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DOSYA/DERLEME

BELCIKA SAGLIK SISTEMI

Belcika, Hollanda ve Liikksemburg’un da icinde
bulundugu Benelux tlkelerinden biridir. 2005 yilinda 10.4
milyon olan nifusun %716.7'si 0-14, %65.9'u 15-64,
%17.4'(0 65 ve lizeri yas grubundadir. Dogumda beklenen
yasam suresi 77.6 (kadin: 80.8, erkek: 74.2), bebek 6lim
hizi binde 5.6’dir. Baslica 6lim nedenleri kalp-damar
hastaliklari ve kanserdir (WHO, 2007). Geng yas
gruplarinda akciger ve ozellikle de meme kanseri diger
Avrupa Ulkelerine gore dikkat cekici derecede yuksektir
(WHO, 2003).

ispanya, Italya, Avusturya, Fransa ve Hollanda
somdrdlerinin izlerini tasiyan Belcika, 1830 yilinda
Hollanda’dan ayrilarak bagimsizligini kazanmistir. Belcika
1970 yihna dek Monarsi ile yonetilirken, 1970 yilindan
sonra federal bir yapi kazanmistir (TC Bagbakanlik Dig
Ticaret Mistesarhgi, 2007). 1995 yilinda yapilan
diizenleme ile yeniden Monarsi ile yonetilen, federal
yaplya sahip, ¢ bolgeli duruma gelmistir. Federal devlet
yapisi Flamanca, Fransizca ve Almanca olmak Uzere (g
farkli dili konusan toplumlardan ve Flamanca’nin resmi
dil oldugu Flaman Bdlgesi, Fransizca’nin resmi dil oldugu
ancak anadili Almanca olanlarin da bazi alanlarda 6zerklige
sahip oldugu Valon Bélgesi, her iki dilin de resmi olarak
kullanildigr Briiksel Baskent Bolgesi’'nden olusmaktadir.
Toplumlar dil, kdltdr, egitim, bilimsel arastirma gibi
konularda uluslararasi iliskiler kurabilme 6zelligine sahiptir.
Flaman ve Valon Bolgeleri'nin Briiksel Bolgesi‘nin sahip
olmadigi anayasal bir 6zerkligi s6z konusudur. Anayasal
ozerklige sahip bu bolgelerin meclisleri tye sayilarini,
konumlarini belirleyebilmektedir (Dutt, Costa, 1992; TC
Bagbakanlik Dis Ticaret Mistesarhigi, 2007).

Merkezsel hiikimet savunma, dis politika, finansman,
sosyal glivenlik ve yargiya iliskin sorumluluklara sahiptir.
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Bolgelerin de toplumlara devredilen dil, egitim, kiltdr ve
sosyal politika diginda kalan tarim ve su politikasi, calisma
yasami, cevre planlama, barinma, kentsel gelisim, eyalet
ve yerel yonetimler tizerinde denetim gibi sorumluluklari
bulunmaktadir (Cleemput, Kesteloot, 2000).

Yonetimsel olarak tilkede on eyalet, 589 yerel yonetim
bulunmaktadir. Eyalet yonetimleri, yasalarin uygulanmasi
ve diizenin saglanmasi, bolgesel kalkinma, yollarin bakimi,
bulasici hastaliklarla savasim gibi konular ile yerel
yonetimleri denetlemekten sorumludurlar. Yerel
yonetimler eyaletlere bagh en kiiclik yonetsel yapilardir.
Yerel yonetimlerin gorevleri yasalarin uygulanmasi ve
diizenin saglanmasi, secimlerin diizenlenmesi, nifus
islemlerinin izlenmesi, ilk ve orta o6gretimin
gerceklestirilmesi, sosyal yardimlarda bulunulmasi, yapi
ruhsatlarinin verilmesi ve yol onarimi, itfaiye hizmetleri
biciminde siralanabilir (Cleempul, Kesteloot, 2000; TC
Basbakanlik Dis Ticaret Mistesarhgi, 2007).

BELCIKA SAGLIK SISTEMINE TARIHSEL BAKIS

Belcika Saglik Sistemi’nin temelini olusturan kamusal,
Bismarck tipi zorunlu saglik sigortasi sisteminin
cekirdegini yirminci ylizyihn erken dénemlerinde ortaya
ctkan ortakhklar olusturmustur. Ortakliklar calisanlar
tarafindan olusturulan, yapilan isin tiriine gore
dizenlenen, hastalik ve yetersizlik risklerine karsi koruma
saglayan yapilanmalardir ve 1851 yilinda eyalet tarafindan
da yasal olarak taninmustir. 1900lG yillarin baslarinda
siyasal ve ideolojik 6zelliklerine gore Ulusal Hiristiyan Birligi,
Ulusal Tarafsiz Birlik, Ulusal Sosyalist Birligi, Ulusal Liberal
Birligi gibi birlikler altinda birlesen ortakliklarin
olusturuldugu sigortalar goniilliilik temeline dayanmakta
iken, ikinci Paylagim Savasi ile birlikte zorunlu sigorta
sistemine iliskin adimlar atilmaya baslanmistir. 1943
yilinda calisanlarin ve sendika temsilcilerinin imzaladig
Sosyal Birlik Anlasmasi ve 1944 yilinda Ucretli calisanlar
icin sosyal gtivenligin kurulmasini saglayan hikim, tGcretli
calisanlar icin saglik sigortasini zorunlu kilmis ve Ulusal
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Sosyal Givenlik Kurumu olusturulmus, 6zellikle hastalik
ve engellilige iliskin ulusal fon olusturulmustur (WHO,
2000).

1945 yilindan baslayarak gecerli olan zorunlu saglik
sigortasina iliskin temel donim noktasi 1963 tarihli
Leburton Yasasi’dir. Bu yasa ile ulusal fon yerine bugiin de
varhigini sirdiiren Ulusal Hastalik ve Engellilik Sigorta
Kurumu (INAMI/RIZIV) olusturulmustur. Bu yasadan bu
yana, saglik sigorta yapisi ile calismaya iliskin engellilik
sigortasi yapilari hem yonetim hem de finansal olarak
ayrilmistir. Leburton Yasasi’na gore tiim toplumun sigorta
kapsaminda olmasi, finansal ozellikleri ve yonetim
iliskilerini belirlemek tizere saglk hizmet sunuculari ve
ortakliklar arasinda anlasmalar yapilmasi, hizmetlere iliskin
lcret ve geri 6édeme bedellerini iceren listeler
olusturulmasi, saglik hizmeti icin para 6deyemeyecek dul,
yetim, emekli gibi gruplarin belirlenmesi planlanmustir.
Leburton Yasasi’na karsi cikan ve greve giden hekimlerle
devlet arasinda yasanan diyalog sonrasi, hekim
temsilcilerinin yonetim komitesinde bulunmasina karar
verilmistir (WHO, 2000).

Leburton Yasasi kapsamina alinmayan hastanelere
iliskin ilk yasal diizenleme 1963 tarihinde Cluster Yasasi
ile yapiimistir. Bu yasaya kadar Belcika’da ilk olarak
yirminci ytizyilin baslarinda acilan hastaneler (Sint Jan ve
Elisabeth hastaneleri) tizerinde, Belgika ulusal devletinin
bir politikasi ve yasamasi bulunmamaktadir. Bu yasa ayrica
zorunlu saglik sigortasinin temel reformu sayillmaktadir.
Bu yasada tim sigortali yurttaslara serbest hastane hizmeti
saglanmasi, belli standartlar ve yetkilendirmelerle hastane
hizmet niteliginin gelistiriimesi, kamu ve 6zel hastanelerin
finansmaninin finansman sistemleri ile saglanmasi,
hastanelere iliskin planlamanin yapilmasi gerekliligi
belirtilmistir (WHO, 2000).

1964 yilinda yalnizca kendi isini yapanlara iligkin
hastaneye yatirilma, énemli cerrahi girisimler, kanser,
tuberkiloz gibi bazi hastaliklarin 6zel tedavisini iceren
buyuk risklere yonelik olan saglk sigortasinin kapsami,
1965 yilinda biiylik riskler yaninda bedensel baki, eczane
giderleri, dis saghgi hizmetleri gibi kiictik riskleri, 1967
yiinda bedensel olarak calisma yeterliligi olmayanlari,
1968 yilinda zihinsel engellileri, 1969 yilinda tiim toplumu
icine alacak bicimde yapilandinimistir. 1970 ekonomik
krizi saglik hizmet reformunun da disiiniimeye
baslanmasina neden olmug ve kamu kaynaklarinin etkin
kullaniminin yollari aranmaya baglanmistir. Bu siirec
1980’li yillar boyunca da sirmus ve 1990’ yillarda bir
dizi reformun yapilmasina yol agmistir (WHO, 2000).

_SAGLIK SISTEMININ ORGUTSEL YAPISI VE
YONETIMI

Belcika genel olarak ulusal bir planin olmadigi,
karmasik bir saglhk sistemine sahiptir. Saghga iligkin
sorumluluklarin ayrimi Belgika hiikiimetinin parcali
yapisini yansitmakta ve sorumluluklar ulusal (national)
diizeyde Halk Saghgi ve Sosyal isler Bakanligi ve yerel (sub-

national) diizeyde Flaman ve Valon Bolgesi’ndeki Saglik
Bakanliklari arasinda paylasiimaktadir. Ulusal diizeyde Halk
Saghgi ve Sosyal isler olmak tizere iki bakan bulunmaktadir.
Saghga iliskin olarak ulusal diizeydeki yapilarin hastalik
ve engellilik sigortasi, finansman, hastane ve yogun tibbi
bakim birimlerinin akreditasyon 6lcitlerinin tanimlanmasi,
hastane kapasitelerinin belirlenmesi ve yeni hastanelerin
yapilmasi ile tniversite hastanelerinin atamalarina iliskin
sorumluluklari bulunmaktadir (Cleemput, Kesteloot,
2000). Federal yetkililer tarafindan tlkenin degisik
bolgeleri icin uygun teknoloji kullanimina iliskin
standartlar olusturulmaktadir. Hikiimet hekim, dis hekimi
ve fizyoterapistlerin daha nitelikli yetismelerine iligkin
onerilerde bulunmakta, lcret, calisma kosullar ve ilag
listelerine iliskin ulusal goris birligi olusturmak icin yasalar
cikarmakta ve Tip Fakiltelerine giren 6grenci sayisini
sinirlamaya iliskin calismalar yapmaktadir (WHO, 2000).

Saglik hizmetlerine iliskin olarak ulusal diizeyden yerel
diizeye yetki aktarimi 1980 yilinda yapilmustir. Belirli ulusal
koruyucu hizmetler disinda kalan ana-cocuk saghgi
hizmetleri gibi koruyucu hizmetlerden ve okul saghgini
da iceren saglik egitiminden, hastanelerin yenileme ve
yapim izinleri ile calisma onaylar icin federal diizeyde
belirlenen standartlarin yerine getirilmesinin
saglanmasindan, evde bakimin olcitlerinin belirlenmesi
ve evde bakimin planlanmasindan yerel yapilar
sorumludur (WHO, 2000; WHO, 2004). Eyaletler bolgesel
olarak cevre saghigi hizmetleri ile ilac ticretlerinin denetimi
gorevlerini Ustlenmistir. Her eyaletteki tibbi komiteler
hekimlerin, dis hekimlerinin, eczacilarin, hemsirelerin ve
diger saglk cahsanlarinin diplomalarinin dogrulugunu
kontrol ederler.  Dustik gelirli gruplarin sosyal olarak
desteklenmesi ile personel ve ekipman finansmani diginda
acil hizmetlerin 6rgutlenmesi ise yerel yonetimlerin
sorumlulugudur (Cleemput, Kesteloot, 2000).

HIZMET SUNUMU

Belcika Saglk Sistemi’nin ¢ temel 6zelligi bagimsiz
tibbi uygulama, hastanin 6zgur olarak saghk hizmet
sunucusunu secebilmesi ve hizmet alan kisilerin hizmet
basi 6deyerek bu 6demenin bir kismini daha sonra geri
almalandir (WHO, 2004). Dikkat ceken 6zellik cok fazla
sayida hekim bulunmasi ve ¢ok yiiksek sayida hasta
basvurusu olmasidir. Hasta ve hekim olarak herkes diledigi
zaman diledigini yapabildiginden, model karmasaya
dayandiriimistir denebilir.

Hizmet sunumu kapsaminda halk saghgi hizmetleri,
bagimsiz eczacilar, bagimsiz hizmet sunucular, hastaneler
ve geriatrik bakim kurumlar bulunmaktadir. Tip, dis ve
eczacilik hizmetleri yalnizca diplomasi olan hekim, dis
hekimi ve eczacilar tarafindan saglanabilmektedir. Ebe,
hemsire ve laboratuvar calisanlari gibi Gniversite
diplomasina sahip kisiler, sinirli ve acik¢a tanimlanan baz
hizmetleri yerine getiren ikinci grup saglik calisanlaridir.
Fizyoterapist ya da diyetisyen gibi saghk calisanlari da
Ugtinct grup calisanlar olarak siniflandirimaktadir. Pek
cok calisanin gorev tanimina iligkin sorunlar
yasanmaktadir. Hekim, dis hekimi gibi hizmet sunucularin
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Sekil 1. Belgika Saglk Sisteminin yonetimsel yapisi
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odemeleri hizmet basi yapilirken, hemsire gibi hekim disi
saglik calisanlarinin tcretleri temelde maas olarak
odenmektedir (Cleemput, Kesteloot, 2000). Belcika'da
1000 kisi basina diisen hekim sayisi yaklasik 4, hemsire
sayisi 6'dir. Bu sayilar OECD (ilkeleri ortalamasi (hekim
sayisi 3, hemsire sayisi 8.3) ile karsilastinldiginda oldukga
yuksektir (OECD, 2006).

Belcika'da hastalar ilk olarak basvuracaklari hekimleri
secmekte serbesttir. Diger bir deyisle hastalar genel
pratisyen (GP) ya da uzmani muayenehanesinde ziyaret
edebilmekte ayrica bir uzmani hastane ya da poliklinikte
de gorebilmektedir. Hekim ya da hastanelerin bekleme
listeleri yoktur, basvurana bakilabilmektedir. Bircok Avrupa
tlkesinde oldugundan farkli olarak, Belcika’da GP’lerin
kapi-tutucu 6zelligi bulunmaz. Herhangi bir zamanda
istedikleri hekime basvurabilir ve ister muayenehaneye
giderek ister evlerine cagirarak pek ¢ok kez gorilebilirler.
Basvurduklari hekim uzman ya da GP olabilir. Bagvuru
dogrudan bir hastaneye, dahasi kolay kolay girislerinin
énlenmeyecedi bir acil servise de olabilir. Ozgiir hekim
secimi hastalara verilen onemli bir hak olarak
gorilmektedir. Ama bu hizmet icin hastalarin “pazardan
elma secer gibi” hekim se¢cmelerinin tibbi bakimda asiri
tiiketime yol actigi ve sonug olarak saglk harcamalarinda
artisa neden oldugu belirtiimektedir. 2002 yilinda
Belcika’da kisi basina ortalama hekim bagvurusu 7.3tur
ve bu Avrupa Birligi ortalamasina (6.2) gore yuksektir
(WHO, 2000; WHO, 2004).

Cogu hekim (GP ya da uzman) yaninda yalnizca bir
tibbi sekreteri disinda bagka biri olmadan tek basina ve
Ozel olarak calismakta ve ev ziyaretleri de yapmaktadir. Bu
ziyaretlerin nedeni yasal bir zorunluluk olmasi degil,
kilttrel bir gelenektir. Ancak entegre edilmis saglk bakim
uygulamalari olarak bilinen merkezler de vardir ki bunlar
bircok GP, yonetici, hemsire, fizyoterapist, psikoterapisti
buinyesinde calistiran cok disiplinli bir ekiple calismaktadir.

Bu olusumlarin sayisi giderek artmaktadir. Cogu hizmet
basi 6deme ile calismaktadir, ancak birkaci kisi basi
o6demeye yonelmistir. Diger bircok saglik bakim hizmetinin
(eczane, dis hekimligi,..) yapilanmasi da 6zeldir (WHO,
2000).

Halk saghgi hizmetleri: Saghgin gelistirilmesi ve
koruyucu hizmetlerden temel olarak toplumlar ve yerel
yonetimler sorumludur. Ancak 6rnegin alkol ve sigara
tuketimini azaltmayi hedefleyen vergilendirmeye iliskin
olarak federal diizeyde alinan kararlar da yerel yonetimlerin
hizmetlerini destekleyici yonde olmaktadir. Verilen
hizmetler ve belirlenen hedefler yerel yonetime gore
farklik gostermektedir (Cleemput, Kesteloot, 2000).
Flaman toplumunda Halk Saghg: hizmetleri Saghk
Bakanhg icinde bulunan Saglk Bakimi Kurulu tarafindan
yonetilmektedir. Halk saghgi ile ilgili kurulda iki birim
bulunmaktadir: Kraliyet Tip Akademisi ile Koruyucu ve
Sosyal Saglik Dairesi. Flaman toplumunda belirlenen
oncelikli bes saglik hedefi sigara kullanimini ve yagh besin
tiiketimini azaltmaya, lifli besin tiiketimini artirmaya, etkili
meme kanseri taramalari yapmaya, 6limcul kazalari
azaltmaya, cocuk felci, tetanos, difteri ve kizamik asi
oranlarini artirarak enfeksiyon hastaliklarini azaltmaya
yoneliktir. Fransizca konusan toplumda Halk Saghg
hizmetlerinden Sosyal isler ve Kiiltiir Bakanhgi icinde
bulunan Genel Saglik Birimi sorumludur. Ancak bu birim
disinda ydritilen bazi hizmetler bulunmaktadir. Bunlar
Dogum ve Cocuk Organizasyonu, AIDS’i Onleme Birimi
ve Kraliyet Tip Akademisi’nin etkinlikleridir. Bu toplumun
belirlenen oncelikli saglik sorunlari enfeksiyon hastaliklari,
kardiyovaskiiler hastaliklar, kanser, ilac ve alkol bagimlilig,
ussal hastaliklar ve kazalardir. Oncelikli gruplar bebekler,
okul 6ncesi ve okul caginda olan ¢cocuklar ve korunmasiz
kisilerdir (WHO, 2000).

Hastaneler: Hastanelerin %60’ kar amaci olmayan
Ozel hastaneler, geriye kalanlarin cok buytk kismi kamu
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hastaneleri, cok azi kar amach 6zel hastanelerdir. Kamu
hastaneleri siklikla yerel yonetimlerin saglik merkezleri
niteligindedir, bir kismi da toplumlara iye hastaneleridir.
Ozel hastanelerin cogu dinsel hayir 6zellikli hastanedir ve
Ozerk yapliya sahiptir. Hastaneler iki kategorilidir: Ussal ve
genel hastaneler. Genel hastanelerin %80’i akut bakim
hastaneleri, %16’ si kardiyopulmoner, lokomotor hastalik
ya da norolojik hastaliklar gibi uzman hastaneler, %4l
geriatrik hastanelerdir. Kamu ve 6zel hastanelerin
finansman duzenekleri gibi saghk bakim yasalari da
aynidir. Tek farkliik kamu hastaneleri icin i¢ yonetim
kurallarinin cok siki bir bicimde tanimlanmasi ve onlardaki
herhangi bir eksikligin yerel yetkililer ya da yerel
yonetimler arasi iletisim ile denetlenerek yukariya
bildirilmesidir. Hastalar hizmet almak istedikleri hastaneleri
ozglirce secerler, hastaneler tiim hastalar kabul ederler.
Birinci ve ikinci basamak arasinda dizenlenmis bir sevk
sistemi bulunmamaktadir. Ancak genelde GP ya da uzman
hastanin hastaneye gonderilmesine karar verir (WHO,
2000; Cleemput, Kesteloot, 2000). Hastaneye yatislar
parasizdir, sigortanin 6demedigi kalemler katma biitceden
odenir.

Dokuz {niversite hastanesi bulunmaktadir.
Universiteler disindaki hastanelerin belirli sayidaki yatagi
Universite hastanelerine ayrilir. EGer yatak sayisinin %50’si
Universite hastanesine iyeyse o hastane lniversite
hastanesi olarak tanimlanmaktadir (WHO, 2000).

Belcika’nin 1980’li yillarin baslarinda ¢ok sayida kiigtik
hastanesi bulunmakta ve hastane yatak sayilari da yildan
yila artmakta iken, bu yillardan sonra hastane yatak sayilari
Avrupa Birligi ortalamasina yakin seyretmektedir. 1980’li
yillarda alinan kararlara gore kiclk hastanelerin
birlestirilmesi sonucu hastane sayisi azaltilmis, hastane
basina yatak sayisi artirilmis ve genel hastaneler arasinda
akut ve kronik hasta yataklarindan huzurevi yataklari
ayrilmistir. Digerlerine gore huzurevi yataklar icin daha
az geri 6deme yapilmaktadir. Boylelikle maliyetleri
azaltmaya iliskin bir diizenleme yapilmistir (Cleemput,
Kesteloot, 2000). 1000 kisi bagina 1990 yilinda 4.9, 1998
yilinda 5.2, 2001 yilinda 7.0 yatak dismektedir. Ortalama
hastanede kalis stresi giderek azalarak 2001 yilinda 11.5
gin olmustur (WHO, 2000; WHO, 2003).

Hekimler: Hekimler Birligi, Leburton Yasasi'na
tepkisinden baslayarak gticlinii gosteren bir 6rguttir.
Hicbir hekimin birlige kayith olmadan meslegini stirdiirme
olanag yoktur. Ozellikle rekabete izin vermeyen ve reklami
kisitlayan nitelikte yetkileri vardir. Yetki sinir meslekten
men cezasina dek cikar. Ulkenin tipik saglhk 6zelligi cok
sayida serbest hekim bulunmasidir. Hekimler Birligi’nin
etik kurallarina uymak kosuluyla dilediklerince 6zgur
cahsirlar. Sorumlu olduklar bir bélge ya da niifus ya da
liste yoktur. Sayilarinin son yillarda ¢ok fazla artmis olmasi
nedeniyle Ulcretleri  giderek  azalmaktadir.
Ucretlendiriimelerinde performans ilkeleri uygulanmasi
ve bunda da hastaya ayirdiklari stirenin ¢cok uzun olmamasi
taban alindigindan, genellikle kronometre ile hasta
bakarlar. Ev ziyareti sayilari cok fazladir; bunda temel neden
“musteri hognutlugu” temelli “telefon edince eve doktor

geliyor” olmasidir. 1997 yilinda hekim muayenehanesinde
bakilan 25,276,297 hastaya karsilik evde goriilen hasta
sayisi 21,513,465'tir (WHO,2000). Evde akut olgu
degerlendirirken  laboratuvar olanaklarindan
yararlanamamalari ve siregen olgularda -kayith
olmadigindan- hastay! tanimamalari 6nemli eksikleridir.
2002’den bu yana bireylerin hekime kayit olmalari ve/ya
da hekimin kalici dosya tutmasi kosulunda katki payinin
dismesi, kayith baki diizenini 6zendirici kilmaya
baslamistir. Hekim sayisinin azaltilabilmesi icin
1990’lardan baslayarak Tip Fakdlteleri’'ne 6grenci alimina
kosullar getirilmeye baslanmustir.

Yasl bakimi: Yagh bakiminin altyapisini hastane bakimi,
kisa ve uzun sureli huzurevi bakimi, evde bakim ve toplum
hizmetleri olusturmaktadir. Yasli hastalar hastanelerin en
sik acil birimlerine olmak Uzere, geriatri, i¢ hastaliklari,
genel cerrahi, psikiyatri bolimlerine bagvurmaktadir. 2002
yil verisine gore Belcika’daki toplam 22,107 uzmandan
yalnizca 277'si geriatri uzmanidir. Belcika'daki huzurevi
ve bakimevleri yasli bakiminin é6nemli bir parcasini
olusturmaktadir. Bu kurumlar kamusal, kar amaci olmayan
ya da kar amach 6zel kurumlar olabilir. 2000 yili verisine
gore Belcika’da 1,875 huzurevinde 81,813, 896
bakimevinde 44,604 yash bakim almistir. Yaslilarin evde
bakimi informal yani aile tarafindan ve/ya da formal olarak
yapiimaktadir. Informal bakim Belcika’daki yasl bakiminin
onemli bir parcasidir ve bu bakim devlet tarafindan finansal
olarak desteklenmektedir. Formal bakim ise temizlik,
camasir hizmetleri, alisverise, postane-banka islerine ve
yemek pisirmeye yardim ya da yemek yeme, giyinme,
kisisel hijyen ve devinime yardimi iceren kisisel bakim
biciminde olmaktadir. Ayrica yasllarin gereksinim
duyduklarinda aile bireyleri, GP’ler ya da en yakindaki 6zel
arama merkezleriyle iletisim kurabilecekleri bir glivenlik
uyari sistemi bulunmaktadir. Bir diger sosyal bakim bigimi
stirekli bakim yapacak kisi olmadigi durumda uygulanan
evde araliklarla bakimdir. En 6nemli halk saghgr hemsiresi
saglama orguti, evde hemsire bakiminin %50'sini
saglayan Beyaz ve Sari Ha¢'tir (White-Yellow Cross). Bazen
hemsirelik bakimi serbest calisan hemsireler araciligiyla
da yapilabilmektedir. Hemsire ya da hemsirelik 6rguti
INAMI/RIZIV'e kayitli ise hizmet bagi ya da glinliik olarak
odeme geri alinabilmektedir. Ayrica gece bakimini
icermeyen guinliik bakim merkezleri ve hemsirelik bakimi
icermeyen kalacak yer 6zelligi tasiyan gece merkezleri de
bulunmaktadir (Arnaert, Van Den Heuvel, Vendey, 2005).

SAGLIK SISTEMININ FINANSMAN YAPISI

Belcika Saghk modeli Bismarck tipi zorunlu saglik
sigortasina dayanan bir yapilanma icerir. Sigorta sistemi
toplumun yaklasik %99’unu kapsar ve yalnizca kendi
hesabina calisanlara iliskin bazi kisittamalari olan sinirsiz
yararlanim paketine sahiptir. Kendi hesabina calisanlara
iliskin kisitlama, minor riskler icin bagimsiz bir sigortaya
katki payr 6deyerek kayit olunmasi gerekliligidir (Health
Care in Europe, 2002).

Finansin Ug¢ temel Ozelligi ¢cok yuksek kamu katilimi
(vergi kamusal sigorta), yiiksek oranda cepten katki pay!
ve kar amacli 6zel sigortaciligin cok distik olmasidir.
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Genel finansman yapilanmasinin merkezini Sosyal isler
Bakanligi’na karsi sorumlu olan Ulusal Hastalik ve Engellilik
Sigortasi Kurumu (INAMI/RIZIV) olusturur. Yari kamusal
yari 6zel bir yapiya sahip olan INAMI/RIZIV, hiikiimet,
sendikalar, isverenler birligi, hizmet sunucular, en genis
hastalik fonlari temsilcilerinden olusan bir genel kurulca
yonetilmektedir (Health Care in Europe, 2002;
Schokkaert, Van de Voorde, 2005).

INAMI/RIZIV alt birimlerinden biri Tibbi Hizmet
Birimi’dir ve bu birimin de 6zellikle sigortacilar ve hizmet
sunucular arasinda hizmet basi 6demeye iliskin alt
komiteleri bulunmaktadir. Bunun bir 6rnegi Medico-Mut
olarak bilinen, hekimler ve sigortacilar arasindaki
komitedir. Bu komiteler verilecek hizmetleri belirlemeye
yardim eden Teknik Eczacilik Kurulu, Teknik Tip Kurulu,
Teknik Dis Kurulu gibi kurullar tarafindan
desteklenmektedir (WHO, 2000).

INAMI/RIZIV zorunlu saglik sigortasinin genel
orgitlenmesini izlemektedir; ancak sigorta saglama gorevi,
yasal olarak hastalik fonlari olan ortakliklara diismektedir.
Ortakliklarin sahip oldugu hastalik fonlari finansmanini
INAMI/RIZIV'den almakta ve buradan denetlenmektedir.
Ortakliklar temelde kar amaci olmayan 6zel yapilardir.
Ortakliklarin hizmetlerin gerceklestigini ve ticret listesinin
dizenlemeler ile uyustugunu dogrulamaya iliskin denetim
sorumluluklari vardir. Ortakliklar temel olarak din ya da
politik yakinliga gore orgutlenirler (bunlar adlarindan
kendilerini belli etme egilimindedir) ve bu yakinliklara gore
bes ulusal birlik olarak gruplanirlar: Ulusal Hiristiyan Birligi
ortakliklari, Ulusal Tarafsiz Birlik ortakliklari, Ulusal Sosyalist
Birligi ortakliklari, Ulusal Liberal Birlik ortakliklari ve Ulusal
Ozgiirliik ve Profesyoneller Birligi ortakliklari. Yukarida
deginilen gruplara katilmak istemeyenler icin, tarafsiz halk
yapisina ek olarak bir de Yardimci Fon bulunmaktadir.
Hiristiyan ve Sosyalist ortakliklar piyasada basattir ve siras
ile nifusun %45 ve %29’unu olusturmaktadir (WHO,
2000; Cleemput, Kesteloot, 2000).

iki ana fon kaynagi vardir: Vergi ve sosyal sigorta
katkilari. Sosyal sigorta katkilari sigortalilarin saglik risklerine
bagh degildir. 1995 yilindan bu yana hiikimet saghk
harcamalarina iliskin olarak bir sonraki yilin bitcesini
belirlemekte ve kisitlamaktadir. Sosyal sigorta katkilarindan
saglanan gelir ve bu belirlenen biitce arasindaki bosluk
genel vergilerden saglanir. Saglanan bitce hastalik
fonlarina INAMI/RIZIV tarafindan dagitilir. Bu merkezsel
olarak olusturulan finansman tibbi harcamalarin buiyiik
kismini kapsar. Ek olarak hastalik fonu Gyeleri her yil
yaklasik 10 Euro gibi bir sabit 6demeyi dogrudan hastalik
fonuna 6der (Schokkaert, Van de Voorde, 2005).

Zorunlu saglhk sigortasi bagimsiz tibbi uygulamalarla
birliktedir. Odemeler hizmet basi olarak belirlenir. Ayaktan
bakim durumunda hastalar genellikle hizmet sunucuya
tiim (creti 6der, yararlandigr hekim GP ise %70’ini, uzman
ise %60"ini hastalik fonundan, fatura gostererek geri alir
(Schokkaert, Van de Voorde, 2005). Hastane bakimi ve
ilaclarda finansman temel olarak ticlincl 6deyiciler (third-

payer) aracihgiyla yapilir. Cepten 6demeler toptan saglhk
harcamalarinin en azindan %715’ini kapsamaktadir ve diger
tlkelere gore gorece yiiksektir. Hastane finansman sistemi
tibbi ve tibbi olmayan hizmetler olarak ayrilir. Tibbi
olmayan hizmetler hemsirelik ve donanim maliyetini de
iceren hastane maliyetleri icinde sayilmakta ve bu maliyetin
%75'i sigorta sistemi, %25'i dogrudan Saglik Bakanhg
tarafindan kargilanmaktadir. Tibbi hizmetler tiimiiyle saghk
sigorta sistemi ile butinlesmistir ve hastalik fonu
tarafindan karsilanmaktadir (Schokkaert, Van de Voorde,
2005).

Her yil hastalik fonu temisilcileri ve hastaneleri de iceren
hizmet sunucularin temsilcileri her tir hizmet icin ayrintili
bir ticret tarifesini gortsir. Bu karmasik goriisme suirecinin
yasal altyapisini Tip Birligi (Pax Medica) olarak bilinen yasa
olusturmaktadir. Hastalik fonlari ayrica ilac fiyatlarina iliskin
olarak ilag sirketleri ile geri 6deme oranlari tizerinden, bir
bakima hastalari temsilen pazarlik yapar (WHO, 2000;
Schokkaert, Van de Voorde, 2005).

Yil boyunca saglhk harcamalari yakindan izlenir ve
harcamalarin 6nceden belirlenen bitce sinirini asma
tehlikesi olusursa hiikiimet, hastalik fonlari ve hizmet
sunucular arasinda tekrar gortismeler baslar. Gerekli
durumlarda hiikiimet tek tarafli 6nlem alabilir. Odeme
kapsaminda olmayan hizmetler tek kisilik oda,
belirlenenden daha yiiksek olan uzman hekim tcretleri,
ortodontist giderleri, bazi fizyoterapi ve akupunktur ya da
homeopati gibi sagaltimlardir. Hastalar kapsamda
olmayan bu hizmetler icin ek sigorta satin alabilir. Belgika
finansman yapisinda kar amach sigortalarin pazara
girmesine olanak verilmez; destekleyici ve 6zel sigortanin
cok kiiclik pay bulunur ancak bu pay giderek artmaktadir.
Bu pay 1993 yilinda %5.3 iken, 1999 yilinda %6.0
olmustur (Schokkaert, Van de Voorde, 2005).

INAMI/RIZIV harcamalarinin ulusal gelir icindeki payi
1985 yilinda %3.9’dur ve bu pay giderek artarak 2002
yilinda %5.4’e ulagsmistir. Bu stirecte huzurevi ve
bakimevlerinin harcamalari 6nemli derecede artmistir.
INAMI/RIZIV harcamalarindan tg¢ 6nemli payr hekim,
hastane ve ila¢ harcamalari almaktadir. 1985 yilindan 2002
yitlina kadar hekim harcamalarinda %45'ten %30’a,
hastane harcamalarinda %27'den %23’e azalma olurken,
ilac harcamalarinda %15’ten %19’a artis olmustur
(Schokkaert, Van de Voorde, 2005).

Belcika'da ulusal gelirden saglhiga ayrilan pay olan
%10.1 ve Amerikan dolarina dayal satin alma gticl
cinsinden kisi basi saglik harcamasi olan 3,044, OECD
tlkeleri ortalamasindan (%8.9 ve 2550) oldukga ytiksektir
(OECD, 2006). Saglik giderlerinin azaltilabilmesi amaciyla
2001’den bu yana jenerik ila¢ yazildiginda ve 2002'den
bu yana hekime kayit olma ve hekim tarafindan kalici
dosya tutulma durumunda hasta katki paylari
distrilmektedir. 2003’ten bu yana dogrudan acil
servislere basvuran hastalardan daha yuksek katki pay
alinmaktadir.
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Sekil 2. Belgika Saglik Sistemi’nin finansman ve hizmet sunumuna iligkin yapisi
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Belcika’da saghga iliskin modelin baslca ozellikleri;

- Hasta egemen ve hastalik ¢ciktiginda basvurma agirhikh
dizenlenmis olmasi ve uzun yillardir da boyle
stiregelmesinin beklentinin giderek ytikselmesiyle geri
donddrilmesi glic konuma erismesine neden olmasi,

- Hekim/hasta secme 6zguirligu olmasina ve herkesin
diledigi hekime basvurmasina karsin, toplumsal
farkhiliklarin ve gelir dagilimindaki dengesizligin ileri
derecede olmamasi nedeniyle saghk hakkinda esitligin
saglanabilmesi,

- lleri derecede hasta, hekim ve hastane serbestligi
olmasina kargin kara dayali sigorta sektoriiniin disarida
tutulmasi, hekimlere rekabet yasagi ve reklam kisithliginin
getirilmesi,

- Yiiksek katki paylarina karsin Avrupa’nin sosyal devlet
ilkesine baghliginin stirmesi nedeni ile saglik hakkinin
korunabilmesi,

- Saghk hizmet kalitesi ve teknolojisinin yiiksek olmasi,

- Saghk gostergeleri, saglik algisi ve hosnutluk
dizeyinin olumlu olmasidir.

Sonug olarak Belcika genel saglik sigortasinin geliskin/
sanayilesmis/ issizligi az/ gelir dagilimi diizgtin ilkelerde
uygulanabilirligine iyi bir 6rnektir.

Not: Bu calismanin en énemli kisithhdr gerek Belcika
Saglik Sistemi’nin karmasik, dahasi kaotik 6zellikli olmasi,
gerekse varolan kaynaklarin 6nemli bir  boélimiinin
Fransizca olmasi nedeniyle kaynaklara ulasmada sikinti
yasanmasidir.
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