinin yapisi (2002)

Birinci basamak tipi Toplam Ozel Kamu
2002 Erigkin GP 2411 2179 232
Cocuk ve Adolosan GP 1358 1305 53
Kadin dogum uzmanlari 603 555 48
Dis hekimleri 2 625 2 481 144

Kaynak: Hlavaéka ve ark, 2004; Nemev, Lawson, 2005.
Ust Bélgesel Kurullar

Saglik reformlariyla yerellesme siireci birlikte islemistir
ve bolgelerdeki bakanlik yapilanmasinda “Ust Bélgesel
Kurullar” denilen ve bakanhigin idari ve mali bazi gorevlerini
devrettigi yeni yapilar bu stire¢ icerisinde olusturulmustur.
2001 yilinda 416 nolu yasayla bircok yetki ve sorumluluk
hikimet yonetiminden 6zerk bolgesel yonetimlere
(belediye ya da st bolgesel kurullar) devredilmistir. Ocak
2002’'de belediyeler; acil merkezleri ve sosyal bakim
birimleri olan ayaktan tedavi kurumlari, uzmanlasmig
ayaktan tedavi kurumlari, tip 1 hastaneler, tip 1
poliklinikleri olan hastaneler ve evde bakim kurumlar
kurmuslar ve saghgin korunmasiyla ilgili programlara
katilmiglardir.

Saglik hizmet orgiitlenmesi ve yonetiminde Ust
bolgesel birimlerin roli giderek gliclendirilmistir.
Poliklinikler, tip 2 poliklinikleri olan hastaneler, saglik
hizmet kurumlarinin sicillerinin kaydi, kamu disi cesitli
tipteki saglik kurumlarinin ruhsatlandiriimasi, saglik
hizmet sunuculari arasinda sigorta kapsamini saglama,
hemsirelik ortaokullari kurmak ve yénetmek, saghgin
korunmasiyla ilgili programlara katilmak gibi gorevler
Saghk Bakanligindan bu ist bdlgesel kurullara
devredilmistir (Hlavaeka, 2004; Nemec, 2005).

Birinci ve ikinci basamak ayaktan tedavi saglik
orgutlenmesi

Reformlar sonrasinda birinci basamak hekimlerinin
tamami, uzmanlarin da yaklasik %74l yapilan
sozlesmelerle 6zel sektorde hizmet sunmaya baglamistir.
Sozlesmeli calisan birinci basamak hekimleri, miktari
maliye bakanhidi tarafindan belirlenen kisi basi lcretleri
almaktayken, yine sozlesmeli olarak 6zelde calisan ve
ayakta tedavi hizmeti sunan uzmanlar hizmet basina
o6deme almaktadir (Colombo, 2003).

Slovakya’da birinci basamakta koruyucu ve tedavi
edici hizmetler birlikte sunulmakta, ev ziyaretleri ve acil
hizmetler de bu gruba dahil edilmektedir. Birinci
basamakta temel muayene, basit tani ve tedavi islemleri
yapilmaktadir. Bazi tanisal prosediirler ve ilaclar icin uzman
hekime sevk zorunludur. Dort tip birinci basamak hekimi
mevcuttur: eriskinler icin genel pratisyen (GP), cocuklar
ve gencler (0-18 yas) icin GP, jinekolog ve dogum
uzmanlari ile dis hekimleri (Tablo 4). Cocuk GP’leri
bagisiklamadan sorumluyken, jinekologlar da aile
planlamasi ile kadinlar icin koruyucu hizmetlerden
sorumludur. Tim birinci basamak hekimlerine yasal

olarak kapitutuculuk gorevi verilmistir. Buna ragmen goz
hastaliklari, cinsel yolla bulasan hastaliklar, psikiyatrik
sorunlarda GP atlanabilmektedir. Uzmanlik kliniklerine
kayith olan kronik hastalar da GP’ye basvurmak zorunda
degildir. Bu kontrollere ragmen hastalar birinci basamagi
atlama ve hizmetleri ayni sorun icin iki kez kullanma
egilimindedir.

Alti ayda bir birinci basamak hekimini degistirme sansi
vardir. Birinci basamaginda dahil oldugu ayaktan tedavi
hizmetlerinin dagihmi cografi olarak da hakkaniyetli
degildir (Hlavaéka, 2004; Nemec, 2005).

Yatarak Tedavi

2002 yihinda bin kisiye ortalama 7,6 yatak
dismektedir. Akut bakim icin ayrilan yatak sayisi AB
ortalamasinin ¢ok Gzerindedir.

Hastaneler eski rejimdeki gibi klinik bélimlerine bagh
olarak U farkli kategoride hizmet sunmaktadir. 2003 yilina
kadar biitiin 6zellestirme cabalarina ragmen (g tanesi harig
tim hastaneler ya devlet ya da belediyeler tarafindan
yonetilmis ve yapilacak yatinmlar ve planlarda Saghk
Bakanligi sorumlulugu strmustir(Colombo, 2003).
Hastanelerle ilgili 6zellestirme ve desantralizasyon siireci
belediyelerin uzun siire yonetimde sorumlulugu kabul
etmemesi ve hastanelerin bor¢ ylki nedeniyle istenen
hizda gitmemistir. 2003 yilinda yapilan yeni bir degisiklikle
44 hastanenin yonetimi bolgelere devredilmistir. Bunlarin
tip 1 poliklinikleri olan 16 tanesi belediyelere, tip I
poliklinikleri olan 28 hastane ise daha Ust bdlgesel
kurullara devredilmistir Dénilisim yasasinin adapte
edilmesinden sonra (13/2002) 147 hastane kar amaci
glitmeyen organizasyonlar haline déniismisttr. 2004’e
kadar Saglhk Bakanligi, devletin sahibi oldugu saglik
kurumlarinda yapilan sermaye yatirimlarinin
sorumlulugunu ustlenmeye devam etmis fakat bu
sorumluluk artik sona ermistir. Saglik hizmet sunuculari
kendi yatinmlarini kendi kaynaklarinca yapmak zorunda
birakilmistir. (Hlavaéka, 2004; Nemev, 2005). Buna
ragmen hastanelerde istihdam edilen hekimler maasla
ticret almaya devam etmistir (Colombo, 2003).

Halk Saghg Dairesi

Halk Sagligi Dairesi‘nin bulasici hastaliklardan korunma
ve kontrol, cevre hijyeni, cocuk ve genclerin hijyeni, gida
glivenligi ve beslenme, koruyucu is saghgi, iyonize
radyasyondan korunma, epidemiyoloji, tibbi
mikrobiyoloji, nifusun saghk durumunun izlenmesi ve
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analizi, saglik egitimi ve saghgin gelistirilmesi gibi gorevleri
vardir. Sekil 1’de de goériildigi gibi dogrudan saglik
bakanhgina bagh olarak ¢alisan halk saghgi dairesinin
sagligin gelistiriimesi ve saglik egitimiyle ilgili baz
gorevlerinin yonetimi yerellesme sonrasinda 2004 yilinda
yapilan mudahalelerle bolgelere ve yerel hijyenistlere
devredilmistir. Bu kurumlar; saglikli okullar, saglikl isyerleri,
saglikli sehirler ve DSO’niin (Diinya Saglik Orgiitii) bulasici
olmayan hastaliklarda risk etmenlerinin saptanmasiyla
ilgili CINDI gibi programlarinin yuritilmesinde gorev
almislardir.

Bagisiklama, Halk Sagligi Biirolarinin destegiyle birinci
basamak cocuk hekimleri tarafindan Genisletilmis Ulusal
Bagisiklama Programi cercevesinde yiriitiilmektedir. Asilar
birinci basamak hekimlerine (Ucretsiz olarak
dagitiimaktadir (Hlavaeka, 2004; Nemec, 2005). Halk
Saghigi’'na ayrilan bitcenin toplam saglik bitcesi icindeki
pay! cok dustiktir.

Saghk calisanlari

2002 verilerine gore tim calisanlarin %5’i saghk
sektorinde istihdam edilmektedir. Bunlarin 2/3'G tim
cabalara ragmen hala kamu calisaniyken, 1/3'G ozel
sektorde istihdam edilmektedir.

Hekimlerin %38’i birinci basamakta calismaktadir ve
binde 3,2 ile hekim sayisi AB ortalamasinin (binde 2,7)
Uzerindedir. Slovakya’da 1980°den 2002ye kadar olan
stirecte hekim sayisi artarken hemsire sayisi sabit kalmis,
2000 ile 2002 arasinda ise yaklasik %5 azalmistir. Bunun
o6nemli bir nedeni saglik reformlarinin sonucunda ¢alisma
kosullar kotiilesen hemsirelerin Cekoslovakya’da
calismay tercih etmesidir.

Birinci basamakta Ozellestirme stiireci; sozlesmeli
calismanin glindeme gelmesiyle ve hekimlerin daha 6nce
istihdam edildikleri devlet kurumlarini ve donanimi
kiralama “sans1” taninmasiyla baglamistir. Hekimlerin tek
resmi gelir kaynagini sigorta sirketlerinden kayith kisi
basina aldiklari para olusturmaktadir. Kisi basina 6demede

sigortalilarin yasi, yasanan bolge gibi hicbir degisken
dikkate alinmamustir. informal édemeler diizenli bir gelir
kaynag! olusturmamaktadir. 2001 yilinda birinci
basamakta koruyucu hizmetleri 6zendirmek amaciyla
koruyucu hizmetlerde hizmet basina 6deme yapilmasina
karar verilmistir. Hekimin elde ettigi gelirden en az bir
hemsirenin maasi, oda kirasi ve diger harcamalar
karsilanmaktadir. Eski calistiklari devlete ait saglik
kurumlarinda oda kiralari 2003 yilina kadar metrekarede
250 SKK iken, 1500 SKK'ya ¢ikmistir. Bu diizenlemenin
hekimlerin devlet kurumlarindan c¢ikarak o6zel
muayenehanelerde hizmet vermesini saglamaya yonelik
oldugu disiinilmektedir. Ozellestirme siirecinin basinda
kamuda calisanlara gore ti¢-dort kat fazla maas alan
hekimlerin gelir diizeyi ise su an kamudakilerle benzerdir
(Hlavaéeka, 2004; Nemec, 2005).

2002 verilerine gore ayaktan tedavi hizmeti sunan
uzman hekimlerin %55'i 6zel sektorde %45’i de kamuda
calismaktadir. Tablo 6’da gorildigu gibi kamu disinda
cahsan hekim sayisi giderek artmaktadir (Lawson, 2003).
Kamuda ya da 6zelde calismasina bakilmaksizin tiim
hekimlerin polikliniklerde kendi muayenehaneleri vardir.
Hastanelerde maash calisan uzmanlarin da 6zelde ayrica
muayenehaneleri mevcuttur (Hlavaeka, 2004; Nemec,
2005). 1990'larda hastanede calisan uzmanlarin maasi
3403 iken 2002 yilinda 600%'a ¢citkmistir. Maaslardaki bu
yuikselmenin reformlardan ¢ok AB tilkelerine saglik calisani
goclu tehlikesi sayesinde oldugu duslintilmektedir
(Lawson, 2003).

Slovak Tabipler Birligi genel olarak reformlarin ve
6zellestirmenin yaninda bir tutum sergilemistir ve cepten
odemelere sicak bakmaktadir. Sisteme daha fazla fon
saglanmasi ve hastanelerin 6&zellestirmelerinin
tamamlanip, rekabete acilarak hizmet kalitesinin
yukseltilmesi konusunda calismalari mevcuttur.

Reformlarin Sonuclan

Slovakya’da sosyalist donemde tiim niifusun giivence
altinda oldugu distintldigiinde reformun iddia edildigi

Tablo 5. Yillar icinde saglik personeli sayilarinda degisim, 1980-2002

Personel 1980 1985 1990 1995 1999 2000 2001 2002
Hekim 14 107 16 205 17 247 16 565 18 268 16 387 17 048 16 897
Dis hekimi 2 252 2 540 2574 2136 2622 2702 2 339 2335
Hemsire 29 760 34 878 37 127 37 655 38 708 39 973 38 969 38 066
Ebe 2272 2 386 2 567 2 098 2 202 - - 1087
Eczac 1638 1893 2 050 496 2098 -2 245 2 605 2728
Kaynak: Hlavaéka S, Wdgner R, Riesberg A, 2004
Tablo 6. Saglik hizmetlerinde istihdam (1996-2000)
1996 1997 1998 1999 2000
Kamu - 86 450 86 033 83188 86 023
Kamu disi - 19 919 32702 32971 34 750
Toplam 96 935 106 369 118 735 116 159 120 773

Kaynak: Lawson C., Nemec /,2003
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gibi saghk sisteminin kapsayicihigini ve dayanismayi
arttirmay! hedeflemesi miimkiin degildir. Reformun iddia
edilen diger 6nemli gerekceleri hizmet kalitesinin,
kullanilan teknolojinin ve ilag kalitesinin yiikseltiimesi ile
merkezi hikimetin kontrolinin hizmet sunumu
Uzerindeki etkisinin azaltilmasidir. Yapilan arastirmalar
reformun iddia ettigi hedeflerini gerceklestiremedigini
gostermektedir.

Slovakya’da issizlik ve kayit disi ekonomik aktivite
yaygin oldugundan niifusun %57,7’sinin primlerini devlet
odemektedir. Bltcedeki sikintilar 6demelerde sorun
yaratmistir. (Nemec, 2005). Sigorta sistemi saghk
ihtiyaclarini kapsayici bir teminati, finansal olarak
karsilamaktan uzaktir. Toplanan primler ve harcamalar
arasindaki fark sirekli olarak artmaktadir. Primlerin
toplanmasindaki gecikmeler sigortacilarin hizmet
sunuculara yapacaklari 6demelerde gecikmelere neden
olmakta bu da borcun artmasina neden olmaktadir. Saglik
sisteminde verimsizlik, yetersiz finansman, kapasitenin
lzerinde calisma ve koti yonetim gibi sorunlar vardir.

5000 uyesi olan en buiylik doktor sendikasinin baskani
bir demecinde, anestezikler olmadigi icin ameliyatlarin
geciktigini, yeterli fon olmadigi icin kemoterapi
yapilamadigindan yasamlarin yitirildigini, saghk
sistemininin blyuk bir kriz icinde ve ¢6kmek Uzere
oldugunu belirtmistir (Krosnar, 2000).

2000 yilinda Slovak basbakaninin aniden hastalanmasi
ve her ne kadar tlkesinde hizmet almaya caligsa da hizmet
sunumunda gergeklesen aksakliklar ve gerekli teknolojinin
saglanamamasi nedeniyle Avusturya’ya nakledilmek
zorunda kalmasi hizmet kalitesinin distikligine 6rnek
gosterilmektedir. 2003 yilinda yayinlanan Birlesmis
Milletler’in Slovakya Ulusal insani Gelisim Raporunda da
yukarida belirtilen nedenlerden dolayi saglik hizmet
kalitesinin disikligine ve yetersizligine vurgu
yapilmaktadir (Nemec, 2005).

Bu raporda 1989’da baslanan reformlarin celiskili
sonuclar oldugu, saghk diizeyinde ve teknik donanim
anlaminda gorece diizelmeler yasanmasina ragmen
hizmetlere ulagimda esitsizligin arttigi, kapsayiciligin
azaldigi ve sigortayla finansmanin oldukca zayif kaldig
vurgulanmaktadir. Raporda ayrica dustk kalitenin yetersiz
etkin kapasite, dustik tahsis ve teknik kapasiteyle devam
eden problemler oldugu belirtilmistir (UNDP, 2002).

informal/masa alti 6demelerin yaygin oldugu
bilinmektedir. Bu 6demeler, siklikla aile doktorunun
seciminde, hizmete hizli ulasim, baska tirli ulasiimasi
mumkin olmayan tedavilere ulasim asamalarinda
yapilmaktadir. Teminat paketinin kapsadigi hizmet
yelpazesi genis olmasina ragmen, kaynaklarin sinirli olmasi
hizmetin bulunabilirligini azaltmaktadir. Uzun bekleme
listeleri ve sureleriyle ilgili herhangi bir kanit olmamasina
ragmen, hizmetlere ulasimda gecikmeler ve engeller
mevcuttur. Bu masa alti 6demelerin hizmet sunucularin

profesyonel butiinligline olan giivensizligi gosterdigi, bu
durumun sigorta sisteminin sosyal uyumu saglamada
yetersiz kaldiginin bir gostergesi oldugu distintilmektedir
(Hlavaeka, 2004; Nemeyv, 2005). Yozlasma/risvetin hangi
sektorlerde yogunlastigini ortaya koymayi amaclayan
arastirmalarda, saglik sektorl, Slovakya’da ilk sirayi
almaktadir (Lewis, 2006).

1992,1995 ve 1998 yillarinda insanlarin saglikla ilgili
tutum ve davranislariyla, saghklarini  nasil
degerlendirdiklerini incelemeyi hedefleyen Hijyen ve
Epidemiyoloji Enstitlsi tarafindan yiritilen arastirma
sonuclarinda, reforma ragmen her ic donemde de saglk
tutumlarinda bir fark olmadigi saptanmustir (Gulis, 2005).

Yasal olarak saglk hizmetlerine ulagim lcretsizken,
gercekte informal 6demeler ve diger bazi etmenler
nedeniyle bu yasal durum gerceklestirilememistir. Saglik
hizmetlerine ulagimda esitsizliklerin arttigi OECD ve Diinya
Bankasi tarafindan ifade edilmektedir. Romanlarin, kirsalda
yasayanlarin, sosyoekonomik durumu koétu kesimin saglik
hizmetlerinden yararlanma diizeyleri digerlerine gore
disuktir(Pazitny, 2005; Nemec, 2005).

Slovak adolesanlarda sosyoekonomik farklililarin
saghga etkisinin incelendigi bir arastirmada, dusuk
sosyoekonomik gruplardan genglerin yiiksek gruplara gore
sagliklarinin ve saglik hizmetlerinden yararlanma
dizeylerinin daha kot oldugu gosterilmistir (Andrea,
2004).

Hastalara hekim secme hakki taninmistir. Fakat sistem
hasta merkezli olmaktan cok uzaktir. Hasta Haklari
Beyannamesi 2001'de Parlementoda kabul edilmistir.
Uygulanma diizeyiyse hizmet sunuculari arasinda farklilik
gostermektedir. Hastalarin sikayetlerini dile getirebilecegi
bir ortam yaratiimamistir (Nemec, 2005).

Populus for the Stockholm Network tarafindan yapilan,
saglik hizmetlerinin gelecegiyle ilgili tutumlarin
degerlendirildigi bir arastirmada Slovak halki saglik
sistemlerini cok kot bulan ikinci halk olarak saptanmustir.
Bu arastirmada katimcilara saghk hizmetlerinin baz
ozellikleriyle ilgili onermeler hazirlanmig, bu 6nermelerin
isaret ettigi hizmetlerin kendileri icin 6nemini ve
Ulkelerindeki diizeyini degerlendirmeleri istenmistir. Bu
arastirmaya gore Slovak halki “tani ve tedavi arasinda
gecen sireyi” 6nemli buldugunu belirtmis (%95), fakat
sadece %15’i Slovakya’da bu surenin “iyi” derecede
oldugunu diisiindiigiinii ifade etmistir. Ulkede en son ilag
ve teknolojiyle tedavi olanaginin iyi oldugunu distintinler
nifusun sadece %24'iinu olusturmaktadir. Reformun en
onemli gerekgelerinden ve olumlu ciktilarindan oldugu
vurgulanan “tercih ettigi doktor” tarafindan muayene
edilme olanagini “iyi” bulanlarin oraninin sadece %49
olmasi oldukca dikkat cekicidir (Pazitny, 2005).

Slovakya’da DB onerileriyle gelisen saglik reformlarinin
sonuglari olumlu olmaktan ¢ok uzaktir. Saghigin hak olarak
kabul edildigi bir ortamin, saglik hizmetlerinin meta olarak
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degeri olan bir hizmet Grlini olarak kabul edildigi bir
ortama donusmesi sureci 20 yil gibi kisa bir siirede
gerceklesmistir. Slovakya gibi kiiclik, reform 6ncesi saglik
gostergeleri iyi, olumsuz gelismelere miidahale olanaginin
gorece kolay oldugu bir llkede, reformlarin sadece ilag
sirketleri ve tibbi malzeme sektoriinde olumlu gelismelere
yol agmasi Uzerinde durulmasi gereken bir durumdur.
Ayrica neye karsi miicadele edildigi konusunda da somut
bir 6rnek olusturmaktadir.
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