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DOSYA/DERLEME

CEK CUMHURIYETI SAGLIK SISTEMi VE
REFORM SURECI

Genel Ozellikler

Bu yazida saglik sistemi ve reform sureci tartigilacak
olan Cek Cumhuriyeti, 78.876 km?'lik yliz 6lcimuyle Orta
Avrupa’da yer alan eski dogu blogu iilkesidir. Ulkenin bati
bolimi Bohemya dogu bélimi ise Moravya ve Silesya
olarak bilinir. Aimanya, Polonya, Avusturya ve Slovakya ile
komsudur. 1918 yilina kadar Avusturya Macaristan
imparatorlugu dahilinde olan bu bélge, birinci dinya
savasinin ardindan Slovakya’nin da katilimi ile
Cekoslavakya adini almistir. Cekoslavakya 1948-1989
yillari arasinda sosyalizmle yonetilmistir. Kasim 1989’da
Kadife Devrim’le gerceklesen sosyalist rejimin terk
edilmesi strecinde saglik reformlari giindeme gelmistir.
1992 secimleri sonrasinda Slovak kimligin g6z 6niline
alinmamasi gerekgesi ve Slovak koalisyon tiyeleri ile istikrar
saglanamamasi sonucunda halkin ¢cogunlugunun
istememesine ragmen, ayrilma karari 3/5 ¢ogunlukla
parlamentodan ge¢cmis ve 1 Ocak 1993 tarihinde Ulke
icindeki iki kimlik 75 yil birlikte yasadiktan sonra Cek ve
Slovak Cumhuriyetleri olarak ikiye ayrilmistir. Ulke 1995
yili Aralik ayinda OECD, 1999'da NATO ve Mayis 2004'te
de Avrupa Birligi Uyesi olmustur. Cek Cumhuriyeti 2000
yili basinda desantralizasyon siirecinde 14 bdlgeye
ayrilmistir. Nifusun %81,2'sini Cekler, %13,2'sini
Slovaklar, %0,6sini Polonyalilar, %o0,5’ini Almanlar
%0,03'linli ¢cingeneler olusturmaktadir. Ulkede niifuslari
300 bini bulan ¢ingene ya da roman azinlik yasamakta ve
bu azinlik arasinda okuryazar olmayanlarin sayisi, yoksulluk
ve issizlik hala llke geneline gore daha ylksek
seyretmektedir (DIEK, 2005).

*Dr., Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saghgi AD

Hir HASSOY*

A. ULKENIN SAGLIK DUZEYi VE SAGLIK SiSTEMI
Ulkenin Sosyodemografik ve Saglik Gostergeleri

1994'te, 1918 yilindan beri ilk kez 6lum sayilari
dogumlari gecmistir (HIT, 1999). Yillar icinde tlkenin
nufusu azalma egilimi icindedir. Son 10 yilda 0-14 yas
grubu nifusta anlamh bir azalma gerceklesirken, 65 yas
Ustl nifusta ise artig s6z konusudur ve nifus giderek
yaslanmaktadir. 2005 yil ntifusu 10.196 milyondur. 2000-
2005 yillar arasinda kisi bagina diisen Gayri Safi Milli Hasila
(GSMH) iki katina ¢ikmis ve 10.710 $’a ylkselmistir. Kisi
basina disen saglk harcamasi 2000 yilindan itibaren
giderek artmaktadir. 2004 yil icin bu deger 1333 $’a
ulagmisti. GSMH’dan saghgr ayrilan pay 2004 yil icin
%?7.2'dir. Toplam saglik harcamalari icinde kamunun payi
yaklasik %90’dir. 2005 yilinda standardize issizlik hizi
%7,9'dur (Tablo 1). Nufusun %75’i kentlerde
yasamaktadir (Czech Statistical Office, 2004)

Saghk gostergelerine bakildiginda Cek Cumhuriyeti
orta ve dogu Avrupa Ulkeleri icinde en iyilerinden biridir.
Bebek 6ltim hizi ve bes yas alti 51im hizi 2004 yili verilerine
gore %0,4'tir (Tablo 1). Dogumda beklenen yasam
stiresinin 1970-2002 yillari arasindaki artig hizi tim Avrupa
Birligi tilkelerinden daha ytiiksektir. 2002 yili verilerine gore
erkekler icin 72,2, kadinlar icin ise 78,8 yildir (Tablo 2).
Ulkedeki en 6nemli 3 8liim nedeni kardiyovaskiiler sistem
hastaliklari, kanserler, kaza ve yaralanmalardir (ILO, 2002).
Standardize olim hizlan dismektedir ama hala Avrupa
birligi lkelerinden daha yiiksek seyretmektedir. Kansere
bagh mortalite Cek Cumhuriyeti'nde, hem Avrupa bolgesi
hem de Avrupa Birligi tlkelerinden yiiksek seyretmektedir

(Sekil 1).
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Tablo 1. Cek Cumhuriyeti'nin bazi gostergeleri

Gosterge 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Nufus (milyon)* 10.273 | 10.224 10.201 10.202 10.216 | 10.196
Kisi bagina diigen GSMH($)* 5.690 5.650 5.880 7.160 9.170 |10.710
Kisi basina diisen saglk harcamasi($)** 1065 1186 1302 1333 “
Saglk harcamasi Toplam (GSMH’nin %/si)** 6,6 6,9 7,2 7,5 7,2 7:2
Saglik harcamasi Kamu (GSMH'nIN %'si)** **** 6,0 6,3 6,6 6,8 6,5 6,2
Saglik harcamasi Ozel (GSMH'nin %’si)** 0,6 0,6 0,6 0,8 0,7 1,0
Top. saglik harcamalari icinde kamunun payr** 91,4 91,0 90,1 90,0 90,7
Top. saglik harcamalari icinde 6zelin payr** 8,6 8,9 9,9 10 9,3 ..
Standardize issizlik hizi (%)*** " - " 7,8 8,3 7,9
Bebek 6lim hizi 1,000'de* 4 4 4 4 4 &
5 yas alti 6lim hizi 1000'de* 5 5 5 4
*World development indicators 2006, **European health for all database WHO 2007,
***OQECD Health Data, 2007 ****: Czech Health Statistecs Yearbook 2005
Tablo 2. 1970-2002 yillar arasinda dogumda beklenen yasam siiresindeki degisim
1970 1980 1985 1990 | 1995 2000 2001 2002
Dogumda beklenen yasam siiresi
(yil) Erkek 66.18 | 66.84 67.46 67.63 | 69.76 71.75 7212 | 72.15
Dogumda beklenen yasam
suresi (yil) Kadin 73.33 | 73.97 74.7 75.54 | 76.81 78.60 78.66 | 78.79

*Kaynak: WHO Regional Office for Europe health for all database, 2004; Institute of Health Information and Statistics of the Czech Republic
Sekil 1. Genel kanser insidansi karsilagtirmasi (standardize binde)
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Saglik sistemlerinin tarihsel siireci

Sanayi devrimi Orta ve Dogu Avrupa’da Cek
Cumbhuriyeti topraklarinda baslamistir. Sanayi devrimi,
sanayi isglicliniin biiytiimesine yol agmis bu da zorunlu
sosyal glvenlik sistemini gindeme getirmistir (Cengiz,
2003). 1. Dunya Savasi sonunda Cekoslovakya
bagimsiziigini ilan etmis ve sosyal sigortaya dayal
Bismarck tipi bir saglik sistemi gelistirilmistir. 1924 yilinda
ilk sosyal sigorta kurulmustur. Sadece hastalik sigortasi
iceren bu model, diger sigortalarla desteklenerek
yayginlastirnlmaya cahlisilmissa da kapsayicihgr disiik
olmustur (HIT, 2005). Bu donemde saglik, kaza ve yaslilk
alanlarinda farklilasmis cok sayida sigorta sirketi vardi.
Sigorta primleri, sigortanin kapsami ve niteligi cok cesitlilik
gosteriyordu. Bu sistemde saglik hizmetine erisimde

farkliliklara yol acan bir baska faktor sosyal givenlik
sisteminde issizlik sigortasinin yer almamasidir (Cengiz,
2003).

1948 yilindan sonra sosyalist yonetim bicimine
gecilmis ve sagliktaki etkileri ortaya ¢ikmaya baglamistir.
Bu sistemin amaci toplumdaki tiim bireylere kapsayici bir
hizmet sunmak olmustur. 1952 yili basinda saglik
hizmetleri merkezilestirilmistir. Hizmet sunumuna iliskin
tim kararlar Saglik Bakanhginin kontroliinde alinmistir
(Lawson, 2003). Bunu saglik hizmetlerinde kamulastirma
izlemis, koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetleri
birlestirilmistir. Devlet, herkesi genel vergilerle finanse
edilen sosyal guvenlik kapsamina almis ve tiim saglk
hizmetleri Gcretsiz hale getirilmistir. Ulkedeki sosyalist




saglik sisteminin temellerini, devletin saglik alaninda tiim
toplumu kapsayan bir sorumluluga sahip olmasi, teorik
ve uygulama etkinliginin birlikteligi, planlama, yaygin
kapsayicilik, tGcretsiz hizmet ve sagligin korunmasi ilkeleri
olusturmaktaydi. Bu donemde saglik orgiitlenmesi
konusunda iki goris vard: Bir grup saglik hizmetinin sosyal
glvenlik hizmetiyle birlestirilip Sosyal Hizmetler
Bakanligi'na baglanmasini 6nerirken, karsit gorustekiler,
saglhk alaninda etkin bir Saglik Bakanligi orgiitlenmesi
éneriyordu. Ikinci gériis daha fazla agirlik kazanmistir
(Cengiz, 2003).

Bu yillarda Cekoslavakya'nin Cek bolimi 8 bolge ve
75 alt bolgeye ayrilmistir. Her bolge ve alt bolgenin ulusal
saglhk enstitlleri bulunmaktaydi. Bu saglk enstittilerine
orta ve kuclk olcekli hastaneler, poliklinikler, ayaktan
hizmet veren saglik merkezleri, hijyen merkezleri, isyeri
hekimlikleri, acil ve ilk yardim hizmetleri ve hemsirelik
okullari baghydi. Olusturulan bu sistem sayesinde yliksek
bebek 6liim hizi, tiiberkiiloz ve diger enfeksiyon hastaliklari
sikhigr ve malnutrisyon hizla azalmistir. 1960'larin basinda
Cekoslavakya’nin saghk durumu anlamli dlgide
iyilesmistir (HIT, 2005).

1966 tarihinde yirirlige giren “insan Saghg
Hakkindaki Kanun” ile devlet saglik alanina ait tim
yonetim ve finansmani ustlenmistir. Tim saghk
hizmetlerinin ve ilaclarin bitiin vatandaslar icin Utcretsiz
oldugu, yasa ile hiikme baglanmistir. Yasa ayrica, calisma
kosullarinin diizenlenmesine yonelik degisiklikler de
getirmistir. Buna gore tim girisimciler, kooperatifler ve
diger organizasyonlarin yetkileri cercevesinde, saghkli
yasam kosullarini diizenlemek ve korumaya yonelik 6nlem
almalari zorunludur (Cengiz,2003). Bu yasa 1989'lara
kadar cok az degisiklikle gecerliligini korumustur.

1968 yilinda Cek ve Slovak Federasyonu’nun
kurulmasi saglik hizmet sunumunu etkilememistir 1990-
91 yillarinda baslayan tilkedeki liberalizasyon siireci, saglk
alaninda da dramatik bir sekilde kendini gostermistir. Bu
doénem ayni zamanda sosyalist saglk sisteminin
kazanimlarindan vazgecilme sirecidir. Eski dogu bloku
ulkeleri icinde en siddetli piyasalasan saghk sistemi, Cek
Cumbhuriyeti’'ndedir. 1991 yilinda Genel Saglik Sigortasi
Kanunu kabul edilmistir (Holcik, 2000). Zorunlu sosyal
sigortaya gecis ve Ozellestirme reformun baslica
bilesenleridir. Yazinin ilerleyen bolimlerinde bu bashk
tzerinde daha ayrintili durulacaktir.

Saglik Sisteminin Yapisi

Sistem; 6zel ve kamunun birlikte hizmet sundugu,
tim ndfus icin zorunlu sosyal sigorta sisteminin oldugu
bir yapi gosterir. Bu sistemde Semaska saglik sisteminin
aksine, finansman ve hizmet sunumu birbirinden
ayrilmistir. Pek cok hekim sigorta sirketleri ile anlasmali
olarak kendi 6zel muayenehanelerinde calismaktadir.
Hizmet koruyucu ve tedavi edici hizmetleri iceren temel
bir teminat paketi kapsaminda sunulmakta ve hastalar
icin rekabet stirmektedir.
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Ulke capinda agirlikla 6zel olan 25.000 saglik hizmet
sunucusu bulunmaktadir. Eriskin ve cocuklar icin genel
pratisyenler, birinci basamak jinekologu, birinci basamak
dis hekimi, uzman hekimler, hastaneler, yatakli birimler
(uzun donem hastalik bakimi, psikiyatri enstitileri,
tiberkiloz bakim merkezleri gibi), acil ve ilk yardim
hizmetleri, evde bakim hizmetleri, eczaneler, halk saghg
ofisleri, halk saghg: enstittileri hizmet sunan birimlerdir.
Aktif olarak calisan tim hekim, dis hekimi ve eczacilar
icin dernek ya da meslek odalarina tiye olmak zorunludur.

Saghk Bakanhg:

Saglik Bakanhgi hizmet sunumu ve finansmani
gorevlerini tamamen Uzerinden atmis, yonetim ve
denetlemeden sorumlu bir kurum niteligindedir. Saglik
Bakanhgi'nin sorumluluk alaninda; saglk alaninda bilimsel
arastirmalar yapmak, ilac ve tibbi teknoloji
ruhsatlandirmasi, dogal tedavi kaynaklarinin, kaplicalarin,
dogal mineral sularinin arastirilmasi, saghk bilgi
sistemlerinin kurulmasi gibi konular da yer almaktadir.

Universiteler ve uzmanlik hastaneleri, dal merkezleri,
bolge/belediye hastaneleri, 6zel hastaneler, kamu
poliklinikleri, 6zel poliklinikler saglk sigorta fonu ile
yaptiklari s6zlesmelerle hizmet sunmaktadir. Halk Saghg
Dairesi ve Halk Saghgi Enstitlleri, yerel yonetimler ve
Saglik Bakanligi'na bagh olarak calisan kurumlardir.

B. SAGLIK HiZMETi FINANSMANI VE HARCAMALAR

1 Ocak 1993 yilinda zorunlu saghk sigortasina
gecilmistir. Cek Cumbhuriyeti'nde dokuz sigorta kurumu
bulunmaktadir. Bu kurumlar prim toplamak, hizmetlerin
sunucularla s6zlesme yapmak ve verilen hizmetlerin
o6demelerini yapmaktan sorumludur. En biyuk sigorta
kurumu Genel Saglik Sigortasi Fonu'dur (GHIF). Bu sigorta
fonunun 77 bolgesel birimi bulunmaktadir. Saglik hizmet
sunumunda bdlgeler bazinda saglik merkezleri
olusturulmustur ancak bu saglik merkezlerinin yasal
dizenlemeleri ve finansmani ile ilgili belirsizlik s6z
konusudur. 2001 yili verilerine gore finansman kaynaginin
%81.9u zorunlu saglik sigortasindan elde edilmektedir
(Tablo 3). Saghk calisanlarinin daha yiksek gelir
beklentisinin olusturdugu baski, vergiye dayal sistemden
sigortaya dayali sisteme gecise ivme kazandirmstir.

Saglk Harcamalari

Cek Cumbhuriyeti’'ndeki saglik reformlarinin en
belirgin etkisi saglik harcamalarindaki hizli yiikselmedir.
1990’da GSMH’dan sagliga ayrilan pay %5'tir. 1994
yilinda %7,8’e yiikselmistir. 2000-2005 yillari arasinda da
ortalama %?7’nin lzerinde seyretmistir. Kamu saglik
harcamalari toplamin %91,4’tdur (Tablo 3). Yatan hasta
harcamalari ve ila¢ giderleri harcamalarin blyik
bélimini olusturur. Cepten 6demelerin yillar icindeki
artisi da dikkat cekicidir. 1991-2001 yillari arasinda cepten
odemeler 2,5 kattan fazla artmistir.
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Tablo 3. Cek Cumhuriyet’inde saghk harcamalari (1991-2001)

1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 1997 | 1998 | 1999 2000 | 2001
Vergi 96,8 | 954 | 19,1 16,5 16,5 | 12,5 11,8 10,9 | 11,1 10,5 9,5
Zorunlu sigorta - =\ 75,7 | 77,5 76,2 | 80,1 80,1 81 80,8 81,1 81,9
Cepten 6deme 3,2 4,5 5,2 6,0 7,2 7,4 8,1 8,1 8,2 8,4 8,6

Kaynak: HIT, 2005

Sistemin ana yapisi- Saglk sigorta diizenlemeleri:

Sigorta fonlari, kamu saglk finansmaninin yaklasik
%80’ini toplayip harcamasindan dolayi kaynak
dagilimindaki en énemli aktordiir. Odemeler hizmet bag
odeme seklindedir. Yasaya gore sigorta primleri, brit
maasin %4,5’inin calisandan kesilmesi ve %9’unun
isverenin 6demesi ile olusturulmaktadir. Kesilen prim
miktarinin bir Gst sinin s6z konusudur. Kendi hesabina
cahsanlar da ayni ylizde de 6deme yapmaktadir (%13.5)

ancak bu miktar karlarinin %35’i tizerinden alinmaktadir.
Kendi hesabina calisanlar icin yasal olarak bir minimum
prim tanimlanmustir. Bu miktar 2004 yili icin her kisi icin
ayda 28 Avro'dur. Cek Cumhuriyeti’ndeki kendi hesabina
calisanlarin %80’i yilhk kardan 6demek yerine bu
minimum miktar 6demektedir. Devlet memurlarindan
alinan primde yine aylik maasin %?13.5’i Uzerindendir.
Saglik ve sosyal glivenlik icin isveren ve calisanin katkilari
Tablo 4'te goriulmektedir.

Tablo 4. Saglik ve sosyal giivenlik icin isveren ve calisandan alinan miktar

Isveren Calisan
Briit maasin %'si Briit maasin %'si

Saghk Givencesi 9,00 4,50
Sosyal Guvenlik 26,0 8,00

Emeklilik 19,5 6,50

Hastalik 3,30 1,10

Issizlik 3,20 0,40
Toplam 35,0 12,5

Kaynak: Oswald SL, 2000

Maliye Bakanhg, asgari ticret Gzerinden ayni ylizdeyi
issizler adina prim olarak 6demektedir. Ayrica emeklilerin,
ogrencilerin, gebelik izinli kadinlarin, askere giden
erkeklerin, sosyal yardim alanlarin saglhgi devlet tarafindan
guivenceye alinmistir. Nifusun yaklasik %56’si devlet
tarafindan sigortalanmaktadir.

GHIF nufusun yaklasik %68’ini kapsayan en buyuk
sigorta fonudur ve herkesi sigortalamakla ytkimludar.
iflas eden bir sigorta sirketinin musterileri de yine GHIF’e
baglanmaktadir. GHIF'in tersine diger sigorta sirketlerinin
genelde Uyelerini sectikleri bilinmektedir. Odeme giicii
devlet tarafindan garanti altindadir. Cocuklar ve emekliler
her sigorta kurumuna bagvurabilirler ama genelde GHIF’i
tercih ederler. Polis ve askerlerin sosyalist rejim
doéneminden kalan kendi sigorta fonlar devam etmektedir.
Son yillarda 18 sigorta sirketi iflas ve kapatiima gibi
nedenlerle piyasadan silinmistir. Bu iflas eden sigorta
sirketleri, sistemdeki aciklarin ve mali ¢ikmazlarin
olusmasinda en énemli nedenlerden biridir.

Mali acgiklar ¢ogunlukla hastane sektdrinde
yogunlagsmistir. 2003 yilinda yillik saglik harcamalarinin
yaklasik %4'U acik olarak saptanmistir. Baslangictaki
dustince farkh saglik sigorta sirketlerinin hizmet sunmada
rekabet edecegidir. Gercekten de baslangigcta temel
teminat paketine ek hizmet sunmada bir yaris olmustur
ancak ilerleyen zamanda sigorta sirketinin temel teminat
paketini bile 6deyemedigi gorulmiustir. 1994'te temel
teminat paketinin Gzerindeki hizmetlerin 6demeleri yasa
ile kisitlanmig ve 1997’de paket disinda kalan tamamlayici

hizmetlerin 6demeleri de tamamen iptal edilmistir. Saglhk
sigorta fonlarinin kar etmesi yasaklanmamistir. Sigorta
sirketlerinin ek hizmetler sunamamasi musterileri
kaybetmelerine bu da daha fazla iflasa neden olmustur.
Saglhk Bakanligi sigorta kurumlarinin denetleme
kurullarinda Calisma ve Maliye Bakanliklariyla birlikte yer
alsa da etkinligi oldukga sinirlidir. 2003-2004 yillarindan
itibaren sigorta sirketleri hastalarin risklerine gore
dizenlemelere baslamistir. Yas ve hizmet kullanim
dizeylerine gore risk belirleme dolayisiyla da primlerin
bunlara gore belirlenmesi strecine girilmistir. Ancak bu
sirec henliz cok belirgin kriterler tzerinden
yapilandiriilmamustir. Bu tip diizenlemeler reformla gelen,
sigorta sirketleriyle finanse edilen saglik hizmeti
anlayisinin bir uzantisi olup, saglhk hizmeti anlayisindaki
degisimi gostermesi acisindan anlamlidir.

Vergiler

Vergiler en 6nemli ikinci finansman kaynagidir. 2001
yihinda finansmanin %9,5'i bu yolla saglanmistir. Halk
saghg: hizmetleri, hastanelere yapilan yatinmlar, saghk
egitimi gibi konulara yapilan harcamalar gerek ulusal ve
gerekse bolgesel ve belediyeler diizeyinde bu vergilerden
saglanir.

Cepten Odemeler

Toplam saglik harcamalarinin %8’ini cepten 6demeler
olusturmaktadir. Diger pek ¢ok OECD dulkesi ile
karsilastirldiginda Cek Cumhuriyeti’'ndeki cepten
odemelerin ¢ok az oldugu gorilmektedir (Sekil 3). Saglhk
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sigortasi tarafindan tamamen ya da kismen karsilanan
hizmetler: Koruyucu hizmetler, tani koydurucu hizmetler,
ayaktan ve yatarak tedavi edici hizmetler, kronik hastalik
tedavisi ve rehabilitasyonu, ilag ve tibbi gerecler. Sigorta
tarafindan karsilanmayan hizmetler: Plastik cerrahi
hizmetleri, dis tedavileri ve dis protezleri, protezler, gozliik
ve isitme cihazlaridir. Sigorta sistemi sosyal hizmetleri
odememektedir. Sosyal hizmete iliskin 6demeler kisilerin
cepten 6demeleri ve kismen de Sosyal Yardim bakanhigi
tarafindan karsilanmaktadir.

C. SAGLIK HiZMET SUNUMU

Saglik hizmet sunumunda tercih edilen
desantralizasyon yontemi 6zellestirmedir. Bugtin ilag
sirketleri, kaplicalar, eczanelerle birlikte birinci basamak
hizmet sunucularinin biylik ¢ogunlugu 6zeldir.
Hastanelerin biylk bolim, 6zellikle blyiik olanlar hala
kamu hastaneleridir ancak bircok poliklinik ve kiictik capli
hastane Ozellestirilmistir.

Halk Saghg: Hizmetleri

1950’lerin basinda kurulan Hijyen istasyonlari uzun
yillar basari ile halk saghgi hizmetlerini yuritmusttr. 2003
yihindan itibaren bu birimler Bolgesel Halk Saghg:
birimlerine gorevlerini devretmistir. Bu kurumlar bulasici

hastalik stirveyansini da iceren epidemiyolojik stirveyansi,
asl temini ve soguk zincirle iletimi icin gerekli olan altyapiy:
saglamaktadirlar. Halk saghgi hizmet sunumunda bir diger
dnemli kurum Halk Saghg: Enstitiileri'dir. is¢i saghgina
iliskin 6lcimleri bu kurumlar yapmaktadir. Bagisiklama
ve dogum oncesi bakim hizmetleri saglik sigorta fonundan
finanse edilirken, saghgin korunmasi gelistiriimesi ve saghk
egitimi programlari genellikle Saglik Bakanhg: tarafindan
planlanip finanse edilmektedir.

1992'de “Saghgin Yeniden Yapilanmasi ve Saghgin
Gelistirilmesi” adi altinda bir dizi ulusal 6ncelikler
belirlenmistir. 1995’te ise uzun dénem stratejileri iceren
Ulusal Saglik Programi gelistirilmistir. Ulusal dizeyde
erigkinler icin tarama programlari heniiz gelistirilememistir.
Halk sagligr alaninda reforma bagli en belirgin diizenleme,
fazla ve atil olarak degerlendirilen halk saghgi alaninda
calisanlarin kademeli olarak azaltiimasi olmustur (HIT,
2005).

Birinci Basamak Saglhk Hizmetleri

Birinci basamak saglik hizmetleri bolge saglik
ofislerinde verilmektedir. Bireyler istedigi birinci basamak
hekimine kayit olmaktadir. Her 3 ayda bir istege bagl olarak
doktorunu yeniden secebilmektedir. 1 Ocak 1995 yilinda
yurtrlige giren diizenleme ile sigorta sirketleri herhangi
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Sekil 3. Ulkelere gore toplam saglik harcamalari icinde cepten 6demeler %
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Kaynak: OECD Health Data, 2004.

bir hekimle sézlesme yapabilmektedir. Bu diizenleme
hekimlerin verdikleri hizmetleri teminat paketi yani sigorta
sirketinin 6demek istedigi hizmetlerle sinirlamis ve hizmet
sunumunu bu cercevede daraltmistir (Slater, 1996).
Saghk hizmet sunumunda sevk zorunlulugu yoktur.
Uzman hekimden hizmet almak kisilerin talep etmesi
durumunda mimkiinddr. Birinci basamak ilk basvuru yeri
olma 6zelligini bu anlamda yitirmistir.

2002 verilerine gore bir genel pratisyene yaklasik 1650
onbes yas st kisi dismekte, bir cocuk hekimine ise 1170
cocuk dismektedir. Yillik birinci basamak hekimine
bagvuru yilda 4,4'tiir. 1994 yilinda birinci basamak saglik
hizmetlerinin yaklasik %80’i ve dis hizmetlerinin %90’i
ozel iken 1999’ a gelindiginde bu oran %95’e ¢ikmistir.
Birinci basamak hekimleri agirlikla tek basina
calismaktadir. Belediyelerin yerel birimlerinde calisanlar
da kira 6demektedirler. Birinci basamak saglik hizmetleri
saghk reformlarinin yapisal degisikliklerinden en cok
etkilenen bilesenlerindendir. Saglikta 6zellestirmenin en
dramatik yasandigi bolimdur. 2002 yilina gelindiginde
birinci basamak saglik hizmetlerinin %95’i 6zellesmistir
(Holcik, 2000). Birinci basamak saglik hizmetlerinin
yonetim ve organizasyonu ile ilgili sorumlulugun kime
ait oldugu yasal olarak belirsizdir. Halen devlet, bdlge
saglik birimleri ve saglik sigorta sirketleri arasinda
paylasilan bir sorumluluk s6z konusudur. Bu durum
desantralize edilmis saglik hizmetlerinde sik¢a yasanan
bir sorundur.

ikinci ve Ugiincii Basamak Hizmetler

Uzmanlik hizmetleri cesitli sekillerde verilmektedir.
Solo pratik ve hastane poliklinikleri hizmet sunumunun
en yaygin bicimleridir. Tim hizmet sunuculari saghk
sigorta fonu ile anlasmali ¢alismaktadir. Hasta erisiminin
bir kapi tutucu sistemle sinirlandiriimadigr bu sistemde 3
cesit hastane bulunmaktadir. Bélge ve Universite
hastaneleri, perifer hastaneler ve lokal hastaneler. Bu
hastanelerin miilkiyeti 6zel ve kamu karmadir. Kamu
sadece 27 hastaneye sahiptir (hastanelerin %13'() ve bu
hastaneler genellikle biiytktir. Diger taraftan hastanelerin
%30’u 6zeldir ancak bunlar genellikle kiiclik hastanelerdir
ve hasta yataklarinin %9’unu icerir. Hastaneler direkt
olarak belediyelere ve Saglik Bakanhgi'na karsi sorumludur.
Son dénemlerde bir kurul tarafindan denetlenmesi
disiinlilmektedir. Hastanelerin donanim ve alt yapilari iyi
durumdadir. Gerek yerel ve gerekse bolge hastaneleri
yenidir ya da son 20 yil icinde yenilenmistir. Daha biiyiik
merkez hastaneler ve egitim hastanelerinin bir kismi yeni
bir kismi eskidir. Genelde bor¢ yiku altindadir. Cek
Cumhuriyeti uzun erimde hastane yataklarinda say:
azaltmaya gitme gibi bir egilimdedir. 1990-98 yillari
arasinda yatak sayisinda %20 azalma meydana gelmistir.
Yine ayni yillar arasinda ortalama yatis stiresi de 12,5'ten
8,8 gline inmistir. Diger yandan yatak isgal hizi diigiik
kalmistir. Hastane hizmeti yerine evde bakim hizmeti gibi
hizmetler hizla artmaktadir (HIT, 2005). Eski hastanelerin
onarim ve yeniden yapilanmasi, saglk sektorinin bir diger
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Tablo 5. 1000 kisiye diisen saghk personeli, 1980-2002

1980 | 1985 | 1990 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002
Hekim 2,26 2,58 2,71 3,00 2,98 3,11 3,03 3,08 3,37 3,45 3,50
Dis hekimi 0,46 0,52 0,54 0,60 0,61 0,63 0,62 0,62 0,65 0,66 0,66
Hemsire 7,31 8,14 8,69 8,92 8,97 8,86 8,86 8,92 9,20 9,49 9,71
Ebe 0,43 0,48 0,51 0,49 0,47 0,46 0,45 0,45 0,46 0,48 0,49
Eczaci 0,38 0,39 0,38 0,36 0,36 0,43 0,44 0,47 0,49 0,51 0,53
Yetisen doktor | 0,14 0,14 0,09 0,13 0,12 0,11 0,09 0,09 0,08 0,07 0,07
Yetisen hemsire | 0,37 0,41 0,45 0,63 0,48 0,42 0,42 0,41 0,47 0,48 0,44
Kaynak: HIT, 2005
mali problemi haline gelmistir. Prag’daki tlkenin en biyiik Son doénemde reformlarin getirisi olarak

hastanesi olan ‘Motol’ Hastanesi'nin onarimi icin 182
milyon $’a gereksinim duyulmaktadir. Mart 2004'te
hastaneler de su kesintileri glindeme gelmesi ve cocuk
gibi bazi yogun bakim Unitelerindeki su sikintilari
sonrasinda Saglk Bakanligi 37 milyon $ kaynak ayirmistir
(Mareckova, 2004).

Sosyal Hizmetler

Sosyal hizmet sunumu yetersiz olup, kapsayici bir
sosyal hizmet paketinin sunumunda problemler vardir.
Bu blyiik oranda 6zel ya da kamu disi gibi farkl hizmet
sunuculari  arasindaki iletisim  yetersizligine
baglanmaktadir. Finansman ve yonetimin farkl
mekanizmalarla olmasi da bunda etkilidir. Kronik
hastaliklara iliskin sosyal hizmetler yetersizdir. Bu
problemler sosyal hizmetlere 6ncelik verilmemesinden ve
saglik ile sosyal hizmetler arasinda koordinasyon
eksikliginden kaynaklanmaktadir. Yashlar icin uzun
donemli hizmetlerde uzun bekleme listeleri varligi sorunlar
olusturmaktadir (HIT, 2000).

Saghk Calisanlari ve Egitim ve Hekim Ucretleri

2002 yili verilerine gére Orta ve Dogu Avrupa Ulkeleri
ile kiyaslandiginda Cek Cumbhuriyeti‘'nde saglik
calisanlarinin sayisi ylksektir ve Avrupa Birligi tlke
ortalamasina yakindir. 1000 kisiye 3,5 hekim ve 9,7
hemsire diismektedir. Saglk calisani sayisinin 1980-2002
yillar arasindaki degisimi Tablo 5’te gorilmektedir. Bu
verilere gore 1990 yili 6ncesinde de saglk calisani sayilari
iyi dlizeydedir. Ancak kir-kent ayrimina bakildiginda, kirsal
bolgelerde hekim ve hemsire acigi goze carpmaktadir.
Hekim ve hemsirelerin mezuniyet éncesi egitimlerinden
Egitim Bakanhgi, mezuniyet sonrasi egitimlerinden Saglik
Bakanhgi sorumludur. Uzman fazlasini azaltmak icin halk
sagligr alaninda calismak Uzere hekimlere yeniden
egitimler verilmesi planlanmakta bu yolla uzman hekim
fazlasinin azaltiimasi diistintilmektedir, ancak hentiz hayata
gecirilememistir.

Hekim Ucretleri ulusal gelir ortalamasinin yaklasik iki
katidir, bu 0zel sektorde calisan uzman hekimler icin
yaklasik 4 kattir. Ucretlerden memnuniyetsizlik hekimler
icin hala ciddi bir sorundur. Kamuda calisan hekimlerle
Ozel sektorde calisan hekimler arasinda ciddi bir Gcret fark
bulunmaktadir. Ozel sektérde calisan hekimler verdikleri
hizmet basina tcret almaktadir. Genel pratisyenlerin
gelirinin %70’ini kisi basi tcret, %30’unu ise saghgi
koruma ve gelistirme hizmetleri agirlikta olmak (zere
hizmet basi 6deme olusturmaktadir.

degerlendirilmesi gereken bazi gelismeler yasanmaktadir.
Sosyal givenlik kurumlarinin maddi agidan sikintiya
dismesini engellemek icin, hekim Ucretlerinin azaltiimasi
yonlinde bazi dizenlemelere gidilmektedir. Bu da saghk
calisanlari 6rgtitleri ile yonetimi karsi karsiya getirmektedir
(Krosnar, 2006).

Saglkinsan guct ile ilgili bir diger gelisme ise 6zellikle
Avrupa Birligi'ne girilmesi sonrasinda hekimlerin Cek
Cumbhuriyeti disindaki komsu Ulkelere calismak icin
gitmek istemeleridir. Bu tercihteki en 6ncelikli neden dustk
hekim dcretleridir. Cek Cumhuriyeti’'nde saglhk
calisanlarinin aldigi ticret Avrupa Birligi Ulkelerindeki
meslektaglarina gore dort kat daha distktir. Bir Cek
hekiminin aylik geliri fazla mesai ve diger ek gelirlerle
birlikte ortalama 1275$ civarindadir. Daha iyi calisma
kosullari, daha iyi tcretler icin miicadele stirmektedir.
Yabanci dil bilen gen¢ hekimlerin komsu Ulkelere daha iyi
gelir beklentisi ile go¢ etme arayislari stirerken, hekim
nifusunun yaslanmasi da diger bir dikkate deger
durumdur. Hekimlerin %45'i 45-65 yas, %25'i ise 55-65
yas arasindadir (Mareckova, 2004; Krosnar, 2003).

ila¢ ve Tibbi Teknoloji

Saglik Bakanligi; Maliye Bakanligi ve Genel Saglk
Sigortasi Fonu ile yapilan gortiismeler sonucunda ilag ve
tibbi cihazlarin lisanslandiriimasi ve bunlarin 6demelerini
saglar. ilaclar icin ¢ kategori s6z konusudur. ik grup
tamamen 6denir. Bunlar en ucuz ilaglardir ve genelde ulusal
olarak dretilir. ikinci grup ilag kismen ya da tamamen
hastalarin 6dedigi gruptur. Sigorta bunlarin jenerik
karsiliklarini 6demektedir. Ayni zamanda hastanelerde
pozitif ilag listesi bulunmaktadir. Son yillarda ilag endustrisi
tamamen Ozellestirilmistir. Yerel olarak tretilen ilaclar saghk
sistemi icin ¢cok 6nemlidir. Son donemdeki en 6nemli
sikinti ilac fiyatlarindaki artistir. 1995’ten beri saglik
harcamalarinin %25’i ilag harcamalaridir. Bu durum
karsisinda bazi ilaglarin sadece uzman hekimlerce
yazilmasi giindeme gelmis olup ila¢ harcamalarinda
azaltmaya gidilmesi hedeflenmektedir. ila¢ ve tibbi
teknoloji acisindan kapsayici bir yaklasim heniiz yoktur
ve yeni medikal teknikleri degerlendirecek bir mekanizma
da mevcut degildir.

D.SAGLIK REFORMLARI VE SONUC

1989 kadife devrimden sonraki liberalizasyon dénemi
saglik sistemindeki reform silirecini de beraberinde
getirmistir. Merkezi yonetim ve planlama ile ytritilen




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

saglhk hizmetlerinde, verimliligi arttirma, hekimlerin
statistnin yukseltilmesi, demokratiklesme gibi
gerekcelerle reforma gidilmistir (Scheffier, 1998).
Finansmanda hizmet basi 6deme ve Ozellestirme
uygulanan baglica reform stratejileridir.

1993-1996 yillan arasinda kaynaklar harcamalari
karsilarken 1997 yilindan itibaren harcamalarin artmasiyla
actk meydana gelmistir ve bu acik biiyiimektedir. Genel
pratisyeni secme ve 6 ayda bir herhangi bir mazeret
belirtmeksizin degistirebilme, uzman hekime sevksiz
gidebilme, 06zel saglik hizmetlerinin siddetle
oncelenmesinin ortak sonucu maliyetlerin asiri artmasidir
(Holcik, 2000). Son donemdeki en 6nemli sorunlar;
sistemdeki finansman aciklari ve borglardir. Uzman hekim
fazlaligi, saghk calisanlarinin gelirlerinden duyduklari
memnuniyetsizlik, hasta haklarina olan asin odaklanma,
yasal diizenleme eksiklikleri baslica sorunlardir. Halk
saghgi hizmetlerinin gliclendiriimesi, mezuniyet sonrasi
egitim reformu, tibbi teknolojiye yaklasim gibi konularda
hala dikkat gerektirmektedir.

Reformlar kapsaminda emeklilik sistemi ile ilgili
dizenlemeler 1989 yilinda baslatiimistir. Hizh bir
degisikligin aniden uygulanmasi yerine zamana yayilmis
yavas degisimler bicimde bir strateji izlenmistir. Reformla
birlikte gelen temel emeklilik sisteminde emekli
maagslarinin seviyesi 1989 yili 6ncesindeki diizeye hala
erisememistir (Kral, 2000).

Cek Cumbhuriyeti‘nin saglk sisteminin reform stireci
icinde dramatik sekilde degistigi gorilmektedir. Pazar
ekonomisinin biylmesi icin saghgin piyasaya acilmasi,
kamu hizmetlerinin 6zellestirilmesi ve desantralizasyon,
saglik hizmetlerinin yonetimi tizerinde buyiik bir calkanti
ve belirsizlik meydana getirmistir. Esitlik, saghk
hizmetlerinin entegrasyonu, erisim gibi temel kavramlarin
tamamen ihmal edildigi ve bunlarin yerine verimlilik,
maliyet etkinlik, tiketici tercihi gibi kavramlarin temel
tartisma konularina donustigu gorilmektedir (Holcik,
2000). Hizmet tamamen talebe yonelik olarak
sunulmaktadir.

Cek Cumhuriyeti saghk sistemi hizli bir sekilde
degismistir ve hala degismektedir. Hizmet basi 6deme
hekimlerin gelirlerini arttirmak icin hizmetlerin gereginden
fazla sunumunu tesvik etmistir. Gereksiz finansal tesvikler
ve yetersiz diizenlemeler sigorta fonlarinin iflas etmesini
beraberinde getirmistir.

Yasanan tim sorunlara ragmen sosyalist sistemin alt
yapisi, dusiik nifus ve yliksek gelir diizeyinin de etkisi ile
saglik reformlarinin yikici etkisi ¢ok fazla hissedilmemis
gozikmektedir. Kapitalist pazar ekonomisine gecen eski
Dogu Bloku lkelerinde desantalizasyon, Ozellestirme,
demokratiklesme ve liberalizasyon saghk reformunun
ortak hedefleri olarak algilanmaktadir (Baillie, 1998). Bu
kavram kargasasi saglikta reform calismalarini
kolaylastirmis, toplumun goéziinde daha kabul edilebilir

hale getirmistir.

KAYNAKLAR

Baillie HW, Costello MM, West D). (1998). “Privatization,
social structures and delivery of health care in the Slovak
Republic” Journal of Health Administration Education 16: 243
54.

Czech Statistical Office. (2004). Focus On International
Comparisons http://www.czso.cz/eng/redakce.nsf/i/
international_comparison erisim tarihi Nisan 2007

Czech Health Statistics Yearbook. (2005). Institute of
Health Information and Statistics of the Czech Republic,
Prague, November 2006

Scheffier RM. (1998). “Health Care Reform in the Czech
Republic: An Update on Progress and Problems” Paper
presented at the conference Czech Society Towards the End
of the Millennium Prague, Czech Republic

Cengiz B. (2003). “Orta Avrupa’da Ozgiin bir Saglik
Sistemi Deneyimi: Cekoslavakya” Toplum ve Hekim Ocak-
Subat 2003 Cilt 189 Sayi1

ILO. (2002). “Health Care in Central and Eastern Europe:
Reform, Privatization and Employment in Four Countries” A
Draft Report to the International Labour Office InFocus
Programme on Socio-Economic Security and Public Services
International International Labour Organization.

HIT. (1999). Health care systems in transition: Czech
Republic. European Observatory on Health Care Systems.
1999.

HIT. (2002). European Observatory on Health Care Systems
WHO Regional Office for Europe Health Care Systems in
Transition HIT summary: Czech Republic

HIT. (2005). European Observatory on Health Care
Systems WHO Regional Office for Europe Health Care Systems
in Transition HIT summary: Czech Republic

DIiEK. (2005). Dis Ekonomik lliskiler Kurulu Cek
Cumbhuriyeti Ulke Biilteni http://www.deik.org.tr/bultenler/
20057612751 CekCumbhuriyeti-Mayis pdf Erisim Tarihi Ocak
2007

Krosnar K. (2006). “Czech health workers call for minister
to be sacked.” The Lancet Apr 1;367(9516):1046.

Krosnar K. (2003). “Doctors Warn of Exodus From Czech
Republic And Slovakia” BM|. 12; 327(7406): 72.

Mareckova M. (2004). “Exodus of Czech Doctors Leaves
Gaps in Health Care” The Lancet Volume 363, Issue 9419, 1
May, Pages 1443-1446

Rokosova M, Hava P. (2005), “Health care systems in
transition:” WHO Regional Office for Europe on behalf of the
European Observatory on Health Systems and Policies,
Copenhagen.

Lawson C, Nemec J. (2003), “The Political Economy of
Slovak and Czech Health Policy: 1989-2000" International
Political Science Review, Vol 24, No. 2, 219-235

Holcik J, Koupilova I. (2000), “Primary health care in the
Czech Republic: brief history and current issues” International
Journal of Integrated Care (lJIC), Oct-Dec; 1: e06.

Kral J. (2000). “The Czech Pension Reform: Developments
After 1989 and Future Perspectives” The Year 2000
International Research” Conference on Social Security Helsinki,
25-27 September

Oswald SL. (2000). “Economic Transition In The Czech
Republic Attempts to Privatize The Health System”
Administration & Society, Vol. 32 no. 3, July, 227-254

Slater AE. (1996). “Health-care reforms in the Czech
Republic” Journal of Management in Medicine, Vol. 10 No. 2.




